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EL PSICOTERAPEUTA EN TRES ENCUADRES
DE LA CONSULTA DEL NINO: ALGUNOS FACTORES
TERAPEUTICOS

Por L. FERNANDO CABALEIRO FABEIRO

A la consulta psiquiatrica del adulto solamente en ccasiones
se presentan con el paciente ciertos miembros de la familia o algu-
nos otros personajes de su entorno. La situacién mas frecuente si-
gue siendo una entrevista individual que puede completarse con
alguna otra que jalone el proceso de investigacion y terapéutico
del adulto.

En la clinica del nifio las cosas no suceden exactamente de
la misma forma. El nifio, como todo ser en edad evolutiva, es nor-
malmente muy dependiente de su entorno y los personajes cen-
trales de éste  en general los padres— hacen parte del objeto de
la consulta.

Toda decision terapéutica ha de ser necesariamente aceptada
por los padres, y los resultados terapéuticos de la consulta depen-
den en gran parte de ellos. Tenemos pues en la consulta infantil
dos mundos frente a nosotros: el del adulto y el del nifio que, pe-
se a su gran proximidad, funcionan en 6rbitas diferentes y no or-
ganizan entre si una relacion en la que primen los intercambios de
igual a igual.

Esto, entre otras cosas, hace mas compleja la consulta infantil
que la del adulto y nos lleva a establecer un encuadre diferente se-
gun la persona o personas con quien tenga lugar la entrevista. Es-
ta puede realizarse exclusivamente con el nifio, o con éste y sus
padres, con los padres solos, con la familia, etc.

El orden de estos encuadres, asi como el dar prioridad a uno
de ellos sobre otro, dependera de las diferentes escuelas y orienta-
ciones teodricas, o bien de una forma de hacer personal del psico-
terapeuta.

Personalmente, ante una demanda de ¢onsulta infantil, yo sue-
lo seguir un proceso --sin que esto suponga una actitud
estereotipada — que inicio con una o mas entrevistas previas con
los padres. Luego me intereso por ver, aunque sea brevemente, al
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nifio con sus padres, para dedicarle en un tercer tiempo, ya al nifio
solo, las entrevistas que estime necesarias.

Naturalmente que el tipo de demanda en si, el proceder es-
pontaneo de cada familia, la edad del nifig, etc., pueden modificar
el orden de los encuadres que acabo de mencionar, e incluso ha-
cernos construir encuadres diferentes.

En su libro «La consulta terapéutica y el nifio», Winnicott nos
relata maravillosamente 21 casos, reflexionando sobre cada uno de
ellos, pero no nos habla en cambio de la metodologia utilizada. El
mismo, dice: «Apenas se puede hablar aqui de técnica: no hay dos
casos parecidos.. ». Sin embargo, el tema que abordo aqui sobre
la actitud terapéutica, particularmente en la consulta, me aproxi-
ma mas bien a la técnica o a la teoria de la técnica. Ello tiene sus
ventajas, pero el coste es  dados los limites de esta exposicion
el perder los matices y la viveza del caso concreto.

No voy, pues, a referirme al aspecto investigador de la consul-
ta, aunque esto sea de gran interes, sino que trataré de limitarme
al aspecto terapéutico de ella, abordando algunos de ios muchos
factores terapéuticos que pueden intervenir en esos tres encuadres
centrales de la consulta infantil.

Primer encuadre: Padres/Psicoterapeuta

En él se trabaja solo con los padres y las entrevistas suelen
girar inicialmente en torno al relato del problema actual, a la anam-
nesis del nifio y a su vida familiar y social. Este encuadre, asi como
los dos siguientes, pueden ser utilizados para la llamada «devolu-
ciény gque, pese a su valor terapéutico, no voy a aborqar, por no
corresponder exclusivamente a un encuadre y ademds porque creo
que Ia devolucion no es s6lo una conclusion final, sino un proceso
a lo-largo de toda la consulta.

La afectacion narcisista

En este primer encuadre juega un papel primordial la compren-
sién del terapeuta de la situacion de los padres que consultan y
su posibilidad de identificarse con ellos. Traer a consulta un hijo
por razones de orden psiguico, no es una cuestiéon banal, sino que
supone a menudo una afrenta al narcisismo de los padres, que de
algin modo encuentran su continuacion en lo que han ido proyec-
tando y depositando en el nifio. Los materiales y afectos buenos
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depositados, se ponen en cuestion y los malos quedan al descu-
bierto. Y es asi, en cuestion y al descubierto, como se sienten con
frecuencia los paare Este es uno de [os motivos fundamentales por
lo que muchos padres no consultan, otros retrasan el hacerlo y otros
llegan diciendo que a su hijo «en realidad no le pasa nada, pero...»

Las resistencias mas conscientes a la consulta han sido vencidas
por los padres que ya estén en ellas, pero quedan otras més pro-
fundas.

Sélo si los padres se sienten comprendidos y aceptados en
esas dificultades iniciales, podran abandonar su tono convencio-
nal y empezar a hablar verdederamente de su hijo y de sus dificiles
relaciones con él. Es esto lo que lleva a decir a Maud Manoni que
«el primer discurso de los padres suele ser, antes que nada, el dis-
curso de otros. Su sufrimiento  sigue diciendo— puede ser ex-
presado solo en la medida en que pueden estar seguros de ser es-
cuchadosy.

Por eso es importante la acogida inicial de los padres, su es-
cucha atenta, cuidadosa y paciente, en espera de una version mas
auténtica. Yo valoro mucho ver a los padres solos, de forma que
puedan expresarse con la mayor libertad posible y verlos durante
el tiempo que sea necesario, para que pueda crearse ese clima tan
importante de confianza.

Creo también que la afectacion narcisista de los padres en torno
ala Consulta del nifio, esta en relacion directa, aunque no exclusi-
va, con el grado de separacion- mlelduacnon de ellos con res-
Qgc_tg»ga_su hijo. A veces nos encontramos actitudes iniciales en las
que percibimos que los padres hablan de su nifio con un despego

remedo de una buena distancia— que no es mas que una acti-
tud reactiva ante la situacion de consulta de quienes viven una re-
lacion muy fusional con su hijo. Esta perspectiva abre otra direc-
cidon terapéutica a seguir en el abordaje de la afectacion narcisista
de los padres y a su vez podria facilitar, por ejemplo, una mejor
evolucion de un dificultoso proceso de separacion-individuacion in-
fantil.

Los sentimientos de culpa

La culpa de los padres es otro elemento al que ha de prestarse
una especial atencion. Los sentimientos agresivos hacia el hijo al
que se quiere, sobre todo aquellos que no son conscientes, l0s pa-
dres a menudo los ponen, en el fondo, en relacion con los sinto-
mas gue manifiesta su hijo y asi es como se sienten culpables de
lo que le sucede. Es necesario que la consulta con el psicoterapeuta
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sea para los padres un Jugar donde la gulpa pierda gran parte de su
sentido. Ello supone que no sea negada, ni banalizada y que llegue
a ser comprendida en la medida de lo posmle Llevar a los padres
al terreno de la relacion con los suyos propios, con sus |magos pa-
rentales, puede a veces permitirles que entiendan mejor al nifio
que sigue existiendo en ellos, lo que esté en relacién con la forma
de entender a su hijo, y con los problemas de agresividad y culpa.
El psicoterapeuta no debe ser identificado con un personaje super-
yoico, exigente o generador de culpa. Los padres se sentirian per-
seguidos y podria producirse un abandono de la consulta o, por
no perder el control del objeto perseguidor, los padres no podrian
romper con el terapeuta, pero se opondrian de manera mas o me-
nos inconsciente a toda su labor con el nifio.

Nuna la culpa de los padres fue un buen aliado del terapeuta.
Sin embargo, quizé no sea obvio decir que una cosa es hacer una
adecuado manejo de la culpa de los padres, y otra muy distinta
es validar - por ejemplo con el silencio — comportamientos paren-
tales que a todas luces son nocivos para el nifio. Me refiero a com-
portamientos o actitudes que pueden ser abordados con los pa-
dres, pero que el terapeuta en el fondo es escéptico del trabajo con
ellos, y quiza demasiado optimista con las posibilidades de trabajo
con el nifo.

Los investimientos parentales

Otro factor terapéutico del trabajo con los padrés es, ademas
del tratamiento de la afectacion narcisista y de ia culpa, el aborda-
je de los investimientos fantasmaticos parentales en torno a las re-
presentaciones mentales del hijo. Y esto, a través de la anamnesis
y del relato de la relacion actual con el nifio. Aqui lo més importan-
te no es tanto el nifio en si  a quien veremos en el proximo en-
cuadre de la consuita  como el nifio fantasmatico de los padres.
Ellos nos cuentan una historia de su hijo, un relato en el que perci-
bimos lagunas, presumimos la objetividad de muchos sucesos vy
sospechamos deformaciones de otros. Un relato subjetivo, que nos
Interesa como tal, y que esta modulado:por emociones y manifes
taciones muy diferentes.

Cuando hemos conseguido previamente un buen contacto con
los padres, y tenemos la suerte de que éstos posean una buena
percepcidon de si mismos, podemos seguir a través de la anamne-
sis una especie de correlacion de lo que podria ser el desarrollo psi-
quico del nifio en los investimenos parentales. Se podria hablar de
algo similar a las lineas de desarrollo descritas por Ana Freud, pero
haciendo referencia al mundo interno de los padres y concretamente
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a la evolucion de sus investimientos y fantasias en torno al nifio,
asi como también de sus modos de relacion con él en la realidad.

Pues bien, desarrollo psiguico del nifio y evolucion de los in-
vestlmtentos parentales no son hlstonas paralelas sino.in

embargo, por Ia imporiante dependencia que 5 suelen tener una hlsw
toria de la otra, cuando una de ellas regresa, se para o se distorsio-
na, es entonces cuando los sintomas aparecen en el nifio o cuan-

do os padres con3|deran smtoma To que no es mas que una reac-

parentalgg

Por eso creo que en las entrevistas es importante que el psi-
coterapeuta hable con los padres desde el lugar del nifio, 0 mejor
aun, que lo traiga en su discurso como interlocutor de los padres.
Y pienso que resulta de todo interés que el psicoterapeuta todavia no
conozca aqui al nifio. Es un nifio diferente el que tiene que hablar en
estas entrevistas con los padres. Es el niflo sobre el que el psicote-
rapeuta infantil reflexiona constantemente en su profesion, y tam-
bién es el nifio para cuya construccion el terapeuta invoca recuer-
dos y situaciones de los padres a quienes se dirige. Si los padres
se confrontan con este nifio imaginario, es posible que no vuelvan
a reproducirse exactamente los mismos circuitos relacionales repe-
titivos con su hijo. Puede que a éste lo descubran mas allad de su
muralla proyectiva. Dicho en otras palabras, los padres retirardn sus
proyecciones, o, como diria B. Cramer, «desparasitariany al nifio.

El didlogo con el psicoterapeuta ha de estar encaminado a per-
mitir modificaciones en los investimientos parentales, a abrir un es-
pacio donde puedan tener lugar los cambios espontaneos del nifio,
o los que sean fruto de una psicoterapia. Si este espacio no existe
ya en los padres, o no se ha creado en la consulta, la buena evolu-
cion de una psicoterapia puede estar comprometida, lo mismo que
el futuro psiquico del nifio. Winnicot dice refiriéndose a las indica-
ciones de la consulta terapéutica, que él cuenta con la ayuda de
un entorno inmediato favorable y, cuando no es asi, desaconseja
este tipo de intervenciones con el nifio.

Me he referido aqui a las fantasias e investimientos parentales
en torno al nino, como si los padres fuesen un solo personaje. No
puedo abordar aqui el tema de otra forma, pero es obvio el interés
que tendria hacerlo.
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Segundo encuadre: Padres/Nifio/Psicoterapeuta

Este encuadre —-que consideraré muy brevemente — suelo uti-
lizarlo después de las entrevistas con los padres, y su objeto es en
primer lugar que me presenten y presentarme yo al nifio, en se-
gundo lugar una puesta en comun de algunas informaciones que
considero importante que el nifio sepa que yo tengo a través de
los padres y, por ultimo, tomar contacto con ia dindmica relacional
del nifio con cada uno de sus padres y viceversa. En general suele
ser una breve entrevista y en ella hay elementos que podriamos
considerar terapéuticos y sobre todo otros que de algiin modo pre-
paran el mejor desarrollo del resto de la consulta.

Movimiento identificatorio de los padres

Se me ocurre comentar simplemente uno de ellos y es el mo-
vimiento identificatorio.que los padres suelen tener hacia el psico-
terapeuta cuando éste habla con el nifio y también con los tres.co-
mo pequefio grupo familiar. A menudo alguno de los padres, o los
dos, se apresuran a contestar en el lugar del nifio, unas veces ima-
ginando que s& encuentra en apuros insalvables, y otros, evitando
que el nino dé una determinada respuesta no deseada. Es eviden-
te que el nifio tiene en general una mayor espontaneidad cuando
se dirige a sus padres, pero, sin embargo, es frecuente que mu-
chas cuestiones de las que podrian ser tratadas entre padres e hi-
jos, no lo sean Por eso en la entrevista les sorprende que el nifio
pueda tener una determinada opinidn o que pueda haber percibi-
do, por ejemplo, que desde hace un mes su madre esta preocupa-
da y él se pregunta 31 no sera por su culpa. Todos hemos vivido
en alguna entrevista, confesiones inéditas de un nifio ante la per-
plejidad de sus padres Sin duda es una determinada actitud del
terapeuta y el propio encuadre, quienes lo propician. Los padres
salen a veces de esta entrevista, habiendo descubierto algun nue
vo modo o espacio de encuentro con su hijo.

Tercer encuadre: Nifio/Psicoterapeuta

En este encuadre yo suelo empezar por charlar un rato con
el nifo, salvo si se trata de un chavalin muy pequefo con el que
paso entonces directamente al juego. Comparto la opinion de que
juego o dibujo son el vehiculo fundamental para tener acceso al
mundo interno infantil. Sin embargo, creo también que hablando
con el niflo, podemos conocer muchos aspectos de su funciona
miento psiquico. Pienso que ambas cosas pueden complementar
se y que no es lo mismo la entrevista con un niflo de 10 afios que
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con uno de 5. Winnicott, si lo juzgaba conveniente, pasaba del jue-
go del «squiggel» a la conversacion con el nifio interesdndose, por
ejemplo, por su medio familiar y luego se sumergia de nuevo en
el mundo del dibujo.

Participacion del psicoterapeuta en el juego

Para adentrarse en un primer factor terapéutico de este tercer
encuadre, quisiera recordar lo que opina Diatkine sobre la impor-
tancia de la participacién del psicoterapeuta en el juego del nifio.
El considera que esta participacion en el juego, tiene un valor simi-
lar para el nifio al de la escucha del psicoanalista para el adulto.

Cuando en la consulta se invita a jugar al nifio o se le muestra
simplemente la caja de juguetes, la actitud de los psicoterapeutas
varia mucho segun su forma de participacion en el juego. En cual-
quier caso, es_necesario que el nifio pueda advertir que su juego

del terapeuta. Si éste no logra transmitir estas actitudes bésicas
al nifio, habra avanzado posiblemente en la comprensién de su fun-
cionamiento mental, pero no creado las condiciones que propicien
un cambio de dicho funcionamiento.

Comparto la opinion de Diatkine cuando valora tan positiva-
mente la verdadera participacion del psicoterapeuta en el juego, no
como cualquier adulto que se entretiene jugando con un nifio, si-
no creando un espacio relacional imaginario, donde muchas cosas
son posibles sin grandes consecuencias.

La participacién adecuada del terapeuta en el juego tendria
también una importancia grande a la hora de ese momento critico
de la consulta que Winnicott llamo «periodo de reevaluacion». Es
decir un momento que a veces se percibe en la entrevista, en el
gue parece que no pasa nada, pero el nifio, apoydndose en lo su-
cedido hasta entonces en su relacion con el terapeuta, sopesa in-
conscientemente la seguridad que él le ofrece, antes de decidirse
a afrontar el riesgo de una mayor profundizacién y apertura de su
mundo interno.

La actitud «muy particulary del psicoterapeuta

Interesa aqui considerar no solamente la actitud mas o menos
participativa del psicoterapeuta en el juego infantil, sino una acti-
tud suya mas global con respecto al nifio en la consulta y que cons-
tituye otro importante factor terapéutico de este tercer encuadre.
Me refiero a esa actitud que Diatkine califica de «muy particular»
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y que tiene fuertes resonancias psicoanaliticas. Es esa actitud, a
veces silenciosa y otras mas participativa, pero siempre compren

siva, henévola, tolerante. No consiste en hablar méas o en hablar
menos, Nl tampoco se trata de ser complaciente con el nifio. Quiza
lo que se cree con ella, es una distancia que no es distanciante
o una proximidad sin compromisos. Sin compromisos, porgue el
nifo espera que su comportamiento vaya seguido de una determi

nada respuesta, que el terapeuta a veces no estima oportuno darla
y dard otra (siempre, puesto que es imposible no dar ninguna). Pe

ro gracias a esa actitud particular del psicoterapeuta, el niflo no
debe sentirse desalrado, pese a que por un momento se pregunte
si ha estado a punto de serlo. ;Desairado por qué? Pues porque
lleva mucho tiempo buscando en sus profundidades y superficies
formulas de expresion y de comportamiento que le permitan hacer
frente a su entorno, obtener de él lo que necesita o le gusta y esto
en la medida en que sus contradictorias exigencias internas se lo
permitan. Y bien, el resultado mas acabado de todos estos esfuer-
zos es posiblemente uno de esos comportamientos o actitudes su-
yas en la consulta, que le hacian esperar una determinada respuesta
del terapeuta: la misma gque su entorno estaba acostumbrado a darle.
Quie el terapeuta no se la dé, o le dé otra a cambio, pone en cuestion
tirse desairado y por eso también es necesario esa actitud funda-
mentalmente comprensiva del terapeuta, que contenga y reduzca
la afrenta narcisista. Lo que es evidente, como tantas veces repite
Diatkine y dijo Fenichel, es que no hay que entrar en el juego de
Ios automatismos de repeticion alli donde se quiera propiciar un
camblo

La intervencién y la interpretacion

Pasemos finalmente a otro factor terapéutico de este tercer
encuadre: Me refiero al papel terapéutico, pertinente o no, que pue-
dan representar las intervenciones y las interpretaciones en la con-
sulta con el nifio.

Si entendemos por interpretacion la puesta en evidencia de
un deseo inconsciente y de las fantasias que los conforman, creo
que no hay duda que su marco mas idoneo es el tratamiento psi-
coanalitico y, dentro de él, la transferencia. Sin embargo la inter-
pretacion puede ser utilizada en algunas otras circunstancias, sin
que ella constituya entonces la esencia de lo que se esté haciendo.
Tal es el caso de Winnicott, en el marco de sus consultas terapéu-
ticas. B. Cramer, F. Palacio y J. Manzano, trabajando con nifios mas
pequefios en sus terapias breves, se centran sobre todo en lo que
Cramer llama el «area de mutualidad psiquicay entre padres y ni-
fos. Sus intervenciones e interpretaciones se dirigen fundamen-
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talmente a los padres, siendo escasas las interpretaciones transfe-
renciales al nifio. De cualquier forma, tanto Winnicott como Cra-
mer, Palacio y Manzano, delimitan el tipo de situaciones en que
ello es posible y en general se apoyan mucho sobre la existencia
de un movimiento pre-transferencial infantil. Winnicott dice refirién-
dose a la situacion de consulta que «nada es mas dificil que expli-
car por qué durante un largo rato, o incluso durante toda la entre-
vista, uno se abstiene de toda interpretacion y por qué razén en
un cierto momento se retoma el material para hacer una interpre-
tacion dirigida al inconsciente»

Diatkine se muestra respetuoso con el incansciente del nifio
vy st interpretacion: «No hay que invocar el inconsciente en vanoy,
dice. Y explica lo costoso que es para el nifio integrar una interpre-
tacion aun en situacion analitica

Yo personalmente no dudo que en algunos casos es de todo
nterés para el mfio que su material pueda ser interpretado en si
tuacion de consulta, siempre y cuando tengamos claro el riesgo
aque normalmente conlleva y la oportunidad de la interpretacion.

Pero sobre todo creo que es importante el clima relacional en
el gue la interpretacion pueda hacerse. Winnicott dice: «Yo pienso
y yo espero que los nifios en su relacion conmigo tienen el senti-
miento de poseer el derecho a rechazar lo que yo digo, o la manera
en que yo concibo las cosas»

Diatkine pone de relive el valor de las intervenciones psicote
rapeuticas, ligadas sobre todo a la participacion psicodramatica del
terapeuta en el juego del nifo y a modo de réplica asociativa. Es-
tas intervenciones tendrian para Diatkine una valor estimulante para
el yo y propiciarian que el nifio pudiese salirse de los procesos re-
petitivos que estan dificultando su existencia y desarrollo.

La intervencion terapéutica ast concebida, me parece un ins
trumento de toda utihdad terapéutica en el cuadro de la consulta.

En fin, las interpretaciones oportunas, las intervenciones, la
actitud particular del psicoterapeuta y su participacion en el juego
del mfio, son todos elios factores terapéuticos de la entrevista in-
fantil Todos contribuyen, como dice Diatkine, a la confrontaciéon
de los automatismos psiquicos de repeticion del nifio con otro sis-
tema del que dispone el psicoterapeuta capaz de dar un sentido
peculiar a sus producciones. De esta confrontacion se puede es-
perar a veces una significativa flexibilizacion de dichos fenédmenos
repetitivos.
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En esta exposicion breve son muchos los aspectos terapéuti-
cos de la consulta que quedan sin abordar y una perspectiva que
considero muy valiosa no la he tenido aperias en cuenta en esta
ocasion. Me refiero a la perspectiva familiar, que considera como
fundamental la fuerza del funcionamiento de la familia como un
todo, como un sistema que es mas que la suma de sus partes y
que sin duda hay que tener muy en cuenta en la consulta infantil.
Sin entar en el tema, quiero simplemente apuntar que los padres,
si bien no son todo el sistema familiar, son el primer sistema, el
sistema fundante de la familia y creo que por ello la mayor parte
de los problemas psiquicos infantilés pueden ser abordados con
los padres y el nifio, sin necesidad de trabajar con toda la familia.
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INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS
EN LOS TRATAMIENTOS INDIVIDUALES
Y DE GRUPO DE TIPO PSICOMOTOR,
LOGOPEDICOS O PSICODRAMATICOS

Por Rodolfo RODRIGUEZ

En la préctica de un equipo paido-psiquiatrico de sector, tra-
bajando a un nivel preventivo y terapéutico con los recursos que
se pueden contar en una ciudad tan «psicoanalizada» como Gine-
bra, la psicoterapia psicodindmica es una respuesta minoritaria. Res-
puesta minoritaria visto los multiples repuestos terapéuticos del
equipo y la cantidad de nifios consultados.

Esto es debido no solo a que las condiciones dptimas para rea-
lizar una psicoteréapia psicoanalitica no se dan a causa de la fami-
lia, la escuela o la falta de motivacion del nifio sino también por
la mejor adecuacion estratégica de otro tipo de intervencion, ya
sea porque el nifio se encuentra en fase de latencia, ya sea por causa
de su estructura patolégica, como es el caso de los nifios borderli-
nes, deficientes mentales, caracteriales o con trastornos de la per-
sonalidad.

La especificidad de estas respuestas terapéuticas no hay que
buscarla en la inspiracion-o no en una psicologia psicodinamica.
Puesto que en Ginebra la mayoria de los terapeutas estan psicoa-
nalizados y hacen referencia a las teorias psicoanaliticas en tanto
que psicologia con un valor universal. La especificidad hay que bus-
carla en el aporte particular de la presencia, continencia y capaci-
dad receptiva y comprensiva de tal terapeuta logopedista o psico-
motor; hay que buscarla en el modelo te6rico-técnico del terapeu-
ta de la psicomotricidad o del psicodramatista; hay que buscarla
en las réplicas, representadas o no a un nivel corporal, simbélico
o escenificadas, por parte del terapeuta, asi como en su forma de
encuadrar y memorizar la conflictividad presentada por el paciente-
nifio.

En los grupos habra que agregar todo el aporte de la dinamica
de grupo, el encuadre y la imagen grupal, asi como el entendimiento
entre los terapeutas.
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En nuestro equipo multidisciplinario distinguimos los tratamien-
tos realizados por los logopedistas, terapeutas de la psicomotrici-
dad y psicélogos no psicoanalistas, donde la elaboracion de los con-
tenidos latentes e inconscientes de los pacientes y de los terapeu-
tas se realizan en un segundo tiempo, fuera de la presencia de los
nifios, con la ayuda de un psicoanalista supervisor, de los tratamien-
tos psicodramaticos realizados por una pareja de psicoanalistas que
se permiten interpretar los contenidos inconscientes durante la se-
sion con los nifios, teniendo en cuenta las particularidades técni-
cas del psicodrama, donde la mayoria de las interpretaciones se
hacen a través del juego vy de la .escenificacidon de los terapeutas.

Para ilustrar nuestro discurso exponemos a continuacion dos
tratamiéntos psicomotores, supervisados por mi y dos grupos de
psicodrama-analitico con nifios borderlines llevados a cabo con
una coterapeuta psicoanalista.

El juego simbélico en la terapia psicomotriz

Cuando en la terapia psicomotriz se instaura el juego simbali-
co compartido y creador, se puede decir que la partida ya esta bas-
tante avanzada. Con su creacién de vinculos, el juego simbolico
es agente de organizacion y continuidad. Se articula, por un lado,
con la representacion o el fantasma; por el otro, con el gesto v la
palabra, siendo todo ello soldado por la sensacion y el afecto. Y,
siernpre situdndose en una relacion actual, remite a una historia
pasada. ’

Todas estas cualidades hacen del juego simbolico un Gtil fun-
damental de las diversas terapias de nifios.

Pero, ¢de qué tipo de encuentro se trata aqui? ;quiénes son
los participantes? ;jqué intercambian y como?

La terapia psicomotriz es un encuentro’en gque los cuerpos ocu-
pan el primer lugar de la escena. Para simplificar, vamos.a hablar
solamente de encuentros entre una psicomotricista y un Gnico ni-
fio, chice o chica. A la psicomotricista la conocemos ya: su rol,
su formacién... En cuanto a los nifios vameos a hablar de algunos,
fjue, por su manera de estar en su cuerpo, pueden ilustrar nuestro
proposito.

Antes de nada, explicaremos lo que pasa durante la pfimera
cita de estos dos personajes dispuestos, parece, a vivir una aven-
tura juntos: cuando un nifio se encierra con una psicomotricista en
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in espacio limitado, considerado como el territorio de esta ltima,
va a producir dos tipos de fenémenos. Bien se va a liberar, si pue-
de, en una serie de maniobras tendentes a asegurar la continuidad
de sus procesos psiquicos, es decir, que estimulado por lo insélito
de la situacion, por la presencia de la psicomotricista, por la sala
y los diversos objetos que se encuentran alli, va a establecer una
serie de vinculos. Vinculos entre los afectos y las representaciones,
vinculos entre las imagenes de cosas y las imagenes de palabras,
vinculos entre «sentirse en su cuerpoy y su capacidad de pensar,
en fin, vinculos entre sus propios deseos y los que percibe como
deseos del otro.

Naturalmente que las actividades psiquicas del nifio van a tra-
ducirse, en el espacio intersubjetivo, por una serie de movimientos,
gestos, posturas, o palabras, destinados a comunicar o a escon-
der sus procesos internos. Estas son las traducciones externas que
van a permitir a la psicomatricista establecer rapidamente intercam-
bios y juegos simbolicos con el nifio.

Pero pueden encontrarse con nifios que, en esta situacion sin-
gular, no van a poder establecer una continuidad psiquica: a cau-
sa de sus fallas internas, estos nifios se van a sentir en peligro fren-
te a la psicomotricista y van a adoptar rapidamente defensas pura-
mente motrices, es decir, que igual que pequefios animales asus-
tados, van a reaccionar mediante la huida, la agitacién o el blo-
queo. Es este ultimo tipo de nifios el que va a poner en evidencia
el verdadero sentido del juego simbélico y también todo el arte que
deberd desplegar la psicomotricista para que tal juego se haga
posible.

Katia entra por primera vez en el territorio de la psicomotricis-
ta rehusando mirarla; después, de golpe, viene la explosién: mani-
fiesta una intensa agitacion motriz, da vueltas, pierde el equilibrio,
cae, rie y vuelve a empezar, cada vez mas fascinada por el movi-
miento. Parece imposible pararla; se lanza a todas las actividades
con una fuerza desmesurada, toma el material para moverlo, para
lanzarlo lejos, desarmarlo.

Ella «larga cable» hasta que la nifia encuentra la distancia cri-
tica a la que se considera como fuera de su alcance, y va a poder
tolerar la presencia de la terapeuta. Utilizando ciertos objetos, la
psicomotricista va a intentar algunas maniobras de aproximacion;
los objetos van a hacer el papel de intermediarios, de prolongacio-
nes del cuerpo y del movimiento, de instrumentos de comunica-
clon.
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Silvia, desde el comienzo del tratamiento, trata de evitar el mo-
vimiento. Permanece inmdévil en el mismo lugar, después se deja
caer y permanece sin moverse. Algunas sesiones mas tarde, hace
notar a la psicomotricista los multiples moratones gue lleva en las
piernas, «se pega» a la minima consigna recibida, y después no es
capaz de cambiar de actividad, imitando de una manera estereoti-
pada el primer movimiento realizado por la psicomotricista. Grita
en cualguier momento con una voz aguda, como si buscara liberar-
se de un exceso de tension.

Con Silvia, el arte de la psicomotricista va a orientarse hacia
pararla. Va a reducir la distancia entre sus cuerpos a un minimo
operativo; can la ayuda de cobertores, mantas, pafiuelos, va a in-
tentar sensibilizar la envoltura corporal de la nifia. Diversas mani-
pulaciones, mensajes, relajaciones, seran necesarias antes de que
Silvia pueda comenzar a sentir «lo agradable» de tocar y ser toca-
da, el calor corporal, el efecto del balanceoy del ritmo sobre el
Cuerpo.

En este Gitimo caso, al igual que con tantos otros nifios, la psi-
comotricista ha intentado proveer un tipo de encuentro gue remi-
te, sin ninguna duda, a los primeros intercambios entre el lactante
v su madre. Si se pudiera ver mas claro lo que pasa durante estas
primeras relaciones madre-nifio, nos seria preciso distinguir, antes
que nada, la relacion dei lactante con la madre-entorno, de la rela-
cion del lactante con la madre-libidinal.

La madre-entorno y sus sustantivos van a permitir al nific apro-
piarse de y constituir su envoltura corporal, su continente, su piel
(Anzieu). La forma en que el nifio sera llevado, sostenido, manipu-
lado por su madre aparecerad como fundamental (holding y handling
de Winnicott). El ajuste del tono de la madre con el del nifio, sus
cuidados, su disponibilidad frente a las necesidades de &1, lo seran
igualmente. Después, a continuacién, esta envoltura tactil-
cinestésica va a ser reforzada por los aportes sonoros v visuales;
éstos Gltimos van a ser altamente significativos para los efectos es-
pejo descritos por Winnicott y Lacan. Nosotros pensamos con ellos
que no es posible. «percibirsen hasta que alguien, la madre o su
sustituto, nos devuelve nuestra propia imagen, de manera que uno
pueda reconocerse en los ojos del otro.

Deficiencias a nivel de esta envoltura corporal-tactil o visual
primitiva van a provocar «agujerosy que van a traduciree por faltas
de limites. Asi, la pequefia Katia a través de su «hemorragian de
movimientos, se «vaciaba» continuamente; o Silvia, que a causa
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de sus desgarrones no se atrevia a moverse, por miedo de caer en
pedazos. Otros nifios, como Nicolds, van a dejar borrarse su piel-
continente ante su arquitectura muscular. Este nifio, durante los
primeros meses de tratamiento, se muestra siempre tenso, crispa-
do, dispuesto a saltar a la menor violacién de su espacio; como
si fuera una pared elastica hipertensa, él devuelve con brusquedad
y con fuerza cualquier gesto y objeto que vaya a tocarle. Por el con-
trario, Giuseppe, para evitar vaciarse, dispersarse en movimientos
insensatos, solicita sisteméaticamente musica y cantos, y que se le
hable con una voz armoniosa y dulce. Los sonidos asi emitidos pro-
ducen sobre él, no solamente un efecto de acunamiento, sino tam-
bién de contencidn y constituyen una especie de «envoltura sono-
ra» que lo ayuda a conducir el movimiento y a dar una significa-
cién al gesto destinado al otro.

Por falta de tiempo, diremos pocas cosas sobre Christophe,
nifio sin consistencia, siempre mal atado, mal sujeto, dejandose
caer contra los asientos, desbordante por todos los lados en cuan-
to se le quiere conducir y buscando continuamente encontrar un
continente firme, acostandose sobre la dureza del suelo.

No podemos extendernos mas sobre todo lo que en el nifio
con respecto a su psicomotricidad, revierte a la relacion con la
madre-libidinal. Si la madre-entorno era la fuente de continentes,
la madre-libidinal y su cohorte van a ser fuente de un impresionan-
te cauce de contenidos. Es la seduccién por la madre-libidinal la
que va a introducir en el bebé la alucinacion de deseos, el fantas-
ma, todo un repertorio de afectos dentro de la gama amor-odio.
Es la madre-libidinal quien, erotizando la relacién con su hijo, va
a estimular las zonas erdégenas (bucal, oral y genital) del bebé. Pe-
ro esta madre es también «la mujer del padre» y por esta razén,
evidentemente, va a introducir al tercero y su conflictiva edipica,
rapidamente sancionada por la prohibicién del incesto. No insisti-
remos aqui en este fendmeno porque inumerables libros han des-
crito todo esto. Digamos solamente gue en las relaciones del nifio
con la psicomotricista los deseos, los fantasmas, los conflictos edipi-
cos del nifio van a ser reactivados, repetidos y serd preciso en-
frentarse constantemente con ellos.

El juego compartido va a ser una salida para numerosos de-
seos no satisfechos, para multiples conflictos no resueltos. En este
registro, la psicomotricista va a ser, tan pronto el padre o el objeto
del deseo del nifio, tan pronto al padre «prohibidor» y temido o
bien, por una astuta inversion de roles, la psicomotricista sera el ni-
fio rechazado o maltratado mientras que el mismo nifio sera el adul-
to el padre o el maestro. Muy a menudo, entran en juego tres per-

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



20

sonajes: el nifto, la psicomotricista en tanto que madre o mujer,
y un tercero, tercero que empieza siendo la no-madre, el extrafio
o el padre. El tercero puede tomar cuerpo, como un personaje com-
pleto o estar alli, en el campo de la psicomotricidad, como un indi-
cio, una marca. . Asi, las leyes, los tabus, los finales de sesién mar-
can el limite entre el afuera y el adentro; las consignas necesarias
para modular, encuadrar la reiacion entre el nifio y la psicomotri-
cista, van a ser consideradas como viniendo de fuera, como «ele-
mentos terceros», como trazos de unidn, que, a la vez, separan pero
también permiten otra diferente relacién entre los dos protagonistas.

Frederic, angustiado ante la idea de que podia hacerlo todo
con la psicomotricista y su material, agredia o rompia todo lo que
se encontraba a su paso. Se calmo, cuando ella le precisé la regla
explicandole lo que estaba permitido y io que estaba prohibido afia-
diendo que toda transgresion a sus consignas seria sancionada por
una detencion de la sesion.

Ante ciertas libertades sexuales que Joél intentaba tomarse
fuera de la sesion, la psicomotricista le recuerda ciertos tabues que
no se pueden saltar y evoca asi a su pareja ausente.

Para muchos otros nifios, son dificultades a este nivel las que
hacen necesario un control por parte de la terapeuta. En Ginebra,
el controlador es a menudo un psicoanalista de nifios. Esta area
de ventilacion de la psicomotricista tiene repercusiones inmedia-
tas sobre el nifio que puede adivinar las palabras de un tercero si-
tuandose fuera.

Recordemos ahora gue es el ajuste entre la madre-entorno y la
madpre-libidinal lo que va a permitir en el nifio la aparicion del feno-
meno transicional, mas tarde del objeto y del espacio transicional;
espacio-tiempo donde el nific va a poder no sclamente estar sino
también inventar nuevas formas, nuevos moldes que van a servir
mas tarde, si él siente la necesidad, para volcar sus contenidos fan-
tasmaticos mediante la creacion de nuevos juegos simbolicos. Xa-
vier, que nunca habia jugado antes de entrar en psicomotricidad,
atraviesa una primera fase en la que, mientras que la psicomotri-
cista toca el piano, él se tumba sobre un colchén y, chupandose
el dedo, realiza con la otra mano toda una serie de actividades con
moldes, piezas de arquitectura, pafiuelos, siendo estas actividades
completamente desprovistas de todo significado aparente. Mas tar-
de, estas actividades podran integrarse en juegos compartidos con
la psicomotricista y llegaran a ser ricas en significaciones para los
dos.
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Pero, llegados a este punto de nuestra exposicién, puede re-
velarse util, refiriéndose a Winnicott, intentar describir las dife-
rentes fases que puede atravesar «EL JUEGOp, si se le considera
desde el punto de vista de la relacion del nifio con el objeto {madre
o psicomotricista).

1.— El nifio se confunde con la psicomotricista y sus anejos.
Todo lo que pertenece a la psicomotricista pertenece también al
nifio. Lo que es dificil para la psicomotricista es tolerar que el nifio
niegue su propia existencia.

No hay verdadero juego pero se comparten sensaciones, sen-
timientos, modos de ser... Recuerden lo que hemos dicho mas arri-
ba respecto al comienzo del tratamiente de Katia y Silvia.

2.— La psicomotricista es percibida como un ser independien-
te, después es neutralizada, repudiada, y méas tarde quizd acepta-
da por el nifio. El nifio experimenta asi un sentimiento de omnipo-
tencia, de control magico, para experimentar, méas tarde, un senti-
miento de confianza que le permitira actividades transicionales y
la utilizacion de intermediarios.

La psicomotricista, plegandose al control del nifio, debe tam-
bién aceptar hacer el papel de «continente», incluso a veces de
«retretey donde el nifio deposita aquello de lo que quiere librarse.
También puede, al mismo tiempo, conservar una mirada admirati-
va y un oido atento para valorizar las proezas del nifio, llenando
asi ciertas de sus fallas narcisistas.

Katia, la nifiita agitada de la que hemos hablado, ha termina-
do por reconocer la existencia de la psicomotricista, pero para opo-
nerse a todo lo que ella le proponia; después, al progresar, se ha
estabilizado, y ha llegado a ser capaz de fijarse alguna actividad.
Y por fin, juegos de intercambio «TU-yo» comienzan a instaurarse.

En cuanto a Silvia, la nifla bloqueada, inmovilizada tras su en-
voltura corporal desgarrada, remonta su miedo al movimiento y sus
dificultades motrices: su primera victoria sera aprender a saltar a
la cuerda. Después, durante numerosas sesiones, en un juego muy-
preciso, ella construye un tobogan sobre el cual la psicomotricista
debe ayudarla a subir; después, deslizdndose por el tobogan, Sil-
via habla sin cesar diciendo no importa qué a su terapeuta. Des-
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pués vuelve sobre ella misma, siempre por el mismo camino, des-
cribiendo un semicirculo, recomenzando incansablemente, con mu-
cho placer hasta que un dia, paralelamente a esta actividad, se po-
ne a contar historias... Blancanieves, Cenicienta. Estos relatos sir-
ven a la vez de pretexto y de molde para depositar en la psicomo-
tricista las angustias que tiene en relacion con la muerte eventual
de su propia madre.

3.— Esla fase en la que el nifio quiere estar solo en presencia
de alguien, sin necesidad de control, o de continente por parte de
otro. El nifio juega ahora con la certeza de que la persona a la cual
ha otorgado su confianza esta disponible para éi y le espera cuan-
do, trds haberle olvidado, se acuerda de nuevo. la psicomotricista
es sentida entonces como la persona que piensa en él, para la cual
su juego puede tener siempre sentido. Aqui, como por otra parte
todo a lo largo del tratamiento, la psicomotricista no debe tener
ideas preconcebidas, sino dejarse guiar por el deseo del nifio. El
no respetar la produccion del nifio puede ser vivido por él como
una invasion, corriendo el riesgo de encerrarlo en sus antiguas po-
siciones.

Katia, durante esta fase de su evolucion, busca un contacto
mas estrecho, pide ayuda a la psicomotricista, le da la mano, se
hace conducir. Sus juegos son mucho mas elaborados, pero si-
gue siendo muy manipuladora {«si contintas asi, no te invito a mi
fiestan, le dice a menudo a su terapeuta...).

Silvia, después de un retroceso, a la vuelta de sus vacaciones
de Navidad, recorre tranquilamente las fases de comienzo para lle-
gar a juegos en los que ella es majorette, cantante, princesa, en
un escenario de teatro; la psicomotricista es entonces el publico. ..

4.- Esla fase en la que el juego simbélico compartido es fi-
nalmente posible. Ahora hay un sclapamiento de dos areas de jue-
go en un placer mituo. La psicomotricista va a poder introducir
su propia actividad de juego, su deseo, que puede ser integrado
por el nifio y reciprocamente. Es el momento de las construccio
nes comunes, de la ilusion compartida.

Katia y Silvia han comenzado, al final de un afio de tratamien-
to, a realizar este juego simbélico compartido. Katia quiere jugar
allobo. Ella es un cerdito o una cabrita, la psicomotricista es siem-
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pre el lobo, que debe encontrar toda una serie de astucias que le
permitan aproximarse, siempre dandole miedo. Canalizacién de fan-
tasmas en una estructura cambiante que permite, a la vez, una re-
duccion de la distancia y un trabajo, por no decir un placer, a nivel
del movimiento del cuerpo. Después, Katia va a introducir un nue-
vo juego: ella va a ser alternativamente el médico y la enfermera.
Se trata para el médico, de encontrar una serie de inyecciones que
puedan curar a la enferma. La psicomotricista va a aprovechar es-
te juego para introducir la nocion de separacion préxima entre ellas.

Para Silvia, durante esta uitima fase, es cuestion de jugar al
bebé que estd metido en su cuna con una madre muy ocupada.
El bebé, representado por Silvia, se siente abandonado e inconso-
lable; la niflera representada por la psicomotricista debe practicar
toda clase de maniobras de aproximacién y de consuelo, con gran-
des resultados aparentes. De pronto, es el hallazgo del gran balon
de playa, el que sirve para todo, seno nutricio, cuerpo acariciante,
lugar de reposo, de acunamiento... (buen y mal objeto). Este jue-
go simbolico compartido permite a Silvia ser manipulada con en-
tera confianza, tomar conciencia cada vez mayor de su cuerpo vy
de la importancia del equilibrio y del movimiento.

Estas magnificas evoluciones han permitido tanto a Silvia co-
mo a Katia integrarse juntas en un grupo de psicodrama después
de un afio de tratamiento psicomotor.

Todo esto parece demasiado facil, pero si se tienen frecuen-
tes contactos con la psicomotricista, ella les puede habilar de in-
numerables retrocesos, de todas las dificultades experimentadas
a la hora de comprender lo que pasa entre ella y los nifios, de cier-
tas situaciones cadticas en las que ella apenas puede contener sus
propios movimientos interiores... Después, hablando de creacion,
ella nos puede decir que hay numerosos momentos en los que el
nifio, no solamente no crea nada nuevo, sino que repite incansa-
blemente el mismo comienzo del juego, los mismos movimientos,
hasta el punto en que ella desea intensamente para la sesion.

El nifio puede instalarse en juegos reglados en los que nada
pasa, a parte de lo que esta escrito en las reglas. Felizmente hay
muchos niflos maliciosos que «hacen trampas» o inventan reglas
nuevas, en la linea de conseguir el fin de ganar siempre. Pero tam-
bién es verdad que cuando no podemos divertirnos con un nifio
en terapia, somos llevados de vuelta a nuestros propios limites, a
nuestras deficiencias, y ahi, en ese lugar, siempre tenemos alguna
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cosa que aprender; sobre todo si en el momento en el que nos sen-
timos utiles, encajando la proyecciéon del nifio, somos capaces de
alimentarnos de nuestras propias ensofaciones.

Permitanme, para concluir, hablarles de una de estas ensofa-
ciones, de la que se deja guiar por el poema del amigo poeta, He-
berto Padilla:

«A este hombrecito, se le ha pedido su tiempo
su tiempo para unirlo al tiempo de la historia.

Se le han pedido sus manos

porque en una época dificil

no hay nada mejor que un par de buenas manos.
Se le han pedido sus ojos

ojos a veces velados por las lagrimas.

ojos para contemplar el lado limpio de la vida
porque para el horror un ojo extraflado basta.

Se le han pedido sus labios

sus labios secos y cuarteados para afirmar,

para erigir, con cada afirmacién un suefio.

Se le han pedido sus piernas

sus piernas duras y nudosas

porque en tiempos dificiles

¢Hay algo mejor que un par de piernas

para el acercamiento o la huida?

Se la ha pedido el bosque que le alimentd de nifio
con su arbol obediente

Se le ha pedido su seno, su corazon, sus hombres
y se le ha dicho

que todo esto era estrictamente necesario.

Y se le ha explicado, después

que todos estos dones serian inutiles

si no daba su lengua,

porque en los tiempos dificiles

no hay nada mas util para anudar el odio o la
memoria

Y finalmente se le ha rogado, por favor, que empiece a
caminar, porque en los tiempos dificiles, es ésta
sin duda ninguna, la prueba decisiva.

Técnica psicodramaética analitica aplicada a nifios
fronterizos (bordelines)

El presente trabajo relata la experiencia realizada con la técni-
ca psicodramatica con nifios fronterizos. Esta técnica se realiza con
nifios neurdticos, en los paises de lengua francesa, desde hace va-
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rias décadas, con mucho éxito. Las diversas publicaciones que fi-
guran en nuestra bibliografia, dan testimonio del desarrollo y del
interés de esta técnica.

En nuestra civilizacién occidental, el diagnéstico de fronteri-
zos (borderline), se acrecienta paulatinamente en detrimento del
diagnostico de neurosis, tanto en los adultos como en los nifios.
Las diversas técnicas psicoterapéuticas empleadas hasta ahora para
tratar la neurosis, han tenido que ser modificadas para adaptarse
a este nuevo tipo de patologia.

A través de la experiencia con un grupo de nifios fronterizos,
intentamos introducir diferentes modificaciones en la técnica psi-
codramatica para adaptarnos a las particularidades conflictivas que
presentan estos nifios. Hubo modificaciones en cuanto al encua-
dre, y en cuanto a la evolucién psicopatolégica de éstos.

Para mejor puntualizar estas maodificaciones evolutivas, hemos
dividido esta experiencia terapéutica en tres etapas, seguidas de
un breve epilogo.

Introducién histérica al psicodrama

El término conceptual psicadrama se lo debemos a J.L. Mo-
reno, quien en 1923, en Viena, después de haberse interesado por
la expresion de conflictos sentimentales a través del teatro de im-
provisacion, se dedicaa obtener efectos de catarsis sobre su pa-
ciente y artista de teatro Barbara, a través del juego dramatico de
diferentes escenas.

La técnica psicodramatica inventada por Moreno se perfeccio-
na con su emigracion a los Estados Unidos en 1925 vy la creacién
de una academia de psicodrama (New York). Pero es sélo en 1946
cuando Moreno publica su primer volumen «Psicodramay. El se-
gundo volumen, en colaboracién con su mujer Zerka T. Moreno,
aparecera en 1959.

Después de la Segunda Guerra Mundial, en 1946, dos equi-
pos proximos de psiquiatria infantil comienzan a interesarse en la
técnica psicodramatica aplicada a grupos de nifios. Un primer gru-
po o equipo, en torno a Mirielle Monod, la cual se habia formado
en la academia de Moreno en New York, buscan los efectos catar-
ticos del psicodrama en niflos con trastornos psiquicos. El segun-
do equipo, en torno a Serge Lebovici, apoyandose en la practica
de la psicoterapia y psicoandlisis de nifios, descrita por S. Freud,
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A. Freud y M. Klein, y a través de la lectura de |a obra de Moreno,
intentan crear una nueva técnica psicoterapéutica de grupo, que
bautizan con el término Psicoandlisis dramadtico en grupo. Después
de una experiencia practica con la técnica dramética y de haberse
enriquecido con nuevas nociones en dindmica de grupo, los dos
equipos confrontan sus experiencias llegando a un cierto acuerdo
sobre esta técnica psicodramética que va a apoyarse en el psicoa-
nalisis, o sea, sobre las nociones de transferencia, de repeticion y
de construcciones analiticas. El término gue va a consagrar esta
nueva técnica y diferenciarla del psicodrama moreniano serd Psi-
codrama analitico. Durante varios afios los psicoanalistas que se
interesan en la aplicacidon de las teorias psicoanaliticas a las tera-
pias infantiles y a la comprensién de la dinamica grupal, podran
enriquecer y precisar la técnica de psicodrama analitico. Diferen-
tes autores van a publicar sus teorias al respecto, D. Anzieu en 1956,
Lebovici, Diatkine y Kestemberg en 1958, D. Widlocher en 1962.
Otras publicaciones que enriquecen la técnica psicodramética con
las nociones psicoanaliticas de Lacan en tornc del imaginario, lo
simbdlico y lo real, aparecen en 1972 con el libro de Genie y Paul
Lemoine de tn lado, y con el libro de M. Basquin, P. Dubuisson,
B. Samuel-Lajeunesse y G. Testamale-Monod, del otro. Mencio-
nemos de paso ciertas publicaciones que, siguiendo la pauta «mo-
reniana» contribuyen a enriquecer la técnica psicodramética con
nifios; se trata del libro de Zerka Moreno y del libro de Ancelin-
Schutzenberger. Todos estos autores han influenciado de cerca o
de lejos nuestra formacion en psicodrama analitico, el cual practi-
camos en un centro de psiquiatria infantil de Ginebra (S.M.P.) des-
de hace ya unos quince afios. Centro y técnica que han recibido
una cierta influencia de la practica y la ensefianza del Prof. R. Diat-
kine. Si se pudiera definir esta técnica psicodramatica en pocas pa-
labras, nosotros diriamos que en la base del psicodrama analitico
se encuentra la idea de representacion. Esta representacion exte-
rior de las imagenes y de los afectos internos, tiene como fin reve-
lar al otro y a si mismo algo oculto. Si bien en el teatro esta revela-
cion es destinada al espectador, en el psicodrama es destinado al
actor. Como en el psicoanalisis, lo que se trata de revelar en Ultimo
extremo es el fantasma inconsciente. El juego dramatico busca des-
pertar y desarrollar un fantasma a través de la escenificacion dg
una situacion imaginaria en una relacion de transferencia grupal.
En resumen, el psicodrama es una forma de psicoterapia analitica,
que es practicada por una pareja de psicoanalistas que utlizan el
juego dramético improvisado para tratar un grupo de nifios que suele
oscilar entre tres y seis componentes. Como lugar, una sala espa-
ciosa, donde el grupo pueda moverse libremente, con un sillén don-
de poder sentarse para discutir sobre las ideas, los papeles, las es-
cenas, las interrelaciones grupales. Tiempo: una sesion o dos se-
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manales, de una duracién entre media y una hora segun los ac-
tuantes.

Nifios fronterizos

Fronterizos: «Borderlinesy para los anglosajones; «Etats limi-
tes» para los de lengua francesa; o Prepsicéticos, segln el término
utilizado por R. Diatkine; cada uno de estos términos inten-
ta destacar un aspecto patognomonico fundamental de la estruc-
tura psicopatoldgica de esos pacientes. «Borderliney», implica que
la organizacién patoldgica de esos nifios se sitlia entre la psicosis
y la neurosis. «Estados limitesy», implica méas bien que se encuen-
tran en el limite de caer en la depresion, por falta de una organiza-
ciéon defensiva neurética consistente, al borde del precipicio que
implica la herida o la hemorragia narcisista que acaba con la estima
de si. Prepsicotico, porque la evolucion posible en circunstancias
desfavorables es hacia la organizacion psicotica, al llegar a la ado-
lescencia. Fronterizos porque la sintomatologia se encuentra en la
frontera, en la encrucijada de todas las grandes organizaciones psi-
copatoldgicas que pueden afectar al nifio a esta edad (Fase de La-
tencia). Asi, el funcionamiento mental del nifio fronterizo puede
hacer pensar en el funcionamiento del psicético, por el hecho de
hacer predominar a veces los procesos primarios sobre los proce-
sos secundarios, particularmente cuando se ponen a hacer uso de
la defensa maniaca, de actividades predelirantes, o ecuaciones sim-
bolicas. Funcionamiento mental que puede tomar una forma de
inhibicién del pensamiento y de las actividades simbdlicas dando
lugar a un sindrome de seudodebilidad mental, pero si la deficien-
cia al nivel de las actividades simbdlicas y de mentalizacion se tra-
duce en pasajes al acto frecuentes, el nifio fronterizo evocard los
trastornos psicopaticos como veremos mas tarde; el nifio fronteri-
zo también puede hacer uso de trastornos psicosomaticos o de re-
laciones perversas de tipo sadomasoquista para cubrir sus angus-
tias depresivas.

Como el psicético, el nifio fronterizo si no se le trata, tiene un
pronostico grave. Al momento de las profundas reorganizaciones
de la adolescencia, el nifio fronterizo corre un riesgo elevado de
que la enfermedad mental se instale en su psiquismo, comprome-
tiendo considerablemente su vida de adulto.

Indicaciéon de la técnica psicodramatica

Cuando se adquiere una cierta experiencia en psicoterapia in-
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fantil individual vy de grupo, la técnica psicodramatica es facil de
aplicar, sobre todo si se trata de una prescripcion clésica: niflo neu-
rotico en fase de Latencia, inteligente vy sin tendencia al acting out.
Nosotros practicamos después de varios afios con grupos de cinco-
seis nifios neurdticos, delimitando dos ares precisas, el area de juego
y el area de la discusién-interpretacion. Grupos donde las reglas
son respetadas, donde durante todas las sesiones se realizan esce-
nas interesantes y variadas, las asociaciones o elaboraciones vie-
nen facilmente, lo que permite las interpretaciones edipianas o edi-
pificantes, siempre en relacion con los fantasmas comunes precons-
cientes o inconscientes v la dinamica intertranferencial grupal.

Otra cosa es aplicar la técnica psicodramatica a otra categoria
de nifios, ya sean psicoticos, ya sean caracteriales o débiles men-
tales. Los nifios neuréticos a los que haciamos mencidn mas arri-
ba, son nifics que van a la escuela normalmente, que vienen al am-
bulatorio con padres motivados por el tratamiento. Otra cosa son
los nifios que se encuentran en establecimientos especializados por-
que han acumulado ui retraso escolar considerable, porque no son
tolerados en las clases normales a causa de un comportamiento,
ya sea demasiado agresivo, ya sea demasiado pasivo.

Es evidente que para aplicar nuestra técnica tuvimos que re-
currir a otras conceptualizaciones que las destinadas a tratar los
trastornos neurdticos. Asi nos fueron de gran ayuda los desarro-
llos conceptuales de A. Green en torno a los estados limites, los
desarrollos de Winnicott en torno al area del juego vy la simboliza-
cién, los desarrollo de Bion en torno del pensamiento y los desa-
rrollos de J. Bleger en torno del encuadre. Y visto que las modali-
dades de comunicacion simbolica habituales, tales como el len-
guaje, el juego, el grafismo... estaban desinvestidas, nosotros to-
mamos un especial interés en captar sus expresiones corporales,
ya sea mimica, gesto, o desplazamientos del cuerpo en el espacio
a distancias variables con respecto a los otros cuerpos presentes.
En este dominio tan delicado que es el didlogo corporal, los traba-
jos de D. Anzieu en torno del gesto y de las sensaciones tactiloki-
nestésicas nos fueron de gran utilidad.

Hipotesis de trabajo

Varios son los motivos que nos indujeron a aplicar la técnica
psicodramatica a los nifios fronterizos.

Son muchos los nifios que acuden a nuestro Servicio con una
patologia borderline, las psicoterapias individuales se revelan cos-
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tosas no solo porque movilizan a un solo terapeuta para un solo
nifio, sino también porque son a menudo interrumpidos a pesar de
las numerosas transacciones con los padres y maestros.

El grupo terapéutico psicodramatico podra permitirnos tratar
mas nifios, y a la vez poder asegurar una mejor continuidad tera-
péutica, en la medida que los padres se sienten menos implicados
por un tratamiento de grupo y dejan mayor libertad a los terapeutas.

Estos nifios fronterizos que se sienten marginados, entre una
angustia de abandono y una angustia de acorralamiento, debido
al hecho de ser tratados en grupo, podran, a través de la alianza
realizada con los otros nifios, por medio de la utilizacion del espa-
cio terapéutico de una forma descentrada y debido al hecho de que
los terapeutas, por ser una pareja, no estan concentrados precisa-
mente sobre él, encontrar una mayor libertad de acciéon, y menos
necesidad de recurrir a defensas extremas como el acting out, el
blogues de todos los aprendizajes y de las producciones simboélicas
vy el apagamiento de los sentimientos.

Este tipd de técnica grupal, con lo que comporta de encua-
dre, de compromiso y de exigencias nos sitlia, en tanto que tera-
peutas, en una posicion mas préxima a la de los maestros que en
las terapias individuales o en los tratamientos medicamentosos, o
cual facilita el didlogo con ellos para la comprension mutua de las
dificultades escolares que presentan estos nifios, y la biisqueda con-
junta de soluciones.

El hecho de ser una pareja de terapeutas sexuados, podria es-
timular las fantasias de estos nifios representando a los padres y
otras problematicas familiares, o que constituye la base de una gran
parte de las dificultades de estos.nifios. Los problemas referentes
a la diferencia de generaciones vy las diferencias sexuales podian
ser tratados conjuntamente, sobre todo en la medida que los tera-
peutas se prestan para representar los diferentes papeles de los te
mas de juego propuestos por los nifios.

En fin, el hecho de jugar con todos los nifios, permitira cons-
truir diversos tramos simbalicos, lo que facilitara la secundarizacion
de los procesos primarios, asi como una mejor delimitacion de los
conflictos individuales y grupales. Expresiones simbolicas, secun-
darizadas, conflictivas que podran ser interpretadas en un segun-
do momento. Las expresiones y el poder recibir las interpretacio-
nes consecuentes de parte de los terapeutas, es facilitado en éstos
niflos borderlines, hipersensibles a las intervenciones de los adul
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tos, por el hecho de encontrarse en grupo. El grupo no soélo esti-
mulara a estos nifios, sino que les hard sentirse aliados y protegi-
dos. Los adultos que juegan papeles psicodramaticos a la vez que
interpretan, serdn vividos como menos perseguidores que si se li-
mitaran a decir lo que entienden del material que ofrecen los nifios
de una forma reservada y misteriosa.

Casulstica

En el presente trabajo, vamos a referirnos a dos experiencias
realizadas con nifios fronterizos en contextos escolares diferentes.
En primer lugar hablaremos de una experiencia llevada a cabo en
un barrio {Carouge) de la Ciudad de Ginebra, con nifios integrados
en una clase normai pero recibiendo el apoyo directamente de una
maestra especializada que se ocupaba en particular de ellos, tres
nifias y un niflo: Cornelia, Sandrine, Rosario y Oscar. Y en segun-
do lugar hablaremos de otra experiencia llevada a cabo con un grupo
de nifios que frecuentaban una reagrupacion de clases especiali-
zadas para nifios fronterizos, en el seno de una escuela de barrio
(Onex). Tres nifias y dos nifios: Francine, Verdnica, Natalie, Juan
y Tierry.

Grupo del barrio de Carouge

Sandrine

Tiene cinco afics cuando comienza el tratamiento psicodra-
matico y va a clase ordinaria con el apoyo pedagdgico especializa-
do. Sandrine se habia hecho notar al Servicio Médico Pedagogico
el afio anterior a causa de su comportamiento retraido y depen-
diente.

Ananmesis

Primera hija de una pareja de conserjes emigrantes italianos
de la segunda generacion. Matrimonio con principios morales muy
rigidos, pero en buena relacion conyugal, y con una cierta depen-
dencia hacia sus propios padres.

Sandrine, que nacié de un parto normal y que no tenia nin-
gun problema somatico particular, se instalé en una relacion sim-
biética con sus padres, hasta el punto de no poder hacer nada sin
su madre, la cual habla de ella como si se tratara de una de sus
extremidades corporales, lo que hace que Sandrine sea una de esas
nifias sin historia clinica porque no hubo diferenciaciéon entre ma-
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dre e hija durante la primera nifiez. Por ejemplo, cuando Sandrine
quiere dormir a las ocho de la noche, los padres se acuestan al mis-
mo tiempo para gue no haya ningln ruido y asi todas la noches
hasta el nacimiento del segundo hijo, cuando Sandrine tenia cua-
tro afios. En la primera de parvulos, a los cuatro afios, se distin-
guio, de entrada, por un comportamiento de blogueo extremo, llo-
rando y reclamando a su madre todo el dia. Fue muy dificil de exa-
minar en la primera consulta del Servicio; luego, en la medida en
gue se pudo entrar en relacién con ella, se observé un retraso de
lenguaje considerable y del conocimiento en general. Un tratamiento
psicomotor fue instaurado durante este primer aflo de parvulos en
el seno de la escuela, tratamiento que permitié a Sandrine mejorar
sus relaciones respecto al otro y avanzar fuera del estancamien-
to simbidtico en el cual se encontraba, y poder comenzar el trata-
miento de grupo psicodramatico al afio siguiente, con la siguiente:

Sintomatologia

— Trastornos de los aprendizajes escolares.

— Retraso del lenguaje y de las otras funciones comunicativas.

— Tendencia a replegarse sobre ella misma o a establecer una
relacion de dependencia extrema con el otro.

— Trastornos de personalidad de tipo simbidtico.

— Retraso psicomotor generalizado.

Cornelia

Tiene cinco afios y medio al principio del tratamiento psico-
dramético y la clase de apoyo pedagdgico; hace seis meses que
se la conoce en el Servicio de Carouge a causa de su comporta-
miento y su retraso escolar.

Anamnesis .

El nacimiento de Cornelia provoca el casamiento de los pa-
dres, dos italianos del Sur que nunca llegarian a entenderse duran-
te el tratamiento. El padre, albafiil y la madre vendedora, termina-
ron por divorciarse al final del tratamiento de grupo de Cornelia,
la cual, aparte de un nacimiento normal y un desarrollo psicomo-
tor dentro de las normas, comienza a distinguirse cuando tenia afio
y medio, llorando todas las noches durante un afio, hasta que su
madre, encinta de su segundo hijo, la envia varios meses con sus
abuelos a Italia. Esta separacion constituy6 un gran traumatismo
para Cornelia, la cual a su regreso a Ginebra habia perdido el len-
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guaje y permanecia acostada la mayor parte del dia. A su entrada
a la escuela de parvulos, a los cuatro afios y medio, se hace notar
a causa de su comportamiento. Cornelia, muda, se queda en un
rincon de la clase sin moverse ni hacer nada. Sefialada al Servicio
del barrio de Carouge, se la toma inmediatamente en tratamiento
psicomotor, tratamiento que moviliza a la nifia pero que pone de
relieve su angustia profunda y un funciocnamiento de tipo fronteri-
zo. Es de notar ademas, unos episodios febriles de origen psicoso-
matico. En el momento en que se integro al grupo presentaba la
siguiente:

Sintomatologia

— Retraso psicomotor, con paratonias, falta de habilidad vy dis-
tress corporal.
Retraso del lenguaje (francés e italiano) con tartamudeos
y problemas articulares.
Pesadillas todas las noches.
Eneuresis nocturna.
Blogueo masivo de los primeros aprendizajes escolares.

Rosaria

Tiene seis afios cuando consulta al Servicio de Carouge e ins-
tauramos el tratamiento psicodramatico. Es sefialada por la maes-
tra de segundo de parvulos por retraso escolar masivo.

Anamnesis

Hija de una pareja de italianos, de emigracién reciente. La ma-
dre mucho mas joven que su marido, vino de ltalia a casarse. La
separacion de su familia la hizo deprimirse, depresién que duré hasta
gue nacion la nifia. El padre es obrero mecéanico, menos ansioso
que su mujer.

Rosaria, que nacid de un parto normal, los primeros meses
se desarrollaron sin dificultad, salvo que lloré durante todo el pri-
mer afio de su vida, sin que su madre sepa porqué. Luego empezd
a enfermarse a menudo de amigdalitis, otitis, de los dos a los cinco
afios, hasta que se le opero de vegetaciones; eneuresis primaria
hasta los cinco afios; desarrollo psicomotor y de lenguaje en retra-
so sin que la madre sepa precisar de cuanto.
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Una hermana nacié cuando Rosaria tenia tres afios y medio,
desarrollandose méas rapidamente y mejor que ella.

Cuando Rosaria comenzo la escuela a los cinco afios, presen-
taba un retraso generalizado, tanto en lo que concierne a la comu-
nicacién como a las actividades manuales. Al examen intelectual
presenta un retraso de afo y medio, muchos estereotipos del len-
guaje, comportamiento extrafio e incoherencia del pensamiento,
lo que hace suponer la existencia de trastornos prepsicoticos y la
necesidad de un tratamiento urgente.

Sintomatologia

— Retraso intelectual y de los aprendizajes escolares.

— Retraso y alteracion del lenguaje y de las otras funciones
simbdlicas.

— Trastornos relacionales, tipo ecolalia e imitacién estereoti-
pada del otro.

— Trastornos de la personalidad de tipo prepsicético.

— Eneuresis intermitente, diurna.

Oscar

Tiene cinco afos cuando es sefialado al Servicio de Carouge
y que empezamos a tratarlo en el grupo terapéutico. Durante su
primer afio de escuela, Oscar no sélo no aprende, sino que con
su comportamiento agitado impide el trabajo de la maestra.

Anamnesis

Padres espafioles recientemente emigrados a Ginebra, obre-
ros de profesion, con una hija que se desarrolla bien y con un hijo
menor. Oscar, que presenta dificultades desde el nacimiento, a po-
co de suceder éste, comienza a presentar problemas de alimenta-
cion, vomita muy a menudo y luego pasa a tener insomnios y se
golpea la cabeza antes de poder dormirse. Luego, cuando empieza
a caminar, aproximadamente al afio y medio, Oscar tiene frecuen-
tes crisis de rabia, tirAndose al suelo y golpedndose; més tarde ma-
nifiesta una dificultad creciente a expresarse con el lenguaje tanto
en francés como en espafiol, haciéndose comprender por medio
de gestos. Ademads, padece una eneuresis primaria diurna y noc-
turna, con momentos de encopresis. Todo esto dura hasta la en-
trada de Oscar en la primaria de parvulos, a los cuatro afios. En
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el segundo afio de escuela Oscar es integrado en la clase ordinaria
con apoyo especializado.

Sintomatologla

— Retraso en los aprendizajes escolares.
— Retraso considerable del lenguaje.

— Crisis de rabia frecuentes.

— Eneuresis y a veces encopresis.

Evolucién

Estos cuatro nifios pasaron primero por una etapa en la que
se trataba de descargar sus impulsos agresivos entre ellos y sobre
todo con sus terapeutas; movimientos donde la envidia corrosiva
predominaba sobre los procesos de identificacion, donde solo ha-
bia bosquejos de relacién de grupo. Asi, a menudo Corneliay San-
drine decian ser nifios gemelos y atacaban a Rosaria que asumia
el rol de un bebé que se moria de hambre o de enfermedad conta-
giosa, mientras que Oscar decia ser un perro salvaje que orinaba
sobre los paseantes. Ese rol de perro salvaje le servia a la vez para
atacar a los otros vy para protegerse, evitando también caer en lo
que podia ser vivenciado como una trampa de los terapeutas. To-
dos los nifios lograban asi sentimientos de omnipotencia, los tera-
peutas despreciados, maitratados, podian apenas mantener un
minimo de encuadre. Mas de una vez Oscar se fue de la sala; San-
drine, por su parte, se negaba a entrar; Cornelia se encerraba en
una especie de mutismo espeluznante; Rosaria tomaba como mo-
delo a uno de los terapeutas vy lo imitaba de una forma ecolalica.

En la segunda etapa, se trataba a menudo de una familia que
iba a bafiarse a la piscina. Uno de los nifios, generalmente Rosaria
y el perro {Oscar) doméstico se caen al agua y se ahogan a medias
puesto que no saben nadar. El padre (el terapeuta) se tira a la pisci-
na para salvarlos, sacandolos con dificultad del fondo del agua y
llevandolos urgentemente a una clinica donde van a poder vomitar
toda el agua que tragaron; la madre {la terapeuta) que se quedd
angustiada con los dos nifios (Cornelia y Sandrine) regresa a casa
a esperar a su marido, preparando cosas buenas para comer. Una
vez en casa el bebé (Rosaria) curado, y el perro (Oscar}, la madre
los reconforta con carifio, mientras el padre ayudado por su hijo
mavor (Cornelia) reconstruye la casa que esta en ruinas y la hija
mayor (Sandrine) prepara las camas para pasar la noche.
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En la tercera etapa, como en el grupo precedente pudimos in-
ventar historias, leyendas, donde los participantes asumian un pa-
pel que les era propio. Por-ejemplo, en una de esas historias donde
habia desplazamiento simbdlico, Oscar es un caballero armado con
una lanza y una espada que ataca a la bruja (la terapeuta) que ha
encantado a una princesa (Sandrine) muy bonita. Por su parte, Cor-
nelia es un genio bueno que ayuda al caballero en peligro, Rosaria
es un escudero que ayuda al sefor del pais (el terapeuta) a defen-
der sus bienes, puesto que el caballero para poder atacar a la bruja
tiene que pasar por las tierras del sefior y existe riesgo de que se
guede con una parte del territorio, una vez que la princesa-sea de-
sencantada y que quiera casarse con ella. Como se puede consta-
tar, esta historia aparte de ser una construccion comun del grupo,
es una métafora del mito edipico que ‘estructura la conflictividad
de cada nifio.

Resultados

Durante los tres afios que durd el tratamiento, hubo mejoria
de los diferentes sintomas de los cuatro nifios. Sobre el plano es-
colar, Sandrine, Cornelia y Oscar fueron integrados plenamenté en
clases normales, sin necesidad del apoyo del profesor especializa-
do. En cambio, Rosaria fue integrada en una clase de adaptacion
con un programa escolar ajustado a su ritmo que es mas lento que
el de los otros tres nifios. Asi es que hubo desblogueo de los apren-
dizajes escolares para los cuatro nifios.

Sandrine. Aparte de la mejora de los resultados escolares hu-
bo otros cambios en su salud: tres afios después del tratamiento,
no tiene ningun problema de lenguaje y de comunicacién. Lee y
escribe correctamente; se encuentra bien y ha adquirido habilidad
CON susS Manos y con su cuerpo en general.

En cuanto a la personalidad, Sandrine se salié de sus relacio-
nes de tipo simbidtico y del repliegue sobre si misma; en cambio,
tiene tendencia a contar demasiado con el adulto y si no puede con-
tar con el, Sandrine se entristece y hasta a veces llora si sus pa-
dres la hacen esperar. Personalidad con ciertos rasgos neuréticos
que parece bien preparada para el futuro.

Cornelia. Al cabo de tres afios de tratamiento sigue el ritmo
de su clase pero su comportamiento estd mas perturbado desde
que los padres se divorciaron este afio.

Cornelia se expresa correctamente en francés e italiano y no
tiene dificultades particulares con el francés escrito; en cambio pre-
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senta mas dificultades con las matematicas. Ya no tiene pesadillas
y la eneuresis nocturna cesé. Si bien es mucho mas héabil con sus
manos, Cornelia no parece estar muy a gusto con su cuerpo y mu-
chas veces manifestd su deseo de ser un nifio mayor. Nos parece
evidente que Cornelia tendrd algunas dificultades para situarse en
su identidad sexual a la adolescencia asi como a asimilar las trans-
formaciones puberales de su cuerpo y que una ayuda psicologica
en ese momento le favorecerd.

Rosaria. Tiene un cierto retraso escolar.por lo que se encuen-
tra en una clase de adaptacién, pero se puede decir que Rosaria
paso el capitulo de la prepsicosis y que se ha neurotizado como
los otros nifios. Sin embargo, presenta todavia ciertos problemas
relacionales, sin imitar estereotipadamente, como hacia al princi-
pio, tiene tendencias a establecer relaciones de dependencia. Me-
jord mucho su lenguaje y las otras funciones simbédlicas, pero tie-
ne ciertas dificultades con la lectura y la escritura, sobre todo en
ortografia. Ella ceso su eneuresis tanto diurna como nocturna, pe-
ro parece tener pesadillas de vez en cuando. Nos parece oportuno
continuar un tratamiento individual con ella, ya que presenta to-
davia problemas de personalidad de una cierta envergadura.

Oscar. Aparte de desbloquear sus retrasos en los aprendizajes
escolares, a causa de su comportamiento, termind repitiendo un
afo escolar en la escuela normal. Fue necesario, aparte del trata-
miento psicodramatico un aporte logopédico para que lograra res-
tablecer el lenguaje oral y escrito a un nivel normal. Oscar se ex-
presa actualmente sin dificultad tanto en espafiol como en fran-
cés. Al poco de empezar el tratamiento cesd su eneuresis y sus
accidentes de encopresis y tampoco tenia tantas crisis de rabia co-
mo al principio. En cambio, se transformé en un nifilo muy depor-
tista y competitivo, muy seguro de si y de su masculinidad.

Grupo de clases de adaptaci6én de Onex

Thierry

Es sefialado al servicio del barrio de Onex cuando tiene ocho
afios, por fracaso escolar rotundo y comportamiento de nifio aisla-
do y casi mudo. Se le incluye inmediatamente en un grupo psico-
dramatico durante su paso por la clase de adaptacion.
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Anamnesis

Problemas conyugales importantes provocan el divorcio de los
padres a poco de que Thierry comenzara la escuela. El padre se
aleja de la familia y Thierry, que es el quinto y Gltimo hijo de la fa-
milia, deteriora su comportamiento y sus resultados escolares.

Thierry, que no tuvo ningan problema particular en cuanto al
nacimiento ni a sus primeros desarrollos psicomotor y linglistico,
desde el comienzo de la escuela primaria, a los cinco afios muestra
una gran dificultad para expresarse oralmente y una enorme reti-
cencia a tomar contacto con sus compafieros. Debido a su pasivi-
dad e inhibicion, acumula rdpidamente un retraso escolar conside-
rable, en particular con la lectura. Su tendencia a aislarse y a apa-
garse hace que Thierry angustie a los maestros gue se ocupan de
él, que terminan por evacuarlo a una clase de adaptacién del ba-
rrio. Es en esta clase donde nosotros le incluimos en un grupo psi-
codramético.

Sintomatologia

— Fracaso escolar por desinvestimiento de los aprendizajes.

— Fobia-bloqueo relacional.

— Pasividad extrema y repliegue sobre si mismo.

— Falta de movilidad intelectual, acompafada de confusion
y de repeticion.

— Ansiedad vy tendencia a la fuga.

Verdnica

Tiene seis afios cuando llega a la clase de adaptacion, proce-
dente de un jardin de infancia especializado, y siete afios cuando
nosotros la integramos en el-grupo de psicodrama. Tiene gran difi--
cultad a relacionarse con sus compafieros de clase de adaptacion
y para abrirse a los conocimientos escolares.

A,,namnesis

Padres suizos de clase media en buen equilibrio familiar, el pa-
dre trabaja como maestro socio-profesional, la madre trabaja a do-
micilio. La hija mayor se desarrolla armoniosamente, sin dificulta-
des escolares.
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Durante el embarazo de Vero6nica, la madre padece una he-
morragia al sexto mes y aunque el parto es llevado a término, es
patolégico. Verdnica padece al nacer una asfixia neonatal grave con
convulsiones, seguido luego de un retraso considerable de la apa-
ricién del lenguaje, las primeras palabras aparecen hacia los tres
afos. Luxacion congénita de la cadera, tratada ortopédicamente
entre el octavo y el décimo-octavo mes; da sus primeros pasos a
los veintidos meses, presentando dificultades para caminar correc-
tamente a causa de una hemiparesia persistente hasta la edad de
comenzar la clase de adaptacion. En la escuela y en el jardin espe-
cializado, Verénica presenta grandes dificultades para dibujar, ex-
presarse oralmente, leer, contar, a pesar de dar sefales de un buen
potencial intelectual mal utilizado. En cuanto al comportamiento
tiende a aislarse y a desaparecer en el interior de ella misma, hasta
tal punto que sus compafieros la agreden a menudo para sacarla ,
de este estado. Es frecuentemente el chivo emisario del grupo; muy
lenta en sus reacciones aunque muy voluntariosa. Se concluye so-
bre el diagnéstico de un sindrome psicoorganico en una organiza-
cion borderline.

Sintomatologia

— Retraso considerable en los aprendizajes escolares, por blo-
gueo e inhibicion.

— Tendencia al aislamiento y al vacio.

— Dependencia extrema del adulto.

— Tendencia al mutismo expresional y gestual.

— Pasividad y encerramiento que provoca la agresividad de

" los otros.

Natalia

Es integrada al grupo psicodramatico de Onex a los ochos afios.
Lleva dos afios en clase de adaptacion pero hasta ahora los padres
se habian negado a todo tipo de intervencidon psicoterapica a pe-
sar de su fracaso escolar y el apagamiento de su personalidad.

Anamnesis

Padres suizos de clase media. El padre es un aceptable profe-
sional que trabaja como cocinero aunque su formacion sea el di-
bujo publicitario. La madre trabaja en un almacén y es de notar en
ella su ansiedad y su culpabilidad hacia su Gnica hija.
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Natalia nace con una luxacién de la cadera que necesita una
serie de hospitalizaciones desde los cuatro meses de edad hasta
los dos afios y medio. Hacia los tres afios es operada de estrabis-
mo divergente. Cada hospitalizacion, cada separacion de la madre,
constituye un traumatismo psiquico para Natalia. Recientemente
se ha descubierto una ligera hipoacusia de un lado, que contribu-
ve a culpabilizar ain mas a la madre. Natalia manifiesta un miedo
acérrimo a ser tocada, como si tuviera miedo que se la maltratara
de nuevo. Presenta un retraso en el desarrollo psicomotor a causa
de las secuelas de la luxacion congénita de la cadera. Aparicion
del lenguaje a la edad normal, pero con muchas deformaciones en
los fonemas, o cual persiste hasta el comienzo de la escuela de
parvulos a los cinco afios. Desde el comienzo en la escuela, Nata-
lia presenta enormes dificultades relacionales no pudiendo integrar-
se al grupo (nifia solitaria y miedosa). Como a la vez presenta mu-
chas dificultades de aprendlzaje es enwada a una clase de adapta-
cion hacia los seis afios.

Sintomatologia

- Angustia de abandono y de maltrato muy evidente.
— Nifla que no quiere recibir ni saber nada del adulto.
— Bloqueo vy repeticion de ritos defensivos, impidiendo nue-
vas experiencias.
Retraso considerable en los aprendizajes escolares.

Francine

Tiene nueve afios cuando la integramos en el grupo de psico-
drama. Se encuentra integrada en una clase normal cuando em-
pieza el tratamiento, pero a pesar de la diferencia de edad con sus
compafieros mas pequefios, Francine no sigue el programa esco-
lar para nifios de siete afios, y es cuestion de integrarla en una cla-
se de adaptacion.

Anamnesis

Familia suiza de clase alta, el padre es ingeniero y la madre
licenciada en letras, los dos hijos mayores se preparan para cursar
estudios universitarios. Buena armonia familiar. Nace de un emba-
razo y un parto normal, pero desde edades muy tempranas acu-
mula un retraso del desarrollo. Retraso que se correlaciona con un
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miedo ancestral a relacionarse y a solicitar al adulto, ya sea parien-
te o extrafio. Asi empieza a caminar con retraso, dice las primeras
palabras tardiamente, deforma el lenguaje (fonemas) hasta los cua-
tro o cinco afios. Incomprensible en sus expresiones de lenguaje
y gestuales, lo que hace que a los cuatro afios sea integrada en
un centro de dia especializado en problemas de lenguaje. Luego,
vistas sus dificultades relacionales y de personalidad, es integrada
en un hospital de dia especializado en niflos psicoéticos, desde los
seis a los ocho afios. Como Francine progresa en la comunicacion
y los aprendizajes diversos, a los ocho afios es integrada en una
escuela normal de su barrio, con nifios dos ailos mas pequefios que
ella. Es en la medida que varios de sus sintomas persisten, que no-
sotros nos decidimos a tomarla en tratamiento con otros nifios de
clase de adaptacién, pero con el propdsito de que pueda quedar
integrada en una clase normal con ia ayuda de un apoyo psicope-
dagogico.

Sintomatologia

— Angustia de separacion intensa, que tiene como conse-
cliencia que tienda a fusionarse con el primer adulto que
le ofrezca su apoyo.

— Proyecciones masivas sobre los otros nifios con quien es-
tablece una relacion de dependencia y control.

— Falta de autonomia en su trabajo escolar, que acarrea una
gran dificultad para aprender y para retener.

— Problemas relacionales con los otros nifios que a causa de
su actitud tienden a agrediria y a burlarse de ella.

— Francine se descompone y llora a la menor contrariedad.

Juan

Es integrado al grupo psicodramatico a la edad de nueve afios.
Se encuentra en clase de adaptacion desde hace tres ainos, pero
no hace ningun progreso ni en el plano escolar ni en el de su per-
sonalidad, ni sobre el plano somaético {retraso de crecimiento).

Anamnesis

Segundo hijo de una pareja de emigrantes andaluces, obreros
sin cualificacion profesional, desfavorecidos sobre el piano socio-
cultural, semianalfabetos. La hija mayor realiza una escolaridad me-
diocre pero permanece integrada en el circuito escolar normal.
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Juan nacié prematuro de varias semanas, con un peso infe-
rior al normal, pero sin necesidad de incubadora. Desarrollo psico-
motor, de lenguaje y somatico muy lento, acumulando progresiva-
mente un retraso en todos los dominios del desarrollo. Ademds,
hasta la edad de cinco aflos Juan fue hospitalizado varias veces
por pérdida de conocimiento ciandtico. Empieza la escuela a los
cinco afios, donde se constata inmediatamente su retraso de desa-
rrollo y su bloqueo frente a los aprendizajes escolares, confirmado
por su psicologo, donde Juan es diagnosticado de débil mental li-
gero homogéneo. Como consecuencia de ello, es integrado en un
reagrupamiento de clases de adaptacion en Onex, al affo siguiente
de comenzar la escuela. La sintomatologia que vamos a describir
a continuacion se constata sin evolucion durante los afios que pre-
cedieron al tratamiento de grupo.

Sintomatologia

. — Retraso intelectual y de los aprendizajes escolares.
— Comportamiento infantil y regresivo.
— Trastornos psicomotores: agitacion o bloqueo.
— Retraso y deformacion del ienguaje en francés y ain peor
en castellano.
— Trastornos psicosomaticos frecuentes tipo bronquitis asma-
tiforme de repeticion.
— Retraso del crecimiento de aproximadamente tres afios.
— Criptorquidia necesitando una operacién durante el trata-
miento de grupo.
— Trastornos de la identidad psicosexual, Juan se viste a me-
nudo de nifla y dice no querer ser un muchacho. Prefiere
que lo llamen Maria en vez de Juan.

Evolucién

Este grupo de psicodrama con nifios mas mayores y mas per-
turbados que el grupo precedente, sigue todavia su curso después
de dos afios y medio de tratamiento. Sin embargo, a estas fechas
de la psicoterapia de grupo podemos dividir el proceso terapéutico
gn tres grandes etapas como en el grupo psicodramatico prece-
dente.

Primera etapa
El ejemplo siguiente resume someramente en gué posicion se
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vncontraban los diferentes miembros del grupo al comienzo del tra-
tamiento.

Frente a una proposicion de juego draméatico realizado por los
terapeutas, Francine rompe con toda forma de juego o de rol, di-
ciendo que ella lo que quiere es jugar al eldstico y pide que un adulto
le sirva de pedn, si no, se las arregla para que la persigan mientras
ella echa a correr vy, si un terapeuta la alcanza, se tira al suelo y
se pone a llorar.

Desde un principio, a partir de cualguier pretexto, Juan dice
que es una mujer, se pone unas faldas, unos zapatos de mujer, un
pafiuelo en la cabeza y sin ton ni son, se pasea a través de la sala.
Aparte de ser una mujer, su rol no se inscribe en ninguna trama.

Veronica por su parte se queda muda en medio de la sala, con
cara de desafio, y si se le dice algo se agita, dando golpes a diestro
y siniestro siendo muy dificil poder tranquilizarla para los terapeu-
tas.

Natalia, en cambio, esta siempre muy ocupada en hacer la co-
mida, en limpiar, en desplazar objetos de un lado a otro, sin que
se sepa qué papel juega y sin poder dejar de trajinar continuamente.

Thierry, al llegar al grupo, se encarama sobre un armario y se
pone a mirar lo que hacen los otros. Luego, desde su observatorio
hace gestos que hacen pensar que esta presente y dispuesto a par-
ticipar de lejos. Lo cual nos permitird mas tarde el tratarlo como
un mono que esta sobre un arbol.

A partir de estas escenas individuales de cada uno por su la-
do, se llega a construir interacciones entre dos o tres miembros y
‘luego, en tiempos posteriores, con los cinco nifios. Por ejemplo,
los terapeutas somos unos viajeros que tienen una hija (Juan) que
encuentra a una mujer (Verdnica), plantada en medio del camino
para impedir el paso a los caminantes, mientras que las dos muje-
res rivales se enfrentan, delante de los dos terapeutas, espectado-
res, Natalia, cargadas de objetos, viene a vender lo que sea; Fran-
cine pide jugar a esconderse y Thierry baja de su arbol para fusti-
gar al grupo. Los terapeutas se transforman en policias de la circu-
lacion, que dirigen el tréfico de caminantes y vendedores y que dan
cacahuetes al mono para ocuparlo.

En la segunda etapa, como en los otros grupos, pudimos cons-
tituir una familia banal, que realiza la vida cotidiana, una familia
que va también a visitar museos; nosotros, los terapeutas, so0mos
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siempre los padres; Thierry, que ahora se mueve en el centro de
la sala, es el hermano mayor que conduce el autobus familiar; Juan
es el hermano mayor que ayuda a la madre a ocuparse de los be-
bés, Veronica y Francine; Natalia es la tia soltera de la familia, que
se ocupa de hacer las compras y las comidas. Hay verdadero pro-
ceso de grupo, pero las actividades son muy concretas y mondéto-
nas, no hay creaciones originales.

En la tercera etapa hay juegos con desplazamientos simbali-
cos, como es el caso en un juego que repiten con variantes dife-
rentes, el circo-teatro. Thierry es un acrébata extraordinario que eje-
cuta el salto de la muerte en diferentes ocasiones delante de un
publico asombrado. Ayudado por su entrenador-empresario (el te-
rapeuta) da muchas representaciones y gana mucho dinero. Si-
guiendo su ejemplo, Juan, uno de los espectadores, se procura una
moto y se pone a practicar con ella sobre un trapecio, desencade-
nando el aplauso del resto de la sala, las mujeres del grupo Veréni-
ca, Francine, Natalie y la terapeuta, las cuales, después de asistir
al espectaculo de circo, organizan una escuela de ballet para poder
luego montar una funcion. Los bailarines se entrenan, bajo la mi-
rada escrutadora de la maestra coredgrafa (la terapeuta) que les
da consejos. Las tres nifias bailarinas del Lago de los Cisnes dan
un espectéaculo, mitad teatro, mitad baile, que provoca el entusias-
mo del publico de hombres: Juan, Thierry y el terapeuta.

Resultados

Al cabo de dos afios y medio de tratamiento psicodramatico,
todos los nifios han podido progresar con respecto a los aprendi-
zajes escolares y a la organizacidén de la personalidad.

Juan, a pesar de un cierto retraso escolar, aprende a leer y
a escribir, es menos agresivo que lo.que pudo ser al principio cuando
se le trataba como a un varén, recuperando su identidad masculi-
na a través de las identificaciones establecidas con el terapeuta y
el otro muchacho del grupo; reacciona de una forma méas madura
aungue sigue presentando un defecto de crecimiento para su edad.
En el terreno psicosomatico, sufre menos bronquitis asmatiformes
y esta mucho maés equilibrado con respecto a su cuerpo y coordi-
na mucho mejor.

Thierry fue reintegrado en una clase normal con solo un afio
de retraso; puede tener contactos con otros nifios sin necesidad
de encerrarse en un caparazén de aislamiento relacional. Es mu-
cho més activo en sus gestiones y relaciones, desblogueando sus
pensamientos que son mucho mas rapidos y seguros.
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Verénica aprende a leer y a escribir y hace progresos en cuan-
to al resto de los aprendizajes, pero sigue en la reagrupacion de
clases de adaptacion en un grado mas avanzado. Tiene mejores
relaciones con sus compafieros, llegando a establecer amistad con
varias nifas de su clase, saliéndose de su aislamiento y pasividad,
asi como del papel de chivo emisario de su grupo de clase.

Natalia desbloquea los aprendizajes escolares muy timidamen-
te, continla teniendo ciertas dificultades de lenguaje escrito, pero
estd mucho mas abierta al conocimiento, teniendo mas confianza
en ella, y como consecuencia de ello, menos angustia de abando-
no o de maltrato, intercambiando con mayor facilidad con los adul-
tos que guieren informarse o saber algo de ella. Sigue en el reagru-
pamiento de clases de adaptacion.

Francine, vino al final de la escolaridad a la clase de adapta-
cion gue la prepara para entrar en el ciclo secundario, la integra-
cion en la clase normal, visto la diferencia con los otros nifios, no
pudo continuarse. Sin embargo, Francine es mucheo mas auténo-
ma en su trabajo, estd mucho mas segura de si misma, lo que hizo
que dejara de fusionarse con los otros nifios y que estableciera re-
laciones de amistad o de rivalidad que la estimularon. Cesé igual-
mente de llorar a la menor contrariedad, siendo més fuerte y te-
niendo ideas personales.

Comparacién de los resultados con el de otras técnicas
terapéuticas

Comparando los resultados ebtenidos con esta técnica psico-
dramatica analitica de grupo, con otras técnicas de grupo no ana-
liticas o no psicodramaticas, por una parte, y con las técnicas ana-
liticas individuales practicadas por nosotros mismos con este tipo
de nifios, por otro lado, es de resaltar:

El hecho de que el psicodrama analitico sea realizado por una
pareja de terapeutas que encajan y juegan los roles propuestos por
ios nifios, antes de interpretar los diferentes conflictos planteados,
nos parece tener ventajas sobre la técnica de grupos propuestos
por Anthony o Derchef en la que los terapeutas se limitan a inter-
oretar el juego de los nifios. De hecho los nifios tratados por Ant-
hony o Derchef son nifios con problemas neurdticos, capaces de
poder expresarse simbdélicamente sin dificultad, con poca tenden-
cia a pasar al acto o a la inhibicién intelectual. Con nuestra técnica
nosotros hemos querido demostrar que los nifios fronterizos, los
cu}a[es serian una contraindicacion para las técnicas de grupo cla-
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sicos, se pueden tratar con la técnica psicodramatica analitica, pre-

vio ciertas modificaciones como las que hemos expuesto a través

de los diferentes ejemplos. Esta técnica psicodramética analitica
también nos parece tener ventajas sobre las técnicas de grupo de
juego sin interpretacion comd las pregonadas por Slawson y sus
seguidores. Sin la posibilidad de interpretar el material, como ha-
cemos nosotros en un segundo momento, los nifios pueden ence-
rrarse en una resistencia al juego por el juego y no realizar la con-
cienciacion de sus conflictos insconscientes; resistencia que pue-
de impedir el cambio o la evolucion terapéutica. Slawson, Anthony
o Decherp citan los resultados con una mejoria neta en tres nifios
sobre seis, como media, y poca evolucién en los ires restantes. No-
sotros podemos decir que hubo mejoria en todos los nifios y que
solo en un nifio sobre cuatro, los resultados no fueron tan satisfac-
torios como se esperaba. Es de sefalar que los nifios bordelines
que hemos citado como ejemplo, tenian una patologia psiquica muy
grave y que era de prever una mejoria en la medida que se les trato
durante dos y tres afios .Los grupos citados por Slawson, Anthony
o Decherp duraron como méaximo un afo.

En cuanto a la comparacion con los tratamientos llevados a
cabo en psicoterapia individual con el mismo tipo de nifio fronteri-
zo, podemos decir que hubo menos interrupciones de tratamien-
to, como es el caso tan a menudo en la psicoterapia individual. In-
terrupciones que tienen lugar, sea porque los padres no soportan
un cuestionamiento de la problematica familiar vivida a través de
la psicoterapia del hijo; sea porque el nifio se siente muy acorrala-
do por un solo terapeuta que estd enteramente pendiente de él.

Los resultados obtenidos con los tres grupos de nifios citados
mas arriba, nos permitioé confirmar nuestra hipotesis de base y de-
mostrar que el psicodrama analitico de grupo, se revela como una
técnica mas econodmica y més eficaz que la técnica de psicotera-
pia individuai, y esto tanto en cuanto al nimero de pacientes tra-
tados como a la centinuidad del tratamiento, y por consiguiente,
a los resultados obtenidos.

Pudimos también verificar que los nifios borderlines tratados
en grupo por una pareja de terapeutas, pueden construir fantasias
y complejos simboélicos més rapidamente que en la situacién de
terapia individual donde tienen tendencia a sentirse perseguidos y
bloqueados. Las identificaciones muitiples, ya sean masculinas, fe-
meninas o generales, se encuentran facilitadas por la pareja sexua-
da de terapeutas y los otros nifios que participan. Es de notar aqui,
que nosotros hemos trabajado siempre con grupos mixtos, (nifios
de ambos sexos) lo que facilita las identificaciones generales y cru-
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zadas, lo que lleva méas directamente a la problematica familiar en
todo su esplendor que la psicoierapia individual.

En ultimo lugar, es de sefialar como otra ventaja de la terapia
de grupo analitica sobre la terapia individual, con nifios fronteri-
zos, el hecho de que los nifios se sientan estimulados y protegidos
entre ellos, una vez establecidas ciertas alianzas que nacen al so-
brepasar las rivalidades u oposiciones de principios de tratamien-
to, y al avanzar el tratamiento, la interaccion entre los nifios es tal,
que se puede decir que llegan a tratarse los unos a los otros. Los
terapeutas con un encuadre y un arbitraje adecuados, deben favo-
recer estas interacciones y tratamientos de unos nifios por los otros, .
canalizando y orientando la toma de conciencia y la elaboracion
de la problematica de fondo.

Primera etapa (envidia destructora)

Durante esta etapa los nifios realizan los progresos siguientes:

Los sentimientos envidiosos destructores fueron contenidos y
canalizados mediante la escisién de la imagen maternaen buena
y mala, lo que permitié el paso hacia la curiosidad sexual fuerte-
mente inhibida en esos nifios fronterizos. El paso siguiente fue la
transformacion de la curiosidad sexual a la curiosidad apistemofili-
ca. En la practica, estos nifios empiezan a interesarse no sélo por
la estructura del cuento sino por el texto escrito, lo que desenca-
dena una apetencia por la lectura, apetencia bloqueada hasta en-
tonces. Este interés por el contenido vy la forma que toma el len-
guaje escrito pudo ser explotado por los maestros que se ocupa-
ban de estos nifios al mismo tiempo que realizabamos nuestro tra-
tamiento.

Los sentimientos de potencia fueron experimentados a menudo
durante esta primera etapa, sentimientos necesarios a estos nifios
en la situacién desastrosa en la que se encontraban para restaurar
los sentimientos narcisistas de base, lo cual permite una cierta con-
fianza en si mismo.

El esbozo de los primeros bosquejos de construcciones sim-
bolicas a través del juego comun, puede permitir momentos de re-
lacion grupal inexistentes hasta entonces. Estas construcciones co-
munes pueden ser utilizadas en una segunda etapa por estos ni-
filos como simbolizantes. Simbolizantes/significantes utilizables para
expresar los afectos conflictivos que constituyen las particularida-
des psicopatolégicas de estos nifios fronterizos.
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Nuestra forma de tratar el material proyectivo de estos pacien-
tes, recibiéndolo, encajandolo y metabolizandolo, contribuyd gran-
demente a transformar lo que era en un principio simple descarga
motora o verbal en simbolos comunicativos. Lo que nosotros ex-
perimentdbamos de sus proyecciones, eran impresiones de produc-
ciones psiquicas rotas, desvinculadas, no aptas para comunicar pen-
samientos u otras construcciones representativas. Lo que noso-
tros les ayudamos a retroinyectar mediante nuestras transforma-
ciones, enriquecimientos del material psiquico aportado por ellos,
fueron construcciones representativas, nuevas concepciones;
aumentando asi su capacidad de captar los pensamientos y una
mayor consistencia del Yo. El hecho de puntualizar las oposiciones
entre los términos antagonistas como bueno y malo, permitié un
mejor desarrollo de la l6gica del lenguaje.

Nuestra manera de responder a sus ataques corporales, con-
teniéndoles, respondiéndoles, sin odio ni afan de venganza, esta-
bieciendo asi un didlogo corporal, permitié disminuir sus angus-
tias de ser abandonados, de ser eliminados, asi como los sentimien-
tos de culpabilidad abrumadores.

En fin, empez6 a haber cambio de una actitud pasiva a una
actitud activa con respecto a las vivencias internas, en la medida
que el caos, la desorganizacion en el interior de nuestra relaciéon
grupal fueron creadas por ellos y retenidas en forma de complejos
representacionales.

Segunda etapa (matriz familiar)

Durante esta segunda etapa fue fundamental la creacion de
una familia imaginaria, practicando actividades cotidianas banales.
Familia donde se escenifican los diferentes roles: padre, madre, her-
mano, hermanas y animales domésticos. Especie de matriz funda-
dora de la representacion del grupo, reconfortante y desangustiada.

Las diferentes interacciones entre los miembros del grupo fa-
miliar, imaginario, permitié trabajar con estos nifios la conflictivi-
dad propia de la diferencia de sexo y |a diferencia de generaciones.
Los juegos en torno a estos dos ejes relacionados facilitd las cons-
trucciones triangulares edipificantes.

En el interior de la dindmica grupal, al disminuir los sentimien-
tos envidiosos, destructores y la intensidad de la herida narcisista,
aparecieron sentimientos de amistad o cooperacion de estos pe-
quenos pacientes.
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individualmente, cada uno de los nifios comienza a destacar
variantes de comportamiento, modalidades del discurso, que ha-
~en resaltar los conflictos afectivos que les son personales. Del mag-
ma comporiamental donde todo estaba confuso, donde no pare-
cia haber diferencia entre conflictos exteriores y conflictos inter-
nos, empezaron a diferenciarse no sélo las particularidades de ca-
da nifio sino la nocién de lo que les era propio e interior, de lo que
era comuln a todos y exterior. A través de las escenificaciones lGdi-
cas, las cualidades personales de cada nifio, fisicas y psiquicas, van
a poder ser valoradas, aumentando asi la estima de si mismo, tan
necesaria para estos nifios.

La curiosidad sexual contintia liberdndose, en la medida en que
nuestros pequefios pacientes se interesan en las diferentes modu-
laciones de la escena primaria parental, ya sea en el registro de lo
sadico, ya sea en el registro de lo amoroso. Dando paso a este ni-
vel, de los sentimientos de envidia a los sentimientos de identifica-
cion con las imagenes parentales.

Las realizaciones simbolicas acaecidas durante la protagoni-
zacion de esta familia imaginaria, permitié un cierto dominio sobre
las angustias de abandono y de invasion del otro y una mejor ges-
tion de los conflictos duales.

Estas adquisiciones y desarrollos ocasionaron una mejor deli-
mitacion del yo de cada nifio. Los procesos fantasmaticos del mun-
do interno se reactivaron, pero una mayor mentalizacion del yo hi-
z0 que en esta segunda etapa no hubiera transgresiones violentas
del encuadre. Esta mayor mentalizacion del yo hizo quedisminuie-
ra-notablemente el paso al acto de tipo caracterial.

Tercera etapa (simbolos metaféricos)

Durante esta tercera y Gltima etapa, nuestros pequefios pa-
clentes se despegan de las escenas familiares de contenido realis-
ta, para alcanzar producciones psiquicas donde los desplazamien-
tos simbolicos son mas marcados, lo cual coincide con una gran
abundancia de construcciones simbolicas grupales y espontaneas
(Squeegle game de Winnicott).

En esta tercera etapa no so6lo aumenta la capacidad de pen-
sar, simbolizar, fantasear, sino que se crea la posibilidad de una re-
lacion intersubjetiva de los terapeutas con cada uno de los nifios.
Relacion intersubjetiva, fuente creadora de nuevos simbolos, de
nuevas metaforas, capaces no solo de expresar los conflictos in-
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ternos, sino de canalizar los diferentes sentimientos de displacer
y angustia propios de la estructura patoldgica fronteriza.

Ademas los nifios adquieren la posibilidad de desarrollar una
historia en varias secuencias, sin perderse ni atascarse, posibilidad
de realizar correcciones no sélo entre una secuencia y la preceden-
te, sino también conexiones entre el contenido manifiesto vy el con-
tenido latente de la historia. Estas nuevas adquisiciones propias de
la tercera etapa, permiten la introduccién de los dos tiempos pro-
pios de la técnica psicodramética ortodoxa: tiempo de las repre-
sentaciones draméticas narcisico-edipianas y tiempo de las asocia-
ciones, intervenciones e interpretaciones analiticas.

Todo esto hace que los nifios se alejen cada vez méas de la po-
sicién patologica propia del nifio fronterizo, para organizarse de una
forma mas sana sobre el modelo de la estructura neurdtica. Este
funcionamiento neurdtico hace que el pronédstico en cuanto a los
riesgos de enfermedad mental grave en el momento de la reorga-
nizacién de la adolescencia, se mejoré considerablemente.

En el terreno practico, estos nifios, exfronterizos, no sélo fue-
ron capaces de mejorar sus resultados en cuanto al aprendizaje es-
colar y el comportamiento en el seno de sus grupos de clase, sino
gue al final de esta tercera etapa de tratamiento, estos nifios pu-
dieron ser reintegrados en las escuelas de sus barrios respectivos,
integrados en la medida que los maestros de las escuelas de ba-
rrio, prosiguieron un programa escolar adaptado al funcionamien-
to de estos nifios y sus modalidades de enfrentarse con los nuevos
conocimientos.

A través de estas experiencias y de otras analogas con grupos
de nifios fronterizos, nosotros hemos pretendido demostrar que la
técnica psicodramatica, con ciertas modificaciones, es de una gran
utilidad. A nuestro entender, el psicodrama analitico no sbio es una
técnica curativa, entre otras, para tratar patologias fronterizas, si-
No que es una técnica especifica para este tipo de funcionamiento
mental, especifica, en la medida en que la técnica psicodramatica
analitica es transformada, como lo hemos demostrado en las ex-
periencias relatadas, para adaptarse a las particularidades psicopa-
tologicas del nifio fronterizo.
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INTERVENCIONES CON LA FAMILIA
EN PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO
Y DEL ADOLESCENTE

Por RICARDO SANZ PONS

INDICE
I. INTRODUCCION

A. Nivel te6rico: LA EPISTEMOLOGIA SISTEMICA
Psicoanalisis y terapia familiar sistémica.

B. Nivel pragmatico: LA CLINICA SISTEMICA
el encuentro de los sistemas
el contexto
el sistema demandante: el DIAGNOSTICO
el sistema-terapéutico

LOS TRATAMIENTOS

— Apoyo para tratamiento individual
-- Consulta terapéutica incluyendo a los padres
Psicoterapias madre-nifio
- Psicoterapia de apoyo y/o consejos a los padres
- Grupos de padres
Psicoterapias focalizadas
Psicoterapia sistémica con un solo miembro
- Terapias de familia

PREVENCION EN SALUD MENTAL

CONCLUSION

. INTRODUCCION

En Psiquiatria Infantil, tratar a un nifio es tratar «cony», «de»,
«ay, «pory, «paran... incluso «siny» (pues excluirlos ya es tenerlos
en cuenta) miembros de su familia. El nifio no viene solo, ni tiene
conciencia moérbida, ni paga solo... Pero sobre todo, no se cura solo,
ni enferma solo.
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Toda persona que ha trabajado en un Servicio de Psiquiatria
Infantil ha constatado hechos como los siguientes:

un nifio en tratamiento individual progresa: la familia lo sa-
ca del tratamiento.

Un nifio sintomatico deja de serlo: un hermano aparece con
otro sintoma.

Pese a lo adecuado técnicamente de un tratamiento, el pa-
ciente no cambia.

El nifio «cura» tras una terapia: su familia se ha modificado
paralelamente, aun sin tratamiento.

Enla HISTORIA de la PSIQUATRIA INFANTIL se podria decir
que hemos recorrido las siguientes etapas, que serfan no excluyen-
tes sino acumulativas {segin un esquema de ACKERMANN vy
Pegagy PAPP, modificado por mi):

1° NINOQ BIOLOGICO: Es el nifio como portador de un cere-
bro en desarrollo en el que la patologia vendria de alteraciones gro-
seras de éste: en la «Paidopsiguiatria pesaday clasica, la de los «ton-
tologosy v los cuadros de demencias precocisimas supuestamen-
te ligadas a aiteraciones orgénicas.

2.° NINO INTRAPSIQUICO: es el nifio con conflictos entre
las instancias de un aparato psiquico en formacién. Es el nifio de
la neurosis infantil, con defensas nacientes y con sintomas o con-
ductas inadecuadas como formaciones de compromiso. Pero to-
mado como un individuo, artificialmente aislado de su entorno. El
modelo epistemoldgico es el energético de FREUD, basado en las
leyes de la termodinamica.

3.° Periodo de «LAS MADRES MALAS»: se descubren in-
fluencias patégenas de madres cuya conducta es descrita como
hiperprotectora (LEVI, 1943) (68), esquizofrenogena (FROMM-
REICHMANN, 1948), rechazante... El nifio seria victima inocente

pasiva. Hay una interesante critica de este concepto en el articulo
de C. SAEZ (94).

4° LA DIADA MADRE-NINO: se vio que el nifio influencia
como estimulo y como respuesta, en un cldsico esquema E—R las
conductas de la madre. Ya desde bebés, los infantes son diferen-
tes: los hay hiperténicos e hipotonicos... La respuesta de la ma-
dre, su modo de tomarlos en brazos y de calmarlos tendré que ser
distinta y mas o menos adecuada.
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5.° SE «DESCUBRE AL PADES»: el papel de éste va cobran-
do importancia en la literatura (89) (30) y en la practica: en los Ser-
vicios de Psiquiatria Infantil se les convoca — jy vienen!-- cada vez
con mas frecuencia.

Desde el punto de vista psicoanalitico, GILLIERON (42) apun-
ta que, tras el nacimiento, la pareja madre-hijo debe cumplir la pro-
gresiva diferenciacién que tan bien ha descrito WINNICOTT (105)
mientras que «el pene del padre espera, mas o menos paciente-
mente, la conclusion de ese estado amorosoe o psicosis fisiologi-
ca». De ese «méas o0 menos pacientemente» y de su instauracion
de la LEY que permite el acceso al orden simbélico hacen depen-
der los lacanianos el origen de la psicosis por la forclusion del nom
bre del padre (30).

6.° LA FAMILIA: LAS TRES GENERACIONES: Finalmen-
te se comprende que los padres, a su vez, han tenido padres que
han dejado en los respectivos aparatos psiquicos de los hijos las
huellas de sus propias estructuras familiares. Se llega asi a la teoria
de las 3 generaciones (BOWEN), («hacen falta 3 generaciones con
deterioro progresivo de las funciones psiquicas y de la comunica
cion para hacer un esquizofrénico») vy al enfoque familiar de los pro
blemas.

7° EL NINO ECOLOGICO o el nifio en su contexto bio-
socio-econdmico, confirmacion desde diversas ciencias (Etolo
gia, Genética, Psicologia. .) del «yo soy yo y mi circunstanciay» or
teguiano: Sistema psicosomatico abierto a la interaccion con su
medio en diversos planos (intercambio de materia, de energia y de
informacién) y estructurado concentricamente (ver grafico).

" . Fisico
Medic ambiente 'c_ N\
Socioeconomico

—

<\< FAMILIA
75N

{ Individuo
SR B

<7/

-

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



En los servicios de Paidopsiquiatria era bastante clasico que
el nifio fuera visto y/o tratado por el psiquiatra mientras que la Asis-
tente Social del mismo equipo se ocupaba de la madre. Mdltiples
complicaciones surgian del hecho de, por ejemplo, las transferen-
cias cruzadas (la madre que echa una miradita de reojo al despa-
cho donde su hijo cuenta los secretos al psiquiatra; el nifio que se
escapa de la sesién para controlar con quién y de qué esta hablan-
do su madre...) y las contratransferencias a veces competitivas o
fobicas (se ha dicho que muchos paidopsiquiatras tenian un autén-
tico comportamiento fobico respecto a los padres de los nifios en
tratamiento con ellos).

Es evidente que en {a infancia, los sintomas que llevan al psi-
quiatra dependen mucho menos del sufrimiento del paciente que
de la tolerancia familiar. Son los padres, la familia, quien decide
quién estad enfermo y quién no, segun patrones culturales o fami-
liares de salud mental. Esto explicaria el curioso hecho de que en
casi todas las consultas de paidopsiquiatria del mundo la propor-
cion de consultantes niflos/nifias es de 3 a 1, mientras que el que-
brado se invierte en psiquiatria de adultos, 3 mujeres por cada hom-
bre. El éxito escolar del varoncito es més apreciado que el de la
muchacha y los padres suelen estar mas atentos a cualquier sinto-
ma de aquél.

También se observa que, en general, los comportamientos en
los que predomina la inhibicién, aunque sea manifestacion de un
transtorno mental grave, son mucho mejor tolerados que los com-
portamientos expansivos, agresivos, de oposicién o rebeldia. Ello
motiva que por ciertas psicosis infantiles se consulte tarde, mien-
tras que abuyndan consultas por «desobediencia» que se nos apa-
rece a veces como la respuesta mas fisioldgica a un ambiente dado.

Ademas, la mayoria de los nifios son traidos a la consulta en
un momento particular y decisivo... de la evolucién de la neurosis
del caracter, asintomatica, de los padres. Es siempre interesante
preguntar a los padres por qué consultan ahora, hoy, no un mes
antes ni una semana después... Podemos entonces ver que aun-
que el padre o la madre dicen que ellos estarian perfectamente bien
y felices «si no fuera por lo del nifio», han decidido consultar por
una enuresis de 3 afios de evolucién, justo cuando estd a punto
de fallecer la madre de ella, por ejemplo.

¢El destino de un nifio estaria, pues, marcado por las estruc-
turas psiquicas de sus padres?
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El nifio existe ya en el inconsciente de sus padres (o si se quiere,
por utilizar un lenguaje menos psicoanalitico, en su imaginacion),
desde antes de venir al mundo. Las fantasias de la madre durante
el embarazo, la eleccion del nombre, la expectativa de sexo... son
datos que no pueden faltar en una anannesis interaccional.

A. Nivel te6rico: LA EPISTEMOLOGIA SISTEMICA

Muy resumidamente recordaré que se basa en la teoria gene-
ral de los sistemas (von BERTALANFFY) (14) (19) (104) vy la teoria
de la comunicacion (100) (101) (102) (103) (13) (86)... de las que so-
lo enunciaré:

— Los 7 axiomas bésicos de la comunicaciéon:

. No se puede no comunicar.

. La comunicacion tiene dos niveles: el contenido vy la relacion.

. Existen 2 modos de lenguaje: digital y analégico.

. La relacion entre interlocutores depende de la puntuacion
de las secuencias. )

. La interaccion entre 2 comunicantes puede ser complemen-
taria o simétrica.

. «Yo comunico algo a alguien aqui y ahora».

. Enla comunicacion humana es posible la comunicacion so-
bre la comunicacion, o sea, la metacomunicacion.

or bhwnN =

~N o

— Las caracteristicas de los sistemas abiertos aplicables a la
familia:

Totalidad

Circularidad o retroaccion
Homeostasis-morfogénesis
Equifinalidad

)
Por falta de tiempo doy por conocidos estos conceptos y su
aplicacion clinica. Podremos explicitar algunos si surge en la dis-
cusion.

También tendré que pasar rapidamente sobre un tema de mo-
da y apasionante: las relaciones entre teoria de sistemas y psicoa-
nélisis (37) (38) (43) (44} (46) (47) (67) (77) (78) (80) (85) (86). Solo
puedo constatar, después de lo leido, experimentando en mi prac-
tica y reflexionando, que son 2 epistemologias distintas, en cuanto
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a su objeto, a la via de concimiento y al contexto o encuadre para
la observacion. Con todo, tienen un area comuin y unas posibles
«bisagras» o puntos de articulacién que podrian ser:

1. LA EXTERNALIZACION, gque es un modo de defensa
del Yo, a colocar entre los otros mecanismos de defensa compi-
lados por Anna FREUD: represion, desplazamiento, negacion,
transformacion en su contrario, etc., pero muy particular por-
gue es lo que LAING ha llamado defensas transpersonales, pa-
ra diferenciarlas de las otras, que serian intrapsiquicas. Es el in-
tento de actuar sobre la experiencia de otras personas para pre-
servar el propio mundo interno regulando el del otro. Por ejem-
plo actuar dificultando la maduracion y autcnomia de los hijos
para preservar el estatismo y anular en la fantasia la aproxima-
cion a la muerte, por parte de ios padres.

2.— Los trabajos sobre el fantasma y su relacion con los
mitos y los secretos: GILLIERON (42) (43) {65); FERREIRA
{32), AUSLOOS (10) (11). Partiendo del articulo clave de LA-
PLANCHE et PONTALIS (65) sobre fantasmas originarios, Gl-
LLIERON (42) se pregunta por el origen familiar de los fan-
tasmas intrapsiquicos y enlaza con las investigaciones de FE-
RREIRA (33) sobre los mitos familiares. GILLIERON (43) postu-
la que es la estructura de la familia la que es generadora de los
fantasmas originarios intrapsiquicos. Les recuerdo que fantas-
mas originarios son, en psicoanalisis, el Edipo, la castracion, el
nacimiento, la escena primitiva, la seduccion. Los fantasmas ori-
ginarios son «escenas», «argumentos», que describen estruc-
turas relacionales. El nifio, en su desarrollo psiguico, introyecta
no (o no solo) imagos parentales sino refaciones con y entre és-
tas. Estas «escenasy» pueden ser, en un momento dado de la
evolucion psicogenética del nifio, sea interiorizadas, en forma
de fantasmas, sea «actuadasy, por los padres y por el nifio, de
tal manera que el funcionamiento familiar en su conjunto pue-
de impedir la estructuracion de fantasmas intrapsiquicos en el
niflo. Esto equivale a decir esquematicamente, que por ejem-
plo, una nifia auténticamente seducida por su padre no podria
hacer un fantasma de seduccién; la escena primitiva no puede
funcionar en el universo metaférico para alguien que la ha visto
y oido diariamente durante afios de infancia y adolescencia. O
también, Edipo, el Rey, el de Séfocles, no tuvo un verdadero
Complejo de Edipo neurdtico.

3. Elintento de J. FRAMO (23) de aplicar la teoria de las

relaciones objetales de FAIRBAIRN a las interacciones familiares,
sobre la base del «dilema relacional simbidticoy.
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4. Los estudios de LIBERMAN (69) (70) (71) y de los LIEN-
DO (38) (39) (40} y de otros psicoanalistas argentinos (6) {15)
(16) {80) partiendo de la lingliistica, del estructuralismo pero tam-
bién de su experiencia clinica con pargjas y familias.

En numerosos articulos recientes (43) (44) (46) (47) (67) (77)
(97) hay intentos de cotejo, comparacion y diferenciacién de am-
bas epistemologias. Muy resumidamente podriamos recordar,
con LEBOVICI (66) que no se pueden aplicar conceptos metap-
sicologicos sacados del encuadre de la cura a otras teorizacio-
nes. O, como reconoce MIERMONT (74): «Psicoanalistas orto-
doxos y sistémicos puros parecen de acuerdo, al menos, en es-
to: hay que evitar las trampas de las aleaciones poco fiables».

Pero, en la practica, como dicen los LIENDO en su dltimo
libro: «tal integracién no solo estd plenamente justificada sino
qgue es ya imprescindible para profundizar el estudio de los men-
sajes psicopatogénicos y psicoterapéuticos, asi como el de las
situaciones en las cuales dichos mensajes son emitidos, y de
las caracteristicas semiolégicas, comunicacionales y psicosocia-
les que hacen que dichos mensajes puedan llegar a adquirir ta-
les efectos enfermantes o curativos» (38). Y LEBOVICI, quien
ha hecho cierta evolucién, tras una postura reticente en su arti-
culo de 1969 (66), declara en 1981 (76),: «... es necesario reco-
nocer la aportacion inmensa de los sistémicos en relacion a las
tentativas, (ademds inhabiles porque cercanas de la practica lla-
mada «salvaje») de algunos psicoanalistas que se contentan ex-
plicando las relaciones entre los fantasmas inconscientes de la
madre y los transtornos mentales del hijo». Y también LEBOVI-
Cl en el Seminario de Perfeccionamiento de la Fondation Vallée
(1983): «la teoria freudiana debe ser revisada a la luz de una teoria
cibernéticay.

En cuanto a la practica, saliéndonos ya de la exigencia de
pureza epistemologica, podriamos concluir con MIERMONT:
«junto al oro de la cura psicoanalitica, al plomo de la practica
corriente y al platino de la sistemia, existen otros metales, alea-
ciones y materiales mas o menos adaptados a las realidades cli-
nicas que encontramos» (74), sin olvidar la constatacion (;ad-
vertencia?) de CRAMER, PALACIO y otros (27): «La epistemo-
logia del clinico se polariza, ante todo, por su intencionalidad
terapéutica. Nos parece que son los datos emanados de los tra-
tamientos los que van a in(formar) su pre-contra-transferencia
respecto a un sintoma particular y a guiar su implicacién en to-
da situacién diagnostica y terapéuticay.
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B. Nivel pragmatico: LA «CLINICA SISTEMICA»

Sn * br Sow SD, + ST.

Toda actuacion asistencial (diagnéstico, terapia, prevencion)
en psiquiatria infantl se puede considerar como una relacion y
por tanto, supone un obligado intercambio (de informacion o/y
energia) entre dos sistemas abiertos:

el Sy: el sistema demandante, familia, individuo, insti-
tucion... pero siempre vistos ecolégicamente, formando
parte de un sistema

el S;: el sistema terapéutico o mas ampliamente asis-
tencial, que se define en relacion mayormente comple-
mentaria con el Sy (aunque hay también elementos si-
métricos) del tipo- «quiero ayudar-quiero ser ayudadoy.

Al tomar contacto, se constituye un nuevo sistema, duran-
te un clerto tlempo mestable, con pasos sucesivos por diferen-
tes estadios (S' [, 8" .}y, s todo va bien, este neosiste-
ma se escinde, al final del proceso, en dos sistemas: S’y y S'y,
que en algo han salido cambiados respecto a los iniciales (S,

y S;. El S, habra ganado aigo que ha podido aumentar ei gra-
do de su complepdad organizativa y permitido adaptarse a al-
gunos cambios internos o externos al sistema. Pero tambaen el
S; sale modificado, con nueva expenencua y nuevas vivencias.
Basta recordar lo cansado y «vacio» que puede acabar uno, tras
una sesion Este esquema vale tanto para un largo proceso de
iratamiento como para una sola entrevista.

Ademas este encuentro se desarrolla dentro de un contexto.

Sobre cada uno de estos elementos y su aplicacion a las
diversas situaciones clinicas (diagndstico, tratamientos, preven
cion) me extenderé en las proximas paginas.

La relacién como encuentro y como neosistema
en un contexto

El S, que acude es un sistema que ve comprometida, en
ese momento, su homeostasis y quiere recuperarla. Toméandolo
como un sistema abierto, necesita para superar la crisis, absor
ber-
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— matera
— informacion
— energia

para luchar contra la tendencia a la entropia que su excesiva rt
gudificacion (repeticion siempre de las mismas leyes) comporta
El encuentro con el S; aumentaria la neguentropia, ofreciendo
nformacién con valor reorganizativo o/y energia (libido en di
versas formas, con una clerta fusion de agresividad a su servi
c1o)

La familia tiene en si tendencias homeostaticas y tenden
cias morfogenéticas {una curiosa cita de FREUD que parece aco
plar con esto: «... junto a las pulsiones conservadoras, que
compelen a la repeticién, hay otras que esfuerzan en el sentido
de la creacion y del progreso; mas adelante las incorporaremos
a nuestras reflexionesy) (35).

- Asi, el demandante, cuando acude al encuentro, tiene dos
proyectos contrapuestos:

— que algo cambie
— que nada cambie.

En lo manifiesto, demanda lo 1.° y espera que la fuerza del
St vaya en el mismo sentido y se adicione a su motivacion (apa-
rente). Pero esa adicién con frecuencia es insuficiente (y mu
chos fracasos lo prueban) para luchar contra la resistencia ho
meostatica de la familia que se puede dirigir a neutralizar los «es
fuerzos curativos del terapeuta». Se‘entra asi en la escalada si
meétrica del juego: «So6lo quiero ayudarte», «Sélo te pido que

me ayudesy, sin que nada €ambie y aumentando la frustracion
mutua L

.Ya ANZIEU (9} refiriéendose a un encuadre psicoanalitico,
decia que hay dos tipos de pacientes: los que quieren dejar de
sufrir sin cambiar y los que quieren cambiar sin sufrir.

El modelo de intervencion (8) en estos casos en los que el
motivo de la demanda esta rigidamente anclado en la homeos-
tasis del sistema, lo tendrad en cuenta, eligiendo estratégicamente
el no-cambio, acentuando los peligros del menor cambio, ne
gando las mejorias y remarcando siempre la propia impotencia
(jugar «down»).
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Contexto

El encuadre o contexto es importantisimo (41): el S; debe no
s6lo conocerlo y analizarlo sino definirlo y mantenerlo, por medio
de reglas implicitas y explicitas, que se dan desde el primer con-
tacto {por ejemplo, telefénico) y en los primeros minutos de entre-
vista (98). Y es que ese encuadre puede ser atacado por el S; (re-
trasos, maniobra defensiva del miembro ausente, comunicaciones
estra-sesion...) e incluso, inconscientemente, por el propio S;, en
la medida en que queda englobado por la leyes {(homeostéticas)
del funcionamiento familiar. :

Citando a GILLIERON (45): «... me parece erréneo oponer el
modelo sistémico al modelo psicoanalitico... Si observamos el pro-
ceso desde un punto de vista sistémico: examinando influencia del
contexto o «setting» y considerando el conjunto «paciente-
terapeuta» como un todo en interaccion dindmica. Se trata de es-
tudiar, por un lado, la influencia sobre el proceso en curso del en-
cuadre «ecolégico» (cara a cara, divan-sillén) y temporal {limitado,
atemporal} y, por otro lado, las intervenciones del terapeuta. en par-
ticular —en el caso de tratamientos analiticos — las interpretacio-
nes».

El SD: el sistema demandante y la demanda

La vision sistémica cuestiona aqui, en primer lugar, la deman-
da vy, con ella, el concepto mismo de enfermedad. En el modelo
hioldgico clasico la enfermedad es una desviacion de la norma de
las variables biolodgicas mensurables. Su causa (etiologia) es lineal,
historica y de relacién univoca: los mismos gérmenes producen las
mismas enfermedades a través de una misma patogenia. Si inclui-
mos en este pensamiento etiologico y .anatomoclinico la enferme-
dad mental/y las alteraciones del comportamiento, deberemos bus-
car una causa Unica, biologica y que cumpla las leyes de la llama-
da «ciencia experimentaly: Todo lo que sucede tiene una causa de-
finida v produce un efecto determinado (NEWTON).

£n la dptica sistémica, el sintoma se inscribe con causalidad
circular en un sistema de relaciones interpersonales. Nos pregun-
taremos por la funcion del sintoma vy el rol del paciente designado
en esa familia concreta. ¢A quién estd «ayudando» el enfermo?
;Quién podria enfermar o agravarse si éste mejora? ;Cudl es el ries-
go para la morfostasis familiar que estd, a la vez, ocultando y de-
nunciando el sintoma?
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(WHITACKER entrd a una entrevista con una familia de toxi-
comano, de la que ignoraba todo, con una jeringuilla de «picarsey,
preguntando: «;A quién ayuda el paciente con esto?».)

El S, como todo sistema abierto tiene una historia o un ciclo
vital al que en esta concepcion sistémica se le presta mucha im-
portancia. ¢Por qué demandan ahora? ;Qué significa el sintoma en
la crisis evolutiva actual? Crisis es etimoldégicamente decision y en
nuestra cultura, «ruptura de equilibrio» o necesidad de cambio en
la homeostasis del sistema {como recuerdan los FRENCK, en chi-
- no crisis es wei-ji, compuesto de los ideogramas: peligro+ocasién)
{(34).

Los momentos de crisis en el ciclo vital humano: adolescen-
cia, constitucion de ia pareja, primer hijo, escolarizaciéon, separa-
cion de los hijos, «nido vacio»,viudez... son otros tantos momen-
tos de negociacion, definicion y cambio de reglas del sistema. Pa-
ra ese cambio en general, el sistema necesita «absorver» mas in-
formacién o energia del medio. Los S, (o familias) «normales» se
apafian adquiriendo eso de su medio ecologico natural. Si no les
es suficiente, llegan a la red asistencial, en sus diversos eslabones.

Si consideramos el S, como sistema familiar, los conceptos
de normalidad y patologia van a ser sustituidos por los de familias
funcionales y familias disfuncionales. Aunque es imposible definir
una familia ncrmal, podemos decir que para que una familia fun-
ciones, necesita:

Unos limites claros, intra e intersistémicos.

— Una comunicacion correcta, sin doubles binds excesivos, co-
herente, permitiendo la definicion de la relacion...

— Unas reglas claramente definidas, flexibles y coherentes en-
tre si.

— Unos roles y unas identidades de cada miembro adapta-
das al momento y a las necesidades.
Una jerarquia que se deduce de los anteriores y que se sl
tia a dos niveles:

- jerarquia en los roles.
jerarquia en el conjunto de reglas.

La familia disfunciona cuando fallan esas condiciones. Segun

qgué autores y escuelas pondran mas el acento en unos aspectos
u otros:
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La comunicacion en el presente: SATIR, WATZLAWICK.

La comunicacion transgeneracional: secretos, mitos, deudas,
lealtades (BOSZORMENY-NAGY, FERREIRA).

La jerarquia actual: la estructura (MINUCHIN)

Las reglas y su influencia en morfostasis-morfogénesis (WATZ-
LAWICK, SELVINI).

El Diagndéstico

Actualmente, aln los servicios y los paidopsiquiatras que ofre-
cen basicamente terapias analiticas, estan de acuerdo en que hay
que ver el nifio con su familia para poder observar y luego hipoteti-
zar relaciones interpersonales que ayuden y concreten un diagnos
tico pluridimensional

No da la misma informacion el dibujo (aunque graficamente
idéntico) de'una familia, hecho por un nifio en la relacién dual con
el examinador que el hecho en el contexto de su propia familia,
que puede comentarlo (o no), despertar a su vez otras retroaccio-
nes del nifio, etcétera.

AJURIAGUERRA (7), hablando de la observacién como mé
todo de estudio de la Paidopsiquiatria, defiende este punto de vis
ta: «La pbservacion de la familia merece ser considerada. Dema
siado frecuentemente nos contentamos con descripciones hechas
por el entorno, inciuso por uno solo de los padres. La observacion
naturalista es mas proxima de la realidad: estudia el nific en su me-
dio natural y aborda al mjsmo tiempo las interrelaciones padre
nifio...».

La lista de interacciones, tipologias familiares, etc. que se pue-
den encontrar seria interminable. Desde las clasicas descripciones
de «madres abusivas» (POROT) (88) o patégenas (64): madre fali-
ca, madre narcisistica... o los padres patdégenos: padre ausente,
padre rigido, padre cruel, padre-calzonazos... hasta una lista de «ti
pos de hijos» (0 mejor de sus r6les en la interaccion): el hijo-enano,
el hijo-marioneta, el hijo-salvaje, el hijo-idolo. Més clasico y frecuen-
te ha sido oir hablar del hijo rechazado (SYMONDS), del hijo so-
breprotegido {OSTERRIETH) (82). Pero como recuerda AJURIA-
GUERRA (7): «estos tipos de descripciones son utiles pero no siem
pre suficientes... debemos analizar mas profundamente la organi-
zacion del conjunto del microgrupo que representa la familia y no
s6lo en relacion a los padres...». ‘

Asi en esta fase diagnostica, la HISTORIA de la FAMILIA, es

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



parte obligada de la anamnesis, no forzosamente centrada en el
nifio-problema, empezando por la fase de formacion de la pareja
{¢Cémo se conocieron? ;Quién eligié a quién? ;Reacciones de las
familias de origen?...) y, si se quiere también utilizando (js6lo como
referencia orientatival) alguna tipologia: parejas complementarias
{y dentro de éstas: tipo madre-hijo, tipo amo-esclava, tipo hija-
madre, tipo pigmalion...), parejas simétricas... y remontandose a
las familias de origen vy a los posibles roles jugados en ellas por los
futuros conyuges. La influencia actual de los abuelos sobre todos
y cada uno de los miembros de la familia nuclear debe también ser
evaluada.

Mas importantes aln que [estas observaciones y descripcio-
nes a nivel individual o diaddico son las de las triadas (108) y su his-
toria a través de la evolucion de la familia: Desde la concepcion
del futuro nifio se crea el tridngulo primordial y las fantasias y even-
tos, desde la eleccion del nombre {y pronto la del sexo) hasta los
menores percances, van a ir configurando esa triada.

Pero sobre todo, observaremos el conjunto de la familia como
sistema: Sus aspectos:

comunicacionales (WATZLAWICK, SATIR): mensajes em-
brollados, «doubles binds» contradictorios, uno habla por
otro, indefinicion de la relacion...

estructurales (MINUCHIN): mapas, limites, jerarquias...
transgeneracionales t (BORSZORMENY-NAGY): mitos, se-
cretos, lealtades, deudas...

de reglas y de su mantenimiento o cambios (SELVINI,
WATZLAWICK) homeostasis-morfogénesis.

sobre la base de los conocimientos gque nos han aportado funda-
mentalmente la teoria de la comunicacion y la teoria de sistemas
(von BERTALANFFY, BATESON, JACKSON, WATZLAWICK, etc.)
(13) {14} (19) (53} (100).

El ST: el sistema terapéutico o asistencial

También la reflexion sobre el mismo nos es Gtil para evaluar
y actuar en la dinamica de ese encuentro: S + S.. Por supuesto
gue esa reflexion sobre el terapeuta mismo hace afios gue la veni
mos practicando en el psicoandlisis bajo la forma de analisis de la
contratransferencia. Pero aqui acentuara mas los aspectos en que
la teoria o la practica de TFS ha aportado algo.
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4 Por ejemplo: Una reflexion sobre en qué contexto se sitla la
ayuda, el quehacer profesional y ello a diversos niveles:

1) La ideologia médica

Desde los modelos anatomoclinico vy fisiopatoldgico, pasan-
do por la patologia celular de WIRCHOW se desemboca en una bio-
logia molecular cada vez mas troceante y ultramicroscopica. Se ha-
cen, por otra parte, esfuerzos hacia una «medicina holistica» glo-
balizante, el hombre como unidad bio-psico-socio-econémica en
un contexto (vision ecolégica). El ST o el Th. es miembro de va-
rios sistemas:

- una familia.
un equipo asistencial.
un colectivo profesional.

- un grupo politico (eventualmente).
una comunidad de ciudadanos.

que se interinfluencian mutuamente.

2) EI ST en su contexto: instituciones y «redes»

Cualquier actividad psicoterapica se inserta, hoy dia en un con-
texto mas amplio, en una red asistencial. Que se trabaje en priva-
do o institucién, uno (el ST) tiene relaciones con otros colegas,
que han visto antes o casi simultaneamente al pacientito, con otros
«intervinientesy (jueces, asistentes sociales...) que pueden tener
una decision sobre él, con el ginecdlogo de la madre, el patron del
padre o la escuela de todos los hermanos.

La actitud que el ST adopte respecto a éstos (contactarlos,
ignorarlos, jugar «downy, jugar «up») puede condicionar el futuro
de la terapia. En los mejores casos, la sistemia concibe la creacion
de una red de intervinientes que logren una buena comunicacion
y una estructura bien definida en pro a evitar las maniobras de en-
frentamiento del SD («el Dr. X me ha dicho de Vd. que...») y llegar
a decisiones asumidas conjuntamente.

Los Tratamientos

R. HENNY es tajante (53): (en Psiquiatria Infantil)... «La radi-
cacion del tratamiento de los padres es universaly. En la tradicion
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psicoanalitica no son nuevos los tratamientos que implican a los
padres. Por ejemplo en el clasico mosaico de psicoterapia infantil
que es el libro de Gerd BIERMAN (20):

tratamiento de madre y nifo (Kata LEVI)

tratamiento del nifio pequefio mediante el asesoramiento
a la madre (Ema FURMAN).

tratamiento que tiene en cuenta la actitud de la madre
(BURLINGHAM)

1. Apoyo para permitir un tratamiento individual

La definicién del encuadre con los padres cuando se va a ini-
ciar un tratamiento individual (psicoterapia analitica, logopedia, apo-
vo psicopedagogico...) se sabe, desde siempre, necesaria. Pero te-
ner en cuenta las reglas de la familia como sistema y del neosiste-
ma SD.T puede evitarnos conflictos y fracasos. No podemos mo-
delizar el tipo de intervenciones pero se tratard de tener en cuenta
siempre que junto a las resistencias intrapsiquicas del nifio y de los
padres existe una homeostasis o resistencia del sistema.

2. Consulta terapéutica incluyendo a los padres

La consulta terapéutica es un concepto desarroliado a partir
de WINNICOTT (106}, quien lo practico, con sus famosos «squig-
glesy, a nivel individual. El mismo apunta: «los cambios produci-
dos en el comportamiento del nifio podran ser utilizados por los
padres»; pero también (hablando de las limitaciones): «si el nifio,
vuelve a encontrarse en una familia o en una situacién social anor-
mal, estas consultas no aportan ningan beneficio».

Por ello, tendemos a incluir en estas intervenciones muy bre-
ves, a los padres y a toda la familia, buscando, en los casos mas
favorables, desbloquear el punto nodal que estaba trabando el
normal desarrollo evolutivo del nifio y el ciclo vital de la familia,
por causas interaccionales o/y intrapsiquicas pero que tienen una
repercusion transindividual. La intervencion puede ser: una inter-
pretacion {dada quizd a un miembro pero «para que la oigan los
otros»), una explicitacion de la dindmica familiar, un contener y
aceptar la depositacion de cieria angustia, una prescripcion «out»
o «in»... etc. Pero en todos los casos es la introduccion de infor-
macién (o/y energia) en el sistema, de forma breve pero que se
supone suficiente, para que éste cambie.
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3. Psicoterapias madre-nifio, psicoterapia vincular,
psicoterapia bifocal

No me detendré en las diversas modalidades de terapia madre
hijo ya clasicas que sus autores explicaran mejor que yo en la hi
hliografia a la que me rermito (2} (20) (52) (72).

4. Psicoterapia de apoyo y/o consejos a los padres

No pretende modificar el equilibrio neurotico o psicotico fa
miliar o individual sino sélo un descenso de la tension intrafamiliar
o/y una modificacién de ciertas conductas y actitudes que pue
den oponerse y sabotear un tratamiento individual. Se trata sobre
todo de desculpabilizar, aceptar la ambivalencia (respecto al nifio
y respecto al terapeuta) para evitar que esta se actue, canalizar las
esperanzas, ofrecerse de pantalia de proteccion pero sin interpre
tar ni intentar cambiar nada.

Respecto a los consejos, de antiguo la experiencia nos habia
ensefado que son bastante inutiles cuando no contraproducentes,
tanto mas cuanto mas solicitados o exigidos son por las familias.
Hoy sabemos maés claramente porqué: en el sistema Homeostasis-
Morfogénesis de la familia (ver capitulo correspondiente) esta es
una informacion (o pseudoinformacion) muy facilmente reducible
en su potencialidad de cambio.

Solo las formalizaciones técnicas y estratégicas muy definidas
{prescripciones, paradojas) podran evitar esa reduccion, precisa
mente en la medida en que se dan en un contexto o encuadre for
malizado y definido por el S; de manera a evitar todo intento de
descalificacién a la que el S, por su propia naturaleza, tiende.

Pero en el contexto que ahora estamos {(de apoyo) esta practi
ca no es recomendable. Aqui nos limitamos a las alianzas mas apa
rentes, a un manejo superficial de la transferencia positiva, a un
desarrollo de las identificaciones (de los padres con el terapeuta,
del terapeuta con los padres, de los padres con el nifio a través de
la recuperacion de sus propios recuerdos de infancia...).

5. Grupos de padres

En sus diversas modalidades: de madres solas, de padres so-
los, de ambos padres... con hijos en tratamientos paralelos, sin tra-
tamiento de los hijos, etc... De larga tradicién y abundantisima bi
bliografia (2) (26) (79) a la que remito.
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6. Intervenciones terapéuticas breves padres-hijos

Estando en este congreso CRAMER, MANZANG y PALACIO
que han practicdo y publicado tanto sobre este tipo de.interven-
cién, actualmente con indicaciones bien precisadas y técnica per-
filada aunque flexible, dejo que ellos o sus escritos nos ilustren.

7. Psicoterapia sistémica con un solo miembro

Cuando no es posible 0 no es conveniente reunir a toda la fa-
milia pero se quiere trabajar fundamentalmente los aspectos inte-
raccionales mas que los intrapsiquicos, las intervenciones del tera-
peuta pueden ir desde «interpretaciones» de la dindamica familiar
y del rol que ocupa el paciente designado hasta prescripciones pa-
radojicas para realizar con la familia o prescripciones directas de
reenvid a contactar las familias de origen (STIERLIN), etcétera.

8. Terapias de familia

El abanico {de escuelas, teorias y técnicas) es tan amplio co-
mo muestran estas diapositivias (ver grafico) en las que he inten-
tado una clasificacion, esquematica y discutible de las mismas. Solo
coinciden en la exigencia de ver a toda la familia y de considerarla
alavez, como un todo compuesto por miembros que tienen dere-
chos individuales. La causalidad tiende a ser entendida circularmen-
te y la familia se considera, a la vez como factor patégeno y como
posible factor terapéutico. En todo lo.demas, las diversas escuelas
pueden diferir mucho, por sus bases epistemologicas distintas, aun-
que en el uso de las técnicas pueden mezclar influencias de otras
teorias, como intento expresar por este ultimo cuadro (ver
grafico).

Prevencién de salud mental

La aplicacidon en este campo de una optica familiar y sistémi-
ca es de lo mas consecuente y prometedor. Si para evitar las epi-
demias hizo mas la construccion de una red de alcantariltado que
todos los antibioticos, también en salud mental hemos de ir habi-
tuandonos a no calcar la prevencion de una red asistencial que so6-
lo puede actuar en prevencion secundaria y terciaria y sobre muy
escasas poblaciones.

Asi, la clésica divisidn en prevencién primaria, secundaria vy
terciaria tiene menos importancia y deja paso, en los programas
(81) (92), a los conceptos de: ’
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a) actuaciones en poblaciones de afto riesgo, por ejemplo (98):

1 hijos de padres psicoticos.
2. hijos de padres carenciados en su propia infancia (riesgo
de malos tratos o graves descuidos). i
3 hijos de embarazos no deseados y que llevan al rechazo.
4 falta de proteccion psico-socio-econdmica minima como en:
madres abandonadas o excluyentes del padre.
madres menores de 18 afios que «huyen hacia la
pseudoadultezy.
pérdida precoz de uno de los padres.
padres sustitutivos o naturales de mucha edad.
divorcios, sin resolver el conflicto conyugal.

. familias con subnormales fisicos, psiquicos o sensoriales.
psicosis puerperales (también del padre).
familias muy aisladas socialmente. _

. nifos de padres en amputacion de sus familias de origen.

0 ~NOO

b} Intervenciones sobre los sistemas en crisis

El concepto de crisis de CAPLAN v sus 4 fases se adectia muy
bien al modelo sistémico en el que la crisis es un aumento de ten-
sion y luego una ruptura del equilibrio anterior (homeostasis) con
movilizacién de esfuerzos y recursos (absorcidon de energia), con
salidas hacia la desintegracion y el caos (entropia) o hacia una
neoestructura {(morfogénesis).

Las ya clasicas «crisis evolutivasy y «crisis accidentales» de
ERICKSON, de nivel individual, se traducen en «los periodos sen-
sibles o de cambio en los ciclos vitales de las familiasy» {1.° hijo,
escolarizacion, adolescencia, «nido vacio», viudez...). Son perio-
dos de mayor riesgo que requieren una especial atencién preventi-
va porgue suponen un cambio de reglas que implica a la vez mor-
fostasis y morfogénesis y van a absorber energia del medio.

CONCLUSION

En «la psicoterapia infantil, hoy» no podemos ignorar ni a ni-
vel teérico (epistemologia sistémica o metapsicologia analitica) ni
a nivel pragmatico (diagnostico, tratamiento, prevencion) todo lo
que se esta investigando, escribiendo y haciendo, en todo el mun-
do, respecto a lo familiar, sobre la base de un hecho de siempre
sabido por los paidopsiquiatras: el nifio vive y enferma con una fa-
milia.
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El modelo sistémico nos parece utll para un enfoque plundi
mensional del trabajo en psiquiatria infantil. Aungue no se pueden
mezclar sin peligro 2 teorias o 2 técnicas con bases distintas, el mejor
conocimiento de la sistemia enriquecera sin duda nuestra activi
dad de terapeutas
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Il REUNION CIENTIFICA DE SEPYPNA:
«INDICACIONES Y LIMITES

DE LA PSICOTERAPIA INFANTIL»
CONFERENCIA INTRODUCTORIA

Por Pola I. DE TOMAS

Antes que nada, quisiera agradecer a la Comision Directiva de
SEPYPNA el haberme invitado a abrir esta Il Reunién Cientifica,
que sera dedicada a debatir el tema «Indicaciones y limites de la
Psicoterapia Infantil», a la vez que aprovechar la oportunidad para
dar la bienvenida a nuestros ponentes, que se han desplazado desde
Italia y Suiza, y a todos los otros colegas que han venido desde
distintos puntos de Espafia, y de Madrid mismo, para acompanar-
nos en estas jornadas de reflexion, intercambio de opiniones y
trabajo.

Justo hace un afio, en el Primer Congreso que organizo
SEPYPNA, en Lérida, el Dr. Alberto Lasa finalizdé su introduccion
al mismo con las siguientes palabras: «Espero también que este
Congreso nos resulte corto e incompleto, porque me gustaria que
todos termindsemos con ganas de volver a reunirnos para conti-
nuar discutiendo». Creo que, en efecto, asi ha ocurrido, y los que
tuvimos la ocasidn de asistir entonces a la reuniéon de Lérida y nos
encontramos nuevamente reunidos aqui, en Madrid, somos testi-
gos del entusiasmo que dicho Congreso logré despertar en noso-
tros, dado el alto nivel de discusion que alli se gesto, y el clima cor-
dial y relajado en que se desarrollé. Clima que, sobre todo al final,
permitié la participacién esponténea, desde la sala, de gente jo-
ven, que se sintié animada a intervenir, y a quienes nos gustaria
volver a oir, junto con las voces de participantes de mayor
experiencia.

Y a todos vosotros quiero deciros que espero que el didlogo
de entonces continte, hoy, en Madrid.

Al encontrarnos reunidos aqui psicoanalistas y psicoterapeu-

tas formados en distintas escuelas, con diferentes esquemas refe-

renciales y trabajando en distintos paises, se nos ofrece la oportu-

nidad de cotejar experiencias y aunque somos plenamente cons-

cientes de que las estructuras asistenciales tal como se dan en Sui-

za, en ltalia, o en otros paises, no pueden ser importadas ni aplica-
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das sin modificaciones ni limites a Espafia, la larga experiencia de
nuestros visitantes extranjeros, junto con la de los que nos hemos
formado fuera pero trabajamos ahora en Espafa, mas la de los que
se han formado aqui, nos puede resultar aleccionadora a la hora
de colaborar con y tratar de mejorar las aun deficientes estructuras
asistenciales con que contamos en este pais.

En este sentido, es de agradecer a las personas que han fun-
dado SEPYPNA, muchos de los cuales hicieron una larga forma-
cién en Suiza e ltalia, que hayan tenido la idea de reunirse, permi-
tiéndonos asi que la experiencia profesional adquirida en las insti-
tuciones de esos paises, llegue, a través de ellos, a nosotros y a
las instituciones espafiolas, en las cuales muchos de ellos estan
prestando sus servicios asistenciales y formativos.

En cuanto a la identidad profesional de los psicoanalistas que
nos hemos reunido hoy aqui, cabe destacar ciertos intereses co-
munes a todos nosotros: el afan por llevar el psicoanalisis fuera del
limite de la consulta privada, hasta hacerlo llegar a la institucion
publica, a las clinicas estatales o privadas, a los hospitales, a los
servicios ambulatorios, a los centros de salud mental, o a la uni-
versidad, adaptando para ello nuestra técnica y nuestro encuadre;
y para que esto sea posibie es por lo que hay que pensar en térmi-
nos de indicaciones y dé limites, aunque para ello debamos replan-
tearnos nuestro modelo psicoanalitico clésico.

Ya Freud, con la mente abierta que lo caracterizaba, en el afio
1919, en «Los caminos de la terapia psicoanalitica», decia: «... Se
nos planteard entonces la labor de adaptar nuestra técnica a las
nuevas condiciones...». Y en esa tarea nosotros estamos.

Pero ya antes, en 1905, al publicar Freud el famoso «caso Jua-
nitoy, no so6lo presentd a través de un material, la fundamentacion
clinica - de los descubrimientos sobre sexualidad infantil, inferidos
hasta entonces de la observacion directa de pacientes adultos, si-
no que también nos mostrd su interés y sensibilidad por el sufri-
miento que sus fobias infligian a Juanito, preocupacién de la cual
no quedaban exentos sus padres. Pues bien, algo més que nos une
a todos nosotros es el interés cientifico vy humano por el nifio o
por el adolescente que sufren, aunque a veces sin saberlo, y ha-
cen sufrir a la vez.

Si a continuacion introduzco ciertas consideraciones alrede-
dor del psicoanélisis llevado a cabo en su forma clasica, 3,46 5
sesiones semanales de 45 ¢ 50 minutos, es porque soy psicoana-
lista v es un tema que me interesa profunda y auténticamente.
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Hacer sélo psicoandlisis puede ser una opcion basada en un
muy licito interés vocacional o preferencial, pero el peligro radica
en aquellos casos en que ademas de esta motivacidn consciente
y manifiesta puede existir, en forma mas o menos negada o racio-
nalizada, una idealizacion del psicoanalisis a ultranza, considerado
como forma de tratamiento «princeps» frente a otros tipos de abor-
daje terapéutico. Por otra parte, hablar tan solo de las /imitaciones
de la terapia psicoanalitica, refieriéndose basicamente a motivos de
indole econémica, namero insuficiente de terapeutas formados co-
mo psicoanalistas, o limitaciones de y en el tiempo, nos lleva a los
psicoanalistas a referirnos a causas que son verdaderas, pero que
corren el peligro, justamente por el peso de la verdad que entra-
fian, de servir de 6ptima defensa para no formularnos una pregun-
ta clave: ¢Es acaso el psicoanalisis clasico o las terapias de orienta-
cion psicoanalitica la forma mas adecuada para el abordaje de cier-
tos cuadros psicopatolégicos graves, como ptiede ser hoy dia el
tratamiento de puberes o adolescentes drogadictos? Se trata de que,
de estos temas, nosotros podamos hablar hoy con honestidad y
humildad cientifica, no permitiendo que se asocie la idea de /imite
a la nocién de castraciéon sino a la nocién de eleccion de estrategia
terapéutica adecuada segun el caso, el terapeuta y las
circunstancias.

Como psicoanalista, me formé en el seno de la «Asociacion
Psicoanalitica Argentina», y como psicoanalista de nifios me for-
mé junto a esa gran figura pionera del psicoanalisis infantil en Amé-
rica Latina que fue Arminda Aberastury de Pichon Riviere.

Quiero aclarar que no deseo hacer historia personal, pero si
haceros participar del entusiasta y enriquecedor clima psicoanali-
tico y psicoterapéutico infantil que se vivié en Buenos Aires a par-
tir de la década de 1950 y en adelante. En parte fui protagonista
del movimiento de psicoandlisis infantil que alli se desarrollé y por
lo tanto mi relato es la transmision de algo vivencial.

Yo era entonces muy joven y estaba aun en ese periodo de
aprendizaje donde se absorbe todo lo que te ensefian y lees, pero
aun sin pasarlo por el cuestionamiento o la duda que surge de la
confrontacion entre teoria, técnica y experiencia clinica y que sélo
suele sobrevivir con el correr de los aios.

Arminda Aberastrury y el entonces su esposo, Enrique Pichon
Riviere, fueron los introductores de la teoria kleiniana en nuestro
ambiente, teoria que encontré entre los psicoanalistas argentinos
una entusiasta aceptacion, que no habia conseguido lograr en otros
paises, y los analistas de nifios participamos practicamente todos
de la primitiva idea de Melanie Kiein de que el psicoanalisis infantil
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podria actuar como prevencion contra futuras formas de neurosis
mas serias, vy era por lo tanto aconsejable realizar analisis tempra-
nos, antes de la organizacion definitiva del compiejo de Edipo ge-
nital. (Sabemos que posteriormente, Melanie Klein rectificaria ella
misma esta indicacion inicial). Los primeros en sumarse a esta in-
dicacién terapéutica fueron los propios psicoanalistas, que envia-
ron a psicoanalizar a sus propios hijos.

Pero tanto Arminda Aberastury como Pichon Riviére fueron
espiritus abiertos y libres y nunca aceptaron con absoluta fidelidad
la teoria kleiniana, vy «La Negra», tal como afectuosamente la lla-
mabamos, estuvo siempre a la busqueda de otros autores que pu-
dieran ampliar la comprension del nifio. Tal es asi que pronto llega
otro autor psicoanalitico a nuestro ambiente, logrando despertar
un enorme interés v entusiasmo: me refiero a Donald Winnicott.
Y sin entrar ahora a hacer disquisiciones teoricas y técnicas sobre
la diferencia que pueda existir entre Klein y Winnicott, quisiera des-
tacar que para las pocas personas que ya estabamos trabajando
en hospitales, la obra de Winnicott, desde su experiencia pediatri-
ca, desde su nuevo abordaje de ia relacién madre-nifio y desde sus
diferentes estrategias terapéuticas, nos ayudo a solucionar muchos
de los problemas que se nos planteaban a nivel de la consulta hos-
pitalaria a donde no era trasladable el modelo de {a privada.

Habiamos partido del psicoanalisis del nifio, tratado como in-
dividuo y aislado de sus padres, en lo que pienso ahora que fue
una mala interpretacion del concepto de nifio-persona, y esto fue
posible porque, como ya dijera, la mayor parte de los pacientes que
tratabamos eran hijos de colegas que conocian y aceptaban las le-
yes del juego: debia respetarse al maximo la relacion privada del
nifio con su terapeuta y si los padres se encontraban con alguna
dificultad en el manejo del hijo, se esperaba, a lo sumo, que lo re-
solvieran en su andlisis personal y, de no ser asi, quedaban libra-
dos a su propia impotencia.

Pero pronto este edificio, aparentemente tan perfecto, mostrd
sus fisuras. Desde ya, no era aplicable al trabajo hospitalario, ni a
los padres y nifios que alli consultaban. Ademas, los padres ajenos
al medio psicoanalitico no aceptaban faciimente la «indicacién» de
que debian abstenerse de intervenir totalmente en la terapia del ni-
fio y que su participacion debia limitarse tan s6lo a pagar los hono-
rarios 0 a que el nifio concurriera a sus sesiones.

Las angustias que se despertaba en estos padres tomaron ca-
minos diversos, como eran obstaculizacion o interrupcion del tra-
tamiento del hijo, o continuas demandas de ayuda personal al con-
siderarse impotentes frente a los problemas que se les planteaban
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a nivel de pareja parental o al tener que esperar un lapso de tiempo
indeterminado para que el nifio se modificase.

Arminda Aberastury, mujer de gran inteligencia y sensibilidad,
supo recoger estas inquietudes y no cay6 en intentar explicar los
fracasos terapéuticos con nifios y las deserciones de las terapias,
pensando (nicamente en los sentimientos de envidia y rivalidad de
los padres impotentes frente al terapeuta del nifio.

Llego asi a crear grupos de madres con hijos-problemay final-
mente grupos de padres, a los que asistian padres con hijos en psi-
coterapia o padres que consideraban que modificando ciertas acti-
tudes personales, podrian llegar a evitar el tratamiento del hijo, en
caso de que este no padeciese ya una patologia severa.

Su muerte le impid6 dar un paso mas alla y llegar hasta el tra-
tamiento psicoterapéutico de la familia y a pensar en términos de
incosciente familiar.

En el afio 1970, aparece en nuestro medio, traducido al caste-
llano «La eleccion terapéutica en Psiquiatria Infantii» de Julen de
Ajuriaguerra y otros colaboradores, y desde ese momento ese li-
bro, que tiene plena vigencia aun hoy en dia y cuya tematica coin-
cide en mucho con la de esta reunion, se convierte para mi en una
obra a la que leeria, releeria y aconsejaria leer.

Hubo en particular un articulo de dicha obra «Indicaciones del
tratamiento de los padres», de René Henny, que tuvo en mi una
particular resonancia. El profesor Henny es hoy, afortunadamente,
uno de nuestros invitados y ponentes y estoy segura que su pala-
bra despertard en todos vosotros el profundo interés que despertd
en mi hace afios y que se termind de consolidar cuanto tuve la opor-
tunidad de conocerle mas, a raiz de haber compartido una especi-
fica tarea profesional.

Los que nos hemos formado en la «Asociacion Psicoanalitica
Argentina» y hemos tenido la fortuna de seguir de cerca los estu-
dios de Enrique Racker sobre Contratransferencia, enriquecidos ade-
maés por los aportes sobre el mismo tema de Winnicott y de Paula
Heimann, tenemos una forma particular de pensar y trabajar cuando
hacemos psicoterapia o psicoandlisis. Si bien en psicoanalisis nos
enfrentamos con la neurosis de transferencia y en psicoterapia nos
limitamos mas a las reacciones transferenciales, cuando surgen co-
mo fendmenos perturbadores de la evolucion de la misma, tanto
en uno como en otro caso, atendemos también a nuestras reac-
ciones contratransferenciajes, sobre todo cuando sospechamos que
pueden estar entorpeciendo un proceso terapéutico.
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Del término contratransferencia se hace cominmente un uso
un tanto laxo y se empiea indistintamente para denominar tanto
las reacciones inconscientes como las reacciones conscientes que
el material del paciente provoca en el terapeuta.

Si nos atenemos a su definicién estricta, tal como fuera enun-
ciada por Freud y por los autdres mencionados, debemos conside-
rar la contratransferencia como las reacciones inconscientes del ana-
lista frente a su-paciente y, especialmente frente a la transferencia
de éste. :

Hablar de contratransferencia es hablar de nuestras reaccio-
nes emocionales inconscientes como terapeutas y considerar, no
s6lo los fimites que nos imponen nuestros pacientes, sus familias
o sus circunstancias socioculturales y econdmicas, sino que impli-
ca aceptar y asumir los limites que pueden nacer de nosotros mis-
mos y que, en caso de no hacerse conscientes, pueden llegar a ser
peligrosos para nuestros pacientes.

Nuestros limites como terapeutas, tanto conscientes como in-
conscientes, pueden surgir de:

— nuestros prejuicios cientificos,

— nuestra insuficiente preparacion profesional, negada,

— nuestros fracasos profesionales mal elaborados y que per-
manecen como heridas narcisisticas, impulsandonos a ve-
ces hacia la megalomania reparadora o hacia el
escepticismo,

— de nuestras luchas y rivalidades estériles con los propios
colegas o con las autoridades institucionales o sanitarias
de las que a veces dependemos vy, finalmente, por qué no
decirlo,

— de nuestras crisis personales o de momentos vitales espe-
ciales, por los que todos podemos atravesar y que, a ve-
ces, actuan limitando y empobreciendo la calidad de nues-
tra actividad profesional.

En el caso particular de los psicoterapeutas infantiles, los con-
flictos serios con sus propios hijos, pueden limitar y debilitar al te-
rapeuta frente al paciente nifio y frente a sus padres.

También un acontecimiento positivo, como puede ser el naci-
miento de un hijo de una terapeuta infantil, en caso de que ésta
reanude las terapias pronto, es imposible que no limite la carga li-
bidinal que hay que desplazar sobre el paciente nifio, a la vez que
se sienta culpablé tanto frente a su bebé como a su paciente.

Muchas veces ocurre otro tanto cuando dejamos a un hijo en-
fermo para ir a tratar a otro nifio.
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Sé que al insinuar, aunque no sea mas que de forma sucinta,
estos temas, he mostrado la otra cara, en general la cara mas ocul-
ta, de los «Limites de la Psicoterapia Infantily, en espera de que
en algiin momento pugdan volver a ser recogidos y que nos lla-
men a refiexionar scbhre nuestra actuacién profesional y scbre el
destino de la psiquiatria y de la psicoterapia infantil en Espafia, don-
de estamos la mayoria de nosotros trabajando e intentando apor-
tar algo. '

En mi introduccién de hoy he sugerido un tema: /os /imites
qgue parten del terapeuta y que pueden ser perturbadores para la
psicoterapia de un niflo o de un adolescente, y en el transcurso de
esta reunidn surgirdn otros temas relacionados con las posibles in-
dicaciones terapéuticas y los limites inherentes a cada caso en es-
pecial, segin la edad del pequefio o no tan pequefio paciente, en
funcién de su nivel de desarrollo psicosexual, de su psicopatolo-
gia, de su medio familiar o de su contexto sociocultural v
econémico.

) Pero ante situaciones como las mencionadas, los psicotera-
peutas infantiles, reuniéndonos, como hoy aqui, discutiendo y es-
tudiando, no tenemos por qué llegar a sentirnos impotentes. Pero
si existen ciertos limites, que no proceden de nuestro propio que-
hacer profesional en si mismo, pero que nos incumben, y frente
a los cuales a veces podemos llegar a sentirnos impotentes.

En Espafia necesitamos una formacién seria y sistematica de
psicoterapeutas infantiles y necesitamos que esta formacién no gue-
de limitada tan solo a la que se puede llegar a obtener en alguna
de las grandes ciudades.

¢Como es posible a veces no desalentarse cuando todavia
no se ha logrado que la psiquiatria o la psicoterapia infantil sean
reconocidas como especialidades autébnomas, sin tener que depen-
der, en caso de que se les dé alguna consideracion, de la pediatria
o de la psiquiatria de adultos?

Por otro lado, asistimos con frecuencia a un interés enorme
y a una avidez de formacion por parte de jovenes profesionales que
desean especializarse y pocas veces encuentran la solucién ade-
cuada, y asistimos también a la demanda, cada vez mayor, de pa-
dres que consultan y de nifios o adolescentes que necesitan ser
ayudados.

Sé que pensando en todos estos problemas y necesidades es
que se han reunido las personas que han constituido SEPYPNA
y por lo tanto merecen nuestro entusiasta apoyo y nuestro aplauso.
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ESENCIA Y LIMITES
DE LA PSICOTERAPIA INFANTIL

Por Manuela UTRILLA ROBLES*

Introduccion

Después de describir algunas terapias de inspiracion filoséfico-
politica y mezclas de éstas dos con aspectos parciales de la teoria
psicoanalitica, se intenta plantear el problema de la psicoterapia
psicoanalitica. La esencia o el modelo esencial, seria la situacion
psicoanalitica tal y como la practican los maestros del psicoanali-
sis infantil.

Pero, si no se es un{a) psicoanalista experimentado, ;qué se pue-
de hacer?

El problema es de una complejidad y una actualidad
desbordantes.

Utilizando el modelo psicoanalitico en situaciones donde la rela-
cion psicoanalitica esta amenazada por miltiples factores (conflic-
tos grupales e institucionales, parasitos de la libre asociacion o de
la escucha flotante, etc.), se puede desvirtualizar la relacién y trans-
formarla en nuevo etiquetaje diagndstico —con consecuencias, a
veces, graves—.

La nocion de «limitesy puede ayudarnos a replantear el pro-
blema desde el angulo de las posibilidades que cada especialista
tiene para entrar en relacion con las familias de manera que esta
relacion pueda ser terapéutica. Si los especialistas estudian a par-
tir de sus posibilidades personales, sus limites terapéuticos,la cues-
tion de adecuacion entre la demanda y la respuesta, puede ser
abordada.

En esta exposicién se trata de alejarse del modelo nosoldgico-
fenomenoldgico por considerarlo muy problematico. Diagnosticar
a un nifio(a) examinado en condiciones antiterapéuticas, sélo pue-

*  Miembro asociado de la Asociacion Psicoanalitica de Madrid.
T Conferencia pronunciada en la |l Reunién Cientifica de SEPYPNA en no-
viembre de 1985 en Madrid.
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de reforzar el narcisismo del especialista y hacerle perder su capa-
cidad de cuestionamiento. En ciertas condiciones, determinar que
una cierta patologia necesita de un tratamiento adecuado a ella,
es deshumanizar el acto terapéutico que es esencialmente relacio-
nal y afectivo, v que depende de la calidad relacional de las perso-
nas (terapeuta-paciente), asi como de los conocimientos tedricos
integrados por el especialista.

Por esta razon intentaré esbozar una teoria relacional a partir
de las descripciones de Winnicofi para cemprender cémo la rela-
Cion puede ser terapéutica.-Esta concepcidon se basa en los rasgos
relacionales adquiridos en la primera infancia, evolucionando y de-
sarrollandose segin la constitucién de un mundo interno y en con-
tacto con el entorno. La integracién o la busqueda de nuestros pro-
pios limites, nos permitiria comprender mejor cuél seria la adecua-
cién entre lo que se nos pide y lo que podemos dar. Toda relacion
terapéutica necesita rmedios (cualidades relacionales y conocimien-
tos teoricos) y condiciones: El especialista debe participar en la re-
lacién con su propio funcionamiento mental para adquirir una es-
cucha caracteristica y no estar en situaciones que desvirtualicen
ni la escucha ni la comprension. Los procesos grupales e institu-
cionales pueden afectar estos fenémenos, transformando la rela-
cion en un acto terapéutico.

En esta conferencia no se van a abordar otros problemas so-
bre psicoterapia como diferencias entre psicoterapia psicoanali-
tica y otras terapias de inspiracion analitica {terapias breves, de gru-
po, psicodrama, etc.)

El problema de las indicaciones tampoco se estudiara aunque
éste dependa de los medios y de las condiciones antes evocadas.

La cantidad de sesiones, el nimero de terapeutas, las posibili-
dades de elaboracién de cada paciente y los conocimientos tedricos-
clinicos de los especialistas: serdn pardmetros importantes en el mo-
mento de escoger una psicoterapia.

En el tema de la esencia tampoco se describirdn en detalle los
factores terapéuticos como transferencia-contratransferencia,
defensas-resistencias, escucha flotante, libre asociacién, funcio-
namiento del pre-consciente, interpretacion, fantasias, rememori-
zacion, construccién, identificacion, etc., v los factores de cam-
bio descritos por S. Freud.

El tema de la psicoterapia infantil es tan extenso que voy a
intentar reducirlo. Pero antes quiero dar las gracias a la Dra. Pola

Tomas, porque ya ha esbozado muchos de los temas que yo voy
-a tratar.
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Y creo que hay una concepcion que se desprende de su intro-
duccion y en la que siempre me he basado, es la concepcion per-
sonal; es decir, partiendo de uno mismo. ¢Cudles son nuestras po-
sibilidades y nuestros conocimientos?, y a partir de esas posibilida-
des y conocimientos que cada uno tenemos vamos a poder reali-
zar tratamientos o terapias seglin somos y segin como hemos es-
tado formados, entonces, claro esta, este ejemplo personal del que
S. Freud nos ha dado un modelo extraordinario, su autoandlisis,
va a ser el hilo conductor de lo que les voy a comunicar; porque
les voy a hablar o voy a intentar hacerlo de mi experiencia como
terapeuta primero y después como psicoanalista.

Para intentar abordar este tema he tenido que partir de un as-
pecto muy general para focalizar poco a poco lo que podria ser la
esencia de la terapia. Pero les anuncio inmediatamente, como la
D_ra. Pola Tomas ha dicho, que vamos a hablar de la terapia de ins-
piracion psicoanalitica. Para llegar a esta conceptualizacién de la
esencia de la terapia de inspiracion psicoanalitica he tenido que in-
teresarme en otras terapias porque no solamente podemos pensar
Terapia igual a Psicoandlisis.

He intentado estudiar someramente cuéles serian las lineas
esenciales de otras terapias. Las voy a evocar brevemente para com-
prengler un poco las diferencias que pueden existir entre estas te-
rapias v la terapia de inspiracion psicoanalitica.

En el libro «Psicoterapia de la primera edad», escrito por Pie-
rre Male y colaboradores', estos autores dicen que en los afios 50
se extendieron en Estados Unidos una serie de practicas nuevas
individuales y colectivas con finalidades educativas vy liberativas muy
discutibles.

Es decn, que las tinalidades de estas terapias serian educati-
vas o liberativas.

Estas practicas, segun estos autores, surgieron de las teorias
de Adler, de Reich y de Moreno. Pero yo he intentado ver en deta
lle de qué tratan estas terapias porque Male no las especifica. Y
claro!, me he encontrado con una serie, se puede decir. mas de
500 6 600 terapias diferentes en Estados Unidos, nc hablo ya de
Europa, sino de EE.UU. He tenido que clasificarlas en dos corrien-
tes. Yo las llamaria «las corrientes que se basan en teorias filosofi-
cas! y las que se basan en esas teorias filosdficas mezclando aspec-

' P Male et cols «Psychotherapie du premier age» Le fif rouge PUF 1975
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tos parciales del psicoandlisis. Lo que me parece ya un punto de
vista bastante interesante para reflexionar: aspectos parciales. O
sea, no se basan en una teoria coherente del psicoanalisis.

Las teorias filosoficas de inspiracion oriental son: el yoga, el
zen, el tao te chin, etc.

Son teorias que se basan en aspectos religiosos budistas, pe-
ro que muchos filésofos occidentales incorporan, por ejemplo, Heid-
deger v, sobre todo, un filésofo, que no sé si conocen ustedes, que
se llama Durkheim, tiene un instituto en Alemania que es uno de
los méas famosos de psicoterapia.

Durkheim emplea teorias orientales en sus practicas
terapéuticas.

Existen ademas otras teorias y otras practicas que son una mez-
cla de aspectos sociales, culturales y politicos marxistas.

Esbozaré, pues, algunas de entre ellas. Una de las principales
es la Bioenergética.El fundador de la Bioenergética fue A. Lowen’.
Lowen era un discipulo directo de Reich y desarrollaba su teoria
a partir de las bases de su maestro. Para él «la emocién reprimida
se convierte en tensién musculary, es decir, que para Lowen la te-
rapia consistiria, a partir de las emociones, en disminuir las tensio-
nes musculares. Entonces vemos inmediatamente surgir, a partir
de esta teoria de Lowen, su practica que seria interesante en las
emociones y en los ejercicios musculares.

* Para Lowen el analisis verbal y la actividad corpérea se inte-
gran tendiendo a construir un sélido «yc mismoy; en francés se
llama «sci» es un «yo mismo» que no es el self. La energia vital
descrita por Reich (que es la energia orgénica, seria, efectivamen-
te, una energia que tenderia a la liberacion; estas practicas son pues
catarticas porque incitan a la descarga y dan mucha importancia
a la respiracion. Técnicamente se trata de ejercicios de descarga
por la respiracion, teniendo en cuenta las emociones v la relacion.

Lowen trabajé en San Francisco y con John Pierrakos, que fun-
da el «lInstitute for the new age of man» en Nueva York. Pero
ya Pierrakos se desvia de la teoria en vez de comprender la emo-
ci6n y tensién muscular, inventa una nueva teoria (porque vere-
mos en el transcurso de estas reflexiones cémo hay nuevas teorias
que se van afiadiendo) y piensa que el campo magnético del idivi-
duo se puede fotografiar.

T A. Lowen, MD: The Depression and the Body. The Biological Basis of Faith
and Reality. Penguin Books Inc., New York, Baltimore.
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Vemos que estas teorias de Lowen, que eran bastante serias,
se van a ir transformando en alge parecido a lo que nos describi6
Carlos Castafieda {es un socidlogo americano que se marché a Mé-
jico para aprender la técni¢a de brujeria).

Después de la Bioenergética esté la Gestal-terapia. El maximo
representante de la Gestal-terapia es F. Peris'; para Perls lo impor-
tante es la toma de conciencia de si mismo. Esta perspectiva se
aproxima mucho mas a un aspecto que podriamos llamar analiti-
co, aungue veremos después que este es un aspecto parcial del
psicoanalisis. La toma de conciencia a la que Freud dio importan-
cia cuando describio los procesos histéricos no representa lo esen-
cial del psicoanalisis puesto que la toma de conciencia sola no sir-
ve para gran cosa. Este autor recoge este dato y piensa que el indi-
viduo esta hecho de partes.

Entonces la terapia de Perls consistiria en reunir esas partes
por la toma de conciencia y, efectivamente, llegar a una concien-
cia de si mismo mucho mas completa.

Esta teoria de Perls va a dar en EE.UU. una gran cantidad de
alumnos de los cuales el que mas destaca es Moshé Feldenkrais 2,
que es el que inventa «la danza movimientoy, es decir, gue piensa
que moviéndose con la musica y bailando se va a tomar concien-
cia de uno mismo y del cuerpo con las actitudes del terapeuta que
serian las actitudes educativas, explicativas de las sensaciones cor-
porales que cada persona tiene. Bien, Feldenkrais trabaja con Joan
Chodorow en EE.UU. y parece ser que tienen bastante éxito.

Estas teorias de la Gestalt-terapia se extienden por EE.UU. y
toda Europa. Por ejemplo, Jolande Jacobi en Inglaterra, M. B. von
Franz en Alemania, después, en Nueva York, Edinger Edward. Es-
tos autores también se basan en las teorias jungianas sobre todo
en tres libros principales de Jung que son: La Mandale Symbolism,
Ps:co/og/a y Religiény, principalmente, en las teorias de los arque-
tlpos Junglanos (saben ustedes que existe una escuela internacio-
nal jungiana que estd extendida por el mundo entero).

Después de la Bioenergética y de la Gestalt-terapia existen tam-
bién otras terapias que tienen bastante éxito en Europa, son las
basadas en el Grito Primal y el behaviorismo. El Grito Primal surge
en 1970 con Janov'. Se trata de grupos (sobre todo de nifios) que

! Frederick S. Perls, MD: Gestalt Therapy Verbatin, the Transcription of se-

minars given at Esalen Institute during the years 1966-68 (Real people Press, 1969).
2 M. Feldenkrais: Der anfrechte Gan- -Inselveriag.1968. .

! Janov, A The Primal Scream New York, GP. Putnam’s Sons, 1970.
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deben chillar y, a partir de los chillidos del grupo, se analizan las
sensaciones interrelacionales que existen en el grupo. No hago co-
mentarios porque pienso que cuando una persona intenta hacer
su practica de manera honesta y consciente con su teoria puede
llegar a resuliados parecidos.

Las actitudes terapéuticas, los éxitos terapéuticos dependen
(creo que decia la Dra. Tomas) mas bien del terapeuta que de una
buena indicacion.

De las terapias behaviorista y conductistas no voy a hablar
agui porque en Espafia las conocen ustedes mejor que yo.

Paralelamente van a surgir en América las teorias terapéuticas
basadas sobre la teoria de la comunicacién. Saben ustedes que
hay una escuela en Palo Alto y saben que esté representada por
Bateson, Halley, Jackson, Sager, Framo, Satir, Hochman, Minuchin,
Ackerman, Watzlawick, etc. Digamos que todas estas teorias estan
descritas maravillosamente en un articulos que el doctor Salvador
Mascarrell escribio después de una conferencia en Ginebra, me pa-
rece que en 1970-74.

En Halia surge también una escuela a partir de estas teorias
de la comunicacion, y todos conocen también a madame Selvini.
Es una sefora bastante importante en [talia que, sobre todo, prac-
tica sus terapias para personas que vienen del fondo de Calabria.

Vemos surgir después en Inglaterra otro movimiento que se
llamaria « Movimiento Antipsiquiatria», que se basa también en teo-
rias-de la comunicacion, en teorias psicoanaliticas y en teorias orien-
tales. Sus representantes son: Laing y Cooper. En Francia, Tosque-
lles. Miannoni, Gentis, Oury, etc

Ante toda esta variedad nos podriamaos preguntar cuales son
los denominadores comunes; entonces... jqué es terapia? Podria-
mos decir que el denominador comn de estas terapias es en gran
parte «la catarsis», la descarga, es decir, una especie de tendencia
a que los sentimientos se descarguen.

Les puedo decir que este problema de la catarsis no es sola-
mente un problema de todas estas teorias que he evocado de es-
tas practicas, pero que también existe esta idea en algunos psicoa-
nalistas. Es decir, que piensan que cuando los pacientes se angus-
tian, hay que descargarlos, hay que desangustiarles rapidamente.
Y, efectivamente, esta idea de catarsis va a impregnar bastante el
campo psicoterapéutico.

El problema para mi se ha presentando intentando, a partir de
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todas estas teorias, comprender en qué consistiria la esencia de
una psicoterapia y, efectivamente, pienso que todas estas terapias
de las que he hablado hablan de la relacién, es decir, que habria
ese denominador comun que es la relacion. Pero..., iqué es la re-
lacion? Todo el mundo habla de relacion, pero el que ha descrito
mas el proceso de relacién es Winnicott. ;Qué es la relacion? En-
tonces como psicoanalista he tenido que intentar comprender lo
que podria ser una relacion psicoanalitica. Es decir, pasar de lo ge-
neral a lo muy particular, que seria la restriccion del campo de la
investigacién tal como se presenta en la situacién psicoanalitica.

Entonces voy a intentar comunicarles estas reflexiones que he
hecho, sobre todo a partir de un articulo que escribi en una confe-
rencia que di en Bruselas, hace va algunos afios, sobre la relacion.

Para hablar del texto voy a hablar mucho de Winnicott, por
que creo que este autor es uno de los que han descrito los aspec-
tos relacionales de manera mas genial. Creo que mi punto de vista
serd compartido por todos ustedes.

Vamos a partir de esta idea y les voy a invitar a imaginar (por
que, efectivamente, esto va a ser un ejercicio de imaginacién).

{Qué es lo que puede suceder entre dos seres humanos que
se ponen en relacién? Podemos partir también del concepto general.

Vamos a imaginar ahora a dos personas y qué pasa entre ellas.
Bien; lo que las teorias orientales nos van a decir es que lo que pasa
entre ellas, entre estas dos personas, son los campos energéticos,
el magnetismo, las sensaciones, las miradas, etc. En esto no nos
vamos a interesar ahora. Vamos a intentar comprender, efectiva-
mente, qué pasa en esta relacién de estas dos personas, conside-
rando que cada persona tiene un mundo interior; es decir, un psi-
quismo, un funcionamiento mental, y un mundo exterior que le ro
dea y a partir del cual hace sus experiencias y modela su imundo
interior.

Vamos a considerar que cada una de estas personas tiene una
historia individual y esta historia se la voy a contar traduciendo un
poco a Winnicott Vov a intentar contarsela.

Winnicott empieza con la infancia, con la madre. La madre de
este seflor X que estd en relacion con este otro sefior Z, antes de
concebirle ya ha fantaseado lo que va a ser posiblemente este hijo
que iba a tener. La descripcion que nos da Winnicott la he sacado
del libro «De la Pediatria al Psicoanalisisy.
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Todos los autores psicoanaliticos estan de acuerdo en consi-
derar que estas fantasias no es que vayan a ser predeterminantes
del psiquismo del nifio, pero, efectivamente, van a tener una im-
portancia capital en su funcionamiento mental. Y vamos a ver co-
mo Winnicott desarrolla esta importancia. A mi me parece bastan-
te fascinante. Es decir, la importancia que van a tener las fantasias
de la madre es la siguiente: gracias a estas fantasfas va a poder
concebir al nifio y después se va a poder separar de él por el investi-
miento que esta madre va a tener con su esposo. Es decir, que la
madre tiene un marido y piensa gue va a tener un hijo, entonces
va a compartir sus investimentos. Sus grandes investimentos libi-
dinales, van a compartirse entre estos dos seres: uno que ahora
es real y otro que es imaginario y que es su futuro hijo.

Bien, entonces la evolucion, tal como ia describe Winnicott,
es la siguiente. Esta madre, poco a poco (sobre todo cuando llega
a la realizacion de la concepcion del nifio) va a desinvestir a su ma-
rido como objeto altamente investido y va a investir al bebé que
lleva dentro, en el vientre. Es decir, que va a haber un movimiento
de desinvestimiento del marido. Pero, dice Winnicott, que es nece-
sario para que la madre sea suficientemente buena, que no se de-
sinvista totalmente al marido. Es decir, que esta sefiora sea todavia
amante, que sea madre (todavia no es madre porque no tiene at
nifio, lo tiene en el vientre) y que sea esposa y amante todavia,
pero cada vez menos. Es decir, cada vez va a ser menos amante
y después menos esposa. Entonces el nifio (este sefior cuando era
nifio) va creciendo en el vientre de su madre. Winnicott dice que
se va a producir un fendmeno de regresién y que en el momento
del parto va a tener una especie de delirio. Winnicott dice que
se vuelve loca. Es decir, que hay una especie de proyeccion psiqui-
ca de locura porque en el momento en que esta madre ve realizado
este producto de su fantasia concretizado en algo que puede to-
car, efectivamente es como un delirio.

Y gracias a ese estado de locura de la madre (y ese estado
de locura seria casi un desinvestimietno no diria total del marido,
pero casi un desinvestimiento no sélo de su marido sino del en-
t6rno, del mundo que le rodea) va a centrarse totalmente en su bebé.

Si la madre no ha podido hacer esa trayectoria: investir-des-
investir-fantasear-volverse loca {esa seria la madre suficientemen-
te buena), si una mujer no ha podido hacer esos movimientos psi-
quicos (para hacer esos movimientos psiquicos se necesita un grado
de madurez) no puede separarse de su hijo y ahi entramos en la
patologia, en las grandes patologias. Ustedes saben que M. Mah-
ler ha descrito este estado de simbiosis entre la madre y el nifio
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y que ha desarrollado su concepto de psicosis simbibtica a partir
de esos momentos de la vida.

Bien, no voy a entrar en detalle con la descripcion de M. Mah-
ler, tal vez le rinda homenaje porque yo la conoci personalmente
y era una persona extraordinaria {saben ustedes que acaba de fa-
llecer v es una pérdida importante para el psicoandlisis).

Volvamos a esta madre que esta casi loca y ha desinvestido
bastante a su marido.

El rol del padre es también muy importante, Winnicott siem-
pre, aunque hable de la madre, en algunas frases paralelas dice que
el rol del padre es muy importante. ;Por qué va a ser muy impor-
tante el rol del padre?, porque va a ser el que va a recuperar a la
madre. Es decir, el padre se ha dejado desinvestir y puede al mis-
mo tiempo recuperar a esta madre que ha regresado gracias a este
investimiento constante del padre.

Asi, el nifo va a poder construir, constituir su sentimiento de
continuidad de existencia que es el self. En una frasecita, Winni-
cot dice: «el self es el sentimiento de continuidad de la existencia», «el
potencial creador del individuo nace de su necesidad». Ya eso nos
debe interrogar. «El potencial creador», porque todo el mundo ne-
cesita saber que es creador. Es decir, que es una de nuestras ilu-
siones. Y por eso creo que hacemos terapias con nifios y con adul-
tos porque pensamos que podemos ser creadores.

Bien, para mi esa frase ¢qué significa? Para mi esa frase resu-
me bastante bien lo que Freud ha querido decirnos sobre el apun-
talamiento. Las pulsiones sexuales se apoyan sobre las pulsiones
de autoconservacion. Pero... no voy a entrar en discusiones, sola-
mente puntualizarlo.

Y bien, el potencial creador del invididuo nace de la necesi-
dad. Winnicott piensa que la necesidad del nifio de alimentarse, esa
necesidad que va a tener del pecho de la madre va a predeterminar
su potencial creador. Pero, dice en una frase después: «el poten-
cial creador del individuo que nace de la necesidad le predispone
a alucinar». Ese potencial creador va a ser el que le predispone a
alucinar, entonces, claro, aqui Winnicott va a desarrollar este pro-
ceso de alucinacion mejor que Freud. Porque efectivamente Freud
también ha descrito este proceso de alucinacién cuando, sobre to-
do, la madre falta. Entonces me voy a parar un poquito, si me per-
miten, en estas frases porque creo que merecen la atencion.
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Es decir, Winnicot considera ya a este bebé como un poten-
cial, todavia no ha desarrollado este potencial, pero tiene ese po-
tencial de creatividad. Y, ;como va a desarrollar este potencial de
creatividad ya en ese periodo y sobre todo como lo vamos a consi-
derar en una persona adulta? ;Cémo una persona adulta va a po-
der desarrollar ese potencial creador?

Winnicott dice una frase: «la madre y su identificacion estre-
cha con el bebé hace que ella perciba sus necesidades a tal punto
que le ofrece algo en algtn momento y en algln lugar precise».

L WD O s
Bien, para mi estas frases resumen lo que podria ser una rela-
cion ideal. Es decir, que uno se encuentra con otra persona y le
va a ofrecer lo que quiera en el lugar preciso. Es a lo que tendemos
todos, a esas relaciones donde hay esa armonia total, donde uno
sin poder expresar sus necesidades hace que el otro se las com-
prenda y que le dé algo que necesita en ese momento. Yo creo que
€s0 NOo pasa casi nunca, muy pocas veces, y que es una especie
de milagro.

Pero volviendo a esta relacién, a esta imaginacion de la rela-
cién entre esta madre y ese bebé. Es decir, que gracias a que la
madre esta casi loca puede identificarse con su bebé (esta mujer
es casi ya como un bebé). El nifio no puede formular sus necesida-
des; si un nifio llora, ;quién podria decir si tiene hambre, si tiene
sed 0 es que quiere que le cojan en brazos? No, nadie, porque el
nifio no lo dice, pero la madre percibe estas necesidades, las ima-
gina, imagina que cuando el nifio llora dice que tiene hambre. To-
do el mundo que se interrelaciona con un bebé tiene esa misma
reaccion de locura, que es una especie de regresion total vy, claro,
después cada uno se va a sus despachos tranquilos y después co-
ge su rol de adulto y ha olvidado que durante una secuencia ha
empezado a delirar

Winnicot describe esto también muy bien, las posibilidades
de regresién de cada individuo y la utilizaciéon de esa regresion.

Si lo detallo tanto es porgue en esta relacion vamos a encon-
trar las premisas de toda relacion, de toda relacién terapéutica.

La madre cree que el bebé va a necesitar algo y se lo da. Y
dice Winnicott nmias o menos en algin momento, es decir, que no
le deja llorar demasiado, pues si el nifio llora demasiado ya cuando
la madre le da alyo el nifto lo rechaza, y dice Winnicott que en el
lugar querido. Claro, el lugar querido es la piel, la boca. Es decir,
supongamos que ella ha creido que el nifio lloraba porque tenia ham-
bre y le da el pecho y entonces de repente se produce un fendme-
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no extraordinario y es que el nifio se calma y parece que esta ma-
dre ha confirmado su idea de que el nifio necesitaba pecho. Y ven
ustedes que se trataba de un juego totalmente imaginario, total-
mente, diria yo, loco, porque el nifio no pide y la madre esta segura
que tiene necesidad de esto, la madre ie da y el nifio se calla.

Dice Winnicott que la repeticion de esta situacion (la repeti-
cién por una sola vez no marcha), pero la repeticion va a abrir las
puertas de la ilusion, me he equivocado, del espacio de ilusién. Es-
te espacio de ilusion es absolutamente necesario para toda rela-
cidn posterior. Sin este espacio «ningun contacto es posible entre
el individuo y su contornoy.

Desgraciadamente muchas madres y muchos nifios han podi-
do vivir estas experiencias por circunstancias de la vida. Todas las
madres no pueden tener esa fluidez psiquica de poder dar en el
momento adecuado, etc. Cada uno transmite lo que es. Hay ma-
dres que no pueden ser y, efectivamente, para esto estamos los
terapeutas, para ayudar a estas personas.

Entonces, después del espacio de ilusion dice Winnicott que
el nifio va a construir el ohjeto transicional, el espacio transicional
y los objetos transicionales. Vamos a dejar esta teoria transicional
porque ya la conocen ustedes.

¢Para qué me interesa pararme en todo esto? Tenemos toda-
via a este sefior X que se pone en relacion con el otro y que hemos
intentado comprender su trayectoria de nifio. En esas experiencias,
primeras experiencias de ilusion, transicional, etc., ese nifio, dice
Winnicot, va a constituir rasgos de personalidad, es decir, caracte-
risticas relacionales. Es una manera particular de dar, de recibir, de
penetrar (penetrar quiere decir por la palabra y por el pensamien-
to) de ser penetrado. Ese nifio va a constituir unas caracteristicas
especiales relacionales, va a continuar toda su existencia y cuando
sea adulto, al ponerse en contacto con otra persona va a desarro-
llar esas caracteristicas efectivamente relacionales.

Para comprender mi idea general, y para transmitirles lo que
seria una relacion terapéutica, he imaginado lo que podria pasar
entre el sefior X y el sefior Z que se ponen en relacion y que van
a crear, no un espacio comun entre los dos, pero si un Ser. Un Ser
que yo llamaria un beb# transicional, es decir, que cuando uno se
pone en relacion con otra persona durante cierto tiempo con una
cierta calidad relacional puede crear algo en comidn. Se dice «he-’
mos creado algo». Por ejemplo, en el proceso de la amistad la gen-
te decimos «tenemos algo en comun que hay que alimentary, pues
bien, esto es una imaginacion, como si hubiera un bebé comun
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en el cual las producciones de cada persona van a instalarse en ese
bebé imaginario que han creado los dos para que cada uno de ellos
recoja lo que es suyo y no lo que el otro tenga que imponerle, lo
que tiene que recoger de uno mismo, de sus producciones inter-
nas. En ese momento, cuando estas dos personas, estos dos se-
fiores, han creado este espacio transicional, este bebé transicional
entonces, pueden, a partir de sus producciones, recogerlas y enri-
quecerse, porque esas producciones son también del otro, es de-
cir, no son producciones individuales, sbn producciones de la
relacion.

Pienso que cuando se llega a este estadio perfecto, digamos
de relacién, toda relacion es terapéutica.

Entonces, ¢;qué se necesita para tener una relaciéon imaginaria
como las que he descrito? Para crear con el otro ese ser transicio-
nal, para poder tener la libertad asociativa de crear algo con otra
persona efectivamente se necesita un grado de madurez extraordi-
naria. Y no es que yo quiera aqui preconizar el psicoanalisis, pero
pienso que esa posibilidad se adquiere con una experiencia psico-
analitica y que las personas que no tienen una experiencia psicoana-
litica si pueden llegar a tener algunas caracteristicas de esta relacion.

Pero, efectivamente, como dijo la Dra. de Tomas sobre los limites
personales, cuando no se han estudiado y no se han constituido
es muy dificil limitarse.

No voy a describir todos los fenémenos que van a interferir

o entorpecer, como decia la Dra. Tomas, este proceso de relacion
terapéutica.

Creo que actualmente tenemos varios ejemplos en procesos
grupales. Cuando los individuos que trabajan en una institucion for-
man un grupo, existe una gran cantidad de procesos grupales (es
decir, que sin quererlo estamos sometidos a una cantidad de pro-
cesos en los que las personas que trabajan en instituciones dicen
@ veces «pero si yo no soy yo mismoy «;qué me ha pasado?»). Esos
procesos grupales hay que estudiarlos y valorarlos para que no im-
pidan la posibilidad de la comunicacion. O sea, que los que pue-
den entorpecer las posibilidades terapéuticas, es decir, la creativi-
dad de cada individuo, son los procesos grupales y los procesos
institucionales.

La pertenencia a la institucién hace que poco a poco algin
individuo gue no esté alerta a esos procesos que pasan a pesar de
uno mismo en la institucion, hacen que se transforme en un hom-

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



95

bre o mujer tecnoldgica, es decir, que sea un técnico, que un es-
pecialista se transforme en un robot y eso es lo que empobrece
totalmente una relacion. Asi puede ocurrir con las personas que
utilizan solamente su teoria para la relacion terapéutica sin utilizar
su persona, sus caracteristicas personales.

Aqui ultimamente, en Espafia, hemos tenido la pelicula de G.
Orwells, y que ha escrito el libro, «1984» y efectivamente describe
fantasticamente lo que pueden ser esos procesos institucionales
gue hacen del individuo un robot.

Para hablarles de la relacién psicoanalitica partiré de mi maes-
tro René Diatkine, que creo que es uno de los psicoanalistas mas
importantes actualmente y el que ha estudiado efectivamente las
psicoterapias y el psicoanélisis de nifios.

Diatkine, refiriéndose a su libro sobre Carine, se plantea la cues-
tidén, ;qué ha pasado entre la nifia y su psicoanalista?, ;qué ha po-
dido tener una importancia tan grande en su psiquismo?, ;cudl
es el proceso psicoanalitico del nifio? y ;como podemos distinguirio
de los efectos psicoterapéuticos y educativos? Y, después, mas tar-
de, dird: «el psicoanalisis de nifios, como la psicoterapia, exige una
posibilidad de invencion y de renovacién, escapa a todo estimulo
de imitacion; las expresiones utilizadas por el psicoanalista, vienen
de sus propias asociaciones», lo que Freud llamaba las imagenes
ideo-verbales, y pertenecen a su propio sistema preconsciente, es
lo que se espera de un analista didactico que encuentre esa aso-
ciacion libre. La intervencion es eficaz en la medida en que sus pa-
labras provocan a su vez asociaciones en su paciente. No existiria,
pues, una interpretacion standar. Y, mas tarde, dice: «el proceso
psicoanalitico se caracteriza por el levantamiento progresivo de la
represion. Su agente esencial es la neurosis de transferencia que
actualiza por su calidad repetitiva las experiencias vividas anterior-
mente. La elucidacidon de esa neurosis de transferencia y la resis-
tencia que la acompanfa debe permitir a la vez la toma de concien-
cia del caracter repetitivo de los fendmenos mentales actuales, la
reminiscencia y la reconstrucciéon del pasado vivido y su liquida-
cién dando al paciente su autonomiay.

Voy a hablarles ahora, rapidamente, del psicoanalisis de nifios.

La primera psicoanalista de nifios fue Hug-Hellmut. La primera
gue pensod que el juego del nifio abre el acceso a su inconsciente
y a sus tensiones conflictivas.

Y desde que Hug-Hellmut dice esto, vemos también desarro-
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llarse una cantidad de escuelas psicoanaliticas de niflos que voy
solamente a evocar rapidamente. Solamente en Inglaterra las dos
escuelas psicoanaliticas més importantes: la de Ana Freud y la de
Melanie Klein. En EEUU. M Mahler v toda la extension que las ideas
de M. Mahler ha tenido sobre otras escuelas psicoanaliticas, por
ejemplo la de Bleger v Bion v no hablemos ya de Winnicoti en In
glaterra y la escuela trancesa, sobre todo la de Lebovici y la de La
can, y es precisamente Lebovici uno de los que han descrito con
mas precision lo que es la neurosis de transferencia, la neurosis in
fantil y el psicoanélisis. Porque él diferencia lo que puede ser una
neurosis de transferencia de una neurosis infantil. Bueno: la escuela
americana basandose en las teorias de Jung, de Hartmann, Lowens-
tein v, sobre todo. la escuela argentina de la que la Dra. Tomas
ya ha hablado.

Bien, no sé si les he comunicado mi sentido de la esencia de
la psicoterapia de inspiracion psicoanalitica en el nifio. Voy a ha-
blar rapidamente del problema de los limites.

El problema de los limites me parece también uno de los mas
importantes. Voy a intentar resumirlo porque seria tan largo como
el problema de la esencia.

"Supongamos que yo tengo conciencia de ciertas cosas que
no puedo hacer y ciertas cosas que puedo hacer y todavia no ten-
go conciencia de todo lo que puedo hacer y todo lo que no puedo
hacer, claro estd, porque el problema de los limites es un problema
de evolucion.

Abordar el problema de los limites, como si los limites fueran
ya un encuadre y lo pudiéramos percibir, seria utépico, totaimente
utopico. Es decir, que la creacion de los limites personales vienen
de la creacion de los limites psiquicos, es decir, de las primeras ex-
periencias del Yo-no Yo, del mundo exterior-mundo interior. Esas
concepciones que nos permiten constituir una imagen psiquica cor-
poral, al constituir esa imagen psiquica corporal podemos consti-
tuir el sentido de los limites, pero no los limites, puesto que uno
estd en evolucién constante hasta su muerte.

Entonces, ¢para qué nos sirve este concepto de limites en la
psicoterapia? Cada persona, si es coherente con su teoria, va a po-
der ofrecer una relacién también coherente de la que va a sacar
una experiencia, y esa experiencia va a servir para conseguir y pro-
seguir su experiencia de sus limites, es decir, para elaborar sus li-
mites. Y en este campo de investigacién producir, recoger lo pro-
ducido, ponerlo en cuestion, no creérselo y seguir evolucionando,
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es una manera de construir sus propios limites. Entoncés, claro es-
t4 que esta experiencia en el campo de psicoterapia es muy dificil.

Cuando empezaba la psicoterapia, habitaba en mi lo que ha-
bita en todo el mundo, la omnipotencia, creer que voy a transfor-
mar a los otros. Y entonces, la cantidad de golpes que uno se da
cuando practica la omnipotencia es bastante interesantg, mas bien
ayuda a plantearse el problema de los limites personales.

Dijo la Dra. Tomas que el problema de los limites en psicoterapia
y el de las indicaciones estan intimamente ligados. ;Cuéles serian
las indicaciones en psicoterapia infantil? Yo diria, la indicacién 2s
ante todo la indicacion del terapeuta, no la indicacién del nifio. En-
tonces las indicaciones partirdn de las posibilidades personales del
terapeuta, pero también se me dird que las indicaciones:tienen que
partir de los problemas de los nifios y esto para mi es un problema
terrible, porque hay un predeterminismo en la manera en que exa-
minamos al nifio. Siyo examino un nifio en la consulta de un servi-
cio en la que yo deseo llegar a un puesto superior al que tengo
voy a estar habitada por una cantidad de procesos interiores y voy
a ver a esa familia, a ese nifio, seguin esos pardsitos, eso parasita
la relacion.

En un periodo de mi vida sélo veiamos nifios psicoticos y des-
pués R. Diatkine nos decia: «esto es un nifio neurdtico». Es decir,
que el proceso de diagnostico para mi es muy discutible.

Una persona que no tendria estas posibilidades relacionales
como las he descrito, tenderd a hacer diagnésticos porque es lo
unico que sabe hacer (cada uno tiene que hacer lo que puede, di-
ria yo) y efectivamente e}a produccién diagnostica intentara dife-
renciar cada vez mas, esto es una neurosis pero de tal clase: histé-
rica, compulsiva, obsesiva, fobica, etc., y después hara una dis-
tincion perfecta entre las fobias y las psicosis, etc., etc.

El diagnéstico de un nifio plantea muchisimos problemas de
todo orden: personales, relacionales, de deseos inconscientes y de
la patologia del nifio. Entonces diran ustedes, ;cémo se puede apre-
ciar la patologia de un nifio?, segin mi experiencia yo solamente
intento apreciar una patologia a la que yo le pueda dar respuesta.
Si yo no puedo dar respuesta a algo ni siquiera voy a intentar con-
siderarlo. Yo o el equipe con el que yo trabajaria, es decir en una
institucion trabajando como ustedes saben, como hemos trabaja-
do todos con: enfermeras, psicomotricistas, asistentes sociales, psi-
cologos, pedagogos, etc., en esas condiciones hay que intentar que
el equipo tome conciencia de sus propias posibilidades, que cada
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persona comprenda qué es lo que puede ofrecer y a partir de ahi
cudl serd su diagnoéstico. Yo creo que un diagnéstico sin poder ofre-
cer después nada es un acto totalmente initil, estéril y excesiva-
mente peligroso. Es decir, lo que llamo un «diagnostico dogman
es para confirmar nuestras teorias y para tener un placer narcisista
de funcionar como grandes especialistas pero sin que tenga nin-
gun efecto en los nifios y los padres que se ven.

Aqui estoy intentando describir los grandes problemas de las
consultas en una institucién, tal vez menos en privado porque en
privado cuando los padres llegan se sobreentiende que estos pa-
dres del nifio tienen una demanda, una peticion. Vamos a ver en-
tonces como adecuamos la peticion a nuestras posibilidades.

La primera entrevista en psicoterapia infantil es adecuar cué-
les son las posibilidades del terapeuta a las demandas de estas per-
sonas. Es decir, grosso modo, cudl seria la posibilidad de un fun-
cionamiento mental X en los padres y en el nifio para que yo pue-
da aportarles algo en un encuadre gque vamos a fijar. Esa seria la
experiencia de una consulta privada. Ahora bien, sabemos que en
las instituciones y sobre todo en las instituciones sociales eso no
existe; es la maestra, por ejemplo, la que dice: este nifio va mal,
entonces el especialista, haciendo un cortocircuito, va y examina
al nifio. Es decir, la maestra le dice a los padres que el nifio va muy
mal y este nifio esta enfermizo y los padres, jqué horror! Vayan us-
tedes entonces al especialista y los padres coaccionados van al es-
pecialista y el especialista entra en un sistema aberrante, que me
parece bastante aberrante, vamos a examinar inmediatamente al
nifio. Y ustedes saben que examinar al nifio asi porque si va a te-
ner implicaciones en su vida, es decir, va a tener unas consecuen-
cias en cada nifio diferentes. Nosotros somos responsables de esas
consecuencias. Si examinamos al nifio y hacemos un diagnostico
y decimos: jmire, este nifio sufre de esto!, y luego decimos al pa-
dre: jvayase usted porque este nifio necesita un apoyo especiall
(les estoy describiendo una cosa un poco caricaturesca), esto es
un escandalo. Cuando uno se para a comprender estos procesos
no entiende como los especialistas a veces nos hemos prestado
{lo digo porque yo lo he hecho, mea culpa) a tales précticas.

La situacion, por ejemplo, en las escuelas, en las guarderias,
donde es otra persona la que detecta una patologla, yo creo que
merece mucha atencion y reflexién. Antes de empezar ese proce-
so repetitivo (que es examinar al nifio, diagnosticarlo y darle un tra-
tamiento segun las indicaciones que nosotros consideremos en esas
condiciones en que estamos haciendo esa experiencia aberrante)
hay que pensar.

Asi, los limites de cada persona, de cada terapeuta van a de-
pender de todas estas circunstancias, de todas estas condiciones
que les he descrito.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LAS INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
BREVES PADRES-NINOS. SU LUGAR

EN LA PSICOTERAPIA INFANTIL

Por Francisco PALACIO ESPASA*

En este trabajo vamos a limitarnos a las intervenciones tera-
péuticas de tipo interpretativo, dejando de lado aquéllas que des-
cansan sobre otros modelos tedricos. Dentro de aquéllas, primero
vamos a definir sucintamente la terapia interpretativa por excelen-
cia, es decir, el psicoanélisis, para, a continuacién, poder situar las
otras con relacién a ella. El psicoanalisis de nifios, como el de adul-
tos, estd ante todo centrado en el andlisis de la transferencia tal
como se presenta en la situacién interpersonal, lo que permite re-
construcciones de un pasado real o fantasmatico, sin intentar ob-
tener modificaciones inmediatas del funcionamiento psiquico del
sujeto. Esta actitud del analista induce un proceso analitico hecho
de la transferencia de multiples fantasmas en el curso dg una sola
sesion, oscilando alrededor de lo que sintéticamente se puede des-
cribir como las dos posiciones psiquicas de base descritas por M.
Klein. Por un lado, los fantasmas que conciernen al reconocimien-
to del analista como un objeto del cual el paciente tiene necesidad
para el conocimiento de si mismo —representando asi los objetos
del pasado— y que puede gratificar o frustrar. Estos son los fan-
tasmas propios de la posicidon depresiva, puesto que conllevan sen-
timientos de pérdida y de limitaciéon que se acompafian de afectos
depresivos. De otra parte, estan la gama de fantasmas defensivos
contra el dolor psiquico de la posicioén depresiva. Estos fantasmas
van de la confusién del sujeto con el objeto idealizado hasta la ten-
tativa de posesion exclusiva del amor del padre del otro sexo a ni-
vel del complejo de Edipo, dando lugar a las diversas modalidades
de la patologia narcisista. Estos fantasmas, de grados diversos, re-
curren a la agresion para establecer las diversas formas de omni-
potencia, agresion en la cual la proyeccion es responsable de los
afectos de tipo persecutorio propios de la posicién esquizo-
paranoide... Los jalones mas notables de este proceso analitico han
sido descritos por Meltzer. Se tiene tendencia a reservar una tal

*

Jefe de servicio adjunto del Service de Guidance Infantil, Instituciones Uni-
versitarias de Psiquiatria, Ginebra.
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terapia, como lo sefiala Diatkine, para los casos en los que la orga-
nizacién neurotica falta o bien es muy labil, es decir, para los casos
borderline: prepsicosis y disarmonias evolutivas muy severas. El psi-
coandlisis es todavia el tratamiento de eleccién de las neurosis, si
bien éstas ultimas pueden ser tratadas mediante psicoterapias ana-
liticas, sobre las cuales no nos vamos a detener puesto que hay
una vasta literatura sobre este tema.

Esquematicamente se puede decir que en el nifio, los trastor-
nos neuréticos, sobre todo de tipo histérico y fébice no demasia-
do grave, pueden, a menudo, ser tratados mediante psicoterapias
breves, mientras gue las neurosis mas severas, sobre todo de tipo
obsesivo, necesitan una psicoterapia analitica a largo término. Las
psicoterapias comparten con el psicoanalisis el hecho de analizar,
si bien a su manera, la transferencia, pero ellas se limitan, ¢ bien
a un cierto numero de fantasmas considerados como responsables
de la sintomatologia del nifio para las terapias breves, o bien a lo
que en el pasado se ha llamado un «complejo» fantasmatico liga-
do a la estructura de la personalidad en las psicoterapias a largo
_término. Por todo esto el nimero restringido de sesiones y su dis-
tribucién semanal permiten limitar lo que es «transferible», lo cual
constituye otra diferencia esencial con el psicoanalisis. Las terapias
breves, llamadas también «focales» o «focalizadas», pueden hacerse
a razdén de una o dos veces por semana, estando indicadas en los
nifios que tienen una organizaciéon neurdtica no muy severa. En es-
tos casos la problematica gira alrededor del complejo de Edipo, so-
bre todo de la rivalidad edipica y de la angustia de castracién, ha-
biendo dificultades para hacer el duelo de un objeto incestuoso.
El niumero limitado de sesiones por semana, asi como el final del
tratamiento fijado desde el comienzo, permiten centrarse en la trans-
ferencia sobre la problematica edipica alrededor del duelo de la re-
lacion terapéutica. Esto supone, naturalmente, lo gue esté implici-
to cuando se habla de organizacién neurotica, o sea, una aceptable
glaboracion de la posicion depresiva y también una buena capaci-
dad para hacer duelos. .

En las organizaciones neurdticas mas graves y, sobre todo, en
las neurosis obsesivas, esta elaboracion de la posicion depresiva
y esta capacidad para hacer duelos son mas limitadas; éstos (ilti-
mos toman a menudo aspectos melancolicos'. En estos casos, dos

1 La fijacion vy la regresion a la fase anal retentiva propia de la neurosis obse-
siva nos parece, de hecho, el medio neurdtico de eleccién para elaborar angustias
depresivas bastante intensas que no llegan a resolverse mas que mediante defen-
sas melancolicas.
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o tres sesiones vy el compromiso ilimitado en el tiempo permiten
elaborar més profundamente las angustias depresivas en la trans-
ferencia. En cualguier caso el nivel de regresién es mas limitado
que el «settingy» analitico, tanto por el niimero de sesiones mas re-
ducido como por el hecho de que el psicoterapeuta tiene tenden-
cia a centrarse sobre el andlisis de problemas estructurales centra-
les que aparecen claramente sobre ia escena transferencial.

La nocion de neurosis de transferencia que en nuestros dias
aparece como demasiado limitada para explicar la complejidad del
proceso analitico citado mds arriba, puede ser, por el contrario, Uil
para comprender la reedicidn, en la situacidn interpersonal, de los
fantasmas o «complejos fantasmaéticos» responsables de la sinto-
matologia o de los conflictos estructurales centrales del sujeto. La
naturaleza misma de la organizacidon neurdtica, con su tendencia
a la focalizacién de conflictos, contribuye al éxito de la psicotera-
pia. No obstante, el psicoandlisis o la psicoterapia (a largo término
o breve) constituyen una parte bastante reducida de las activida-
des terapéuticas del psiquiatra de nifios. La mayor parte de las ac-
tividades giran alrededor de aquéllo que nosotros hemos llamado
intervenciones terapéuticas breves padre-hijo. Son objeto de estu-
dios entre nosotros a partir del trabajo de B. Kramer, cuyo primer
articulo sobre este tema fue publicado en 1974. Es, en otros térmi-
nosy el problema de la consulta terapéutica tal y como nosotros
la hemos encarado, con Manzano sobre todo: las indicaciones y
contraindicaciones.

El nimero de casos que constituyen una indicacion para la in-
tervencion terapéutica breve es bastante limitado; no obstante nues-
tra reflexién sobre este tema nos ha permitido encarar otras alter-
nativas. Tratando de separar los criterios que hacen que se consi-
dere que una intervencion terapéutica breve baste o no baste, o
que una psicoterapia a largo término esté indicada o contraindica-
da, llegamos a esbozar una especie de epistemologia que nos per-
mite comprender la eleccidon de nuestra indicacion terapéutica.

Si sobre la consulta terapéutica o sobre las intervenciones psi-
coterapéuticas breves o largas hay una literatura que, con Manza-
no y en otro trabajo de Manzano y Kramer, hemos revisado y dis-
cutido, no la hay, segin nuestro conocimiento, sobre los criterios
de indicacion y contraindicacién de este tipo de tratamiento. Co-
mo estos criterios constituyen la base de las diversas opciones psi-
coterapéuticas elegidas, no haremos una revision de la literatura,
pero si una exposicion de nuestros postulados de base:
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En estas intervenciones terapéuticas breves, nosotros partimos
del mismo postulado de base que B. Kramer, de la existencia de
un érea de mutualidad psiquica entre padre y nifios pequefios. Es-
to reposa sobre un modelo que considera que el nifio tiene necesi-
dad de un proceso de desarrollo considerable para que su perso-
nalidad constituya un sistema relativamente cerrado. En el curso
de este proceso el nifio pequefio es permeable a las proyecciones,
que juegan un papel altamente estructurante en el desarrollo y or-
ganizacion de su personalidad. Pero, a veces, la naturaleza y la ri-
gidez de estas proyecciones corren el peligro de crear conflictos
de esta organizacién, lo que da lugar a sintomas.

Practicamente, esto quierq decir que, frente a todo nifio que
viene a la consulta, nosotros nos preguntamos qué aspectos de
su patologia son todavia reactivos a la problematica y a las proyec-
ciones que sus padres hacen sobre él, y qué otros son ya organiza-
dos de manera propia. EL problema que este tipo de evaluacion
plantea es el de la patogenia del nifio, es decir, determinar qué
tipos de comportamientos, de proyecciones y de interacciones de
padres frente al nifio generan tal o cual patologia en este Gltimo,
y si es de naturaleza neurdtica o psicética, y de qué manera esto
tiene lugar, problemas a los cuales todavia estamos muy lejos de
poder dar respuestas definitivas.

La actitud proyectiva de los padres frente a sus hijos no es ne-
cesariamente patdgena. Normalmente, los padres proyectan sobre
sus hijos las diversas posibilidades narcisistas y objetales discuti-
das por Freud en «Introduccion al narcisismo», proyecciones que
se acompafian de identificaciones complementarias, a saber: pro-
yeccion del nifio amado que ellos han sido e identificacion con él
o los padres amorosos; proyeccion del, o de los, padres amados
que ellos han tenido e identificacién y reconocimiento del amor que
han tenido a sus padres. Este tipo de proyecciones implica, la inte-
gracion de la agresividad en la imagen de si y de los padres con
prevalencia del amor, que da la calidad de amada a la imagen del pa-
dre o de si mismo en tanto que nifio.

En el limite de la normalidad nos encontramos con una pro-
yeccion sobre el nifio del nifio que se hubiera querido ser acompa-
fiada de identificacion con los padres que se hubiera querido te-
ner, o bien del padre que se hubiera querido tener, acompafada
de identificacion con el nifio que se hubiera querido ser. En estos
casos hay, por un lado, una tentativa de anulaciéon retroactiva de
la situacién conflictiva vivida en el pasado en la perspectiva de vi-
vir una relacién fantasmatica mas o menos ideal. La tentativa de
negacién del conflicto del pasado con el propio padre y del pre-
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sente con el nifio, asi como la exclusidn de la agresividad en la re-
lacién con el nifio, son fuentes de problemas en éste —en general,
no demasiado graves (de tipo neurético) —. La agresividad de éste
ultimo es poco reconocida y mal aceptada, y este tipo de relacidn
padre-hijo tienen tendencia a engendrar en el nifio una culpabilidad
muy grande y conflictos con la afirmacién del self vivido como agre-
sividad (Winnicott).

En tercer lugar, estd la proyeccion en el nifio del padre que no
se hubiera querido tener, con identificacién con el nifio maltratado
que se sintid haber sido; y del nifio que no se hubiera querido ser,
acompafiada de la identificacién con el padre que no se hubiera
qguerido maltratar. Esta forma esta intimamente ligada con la pre-
cedente, pero con la recuperacién del conflicto vivido en el pasado
sin la tentativa de anulacién «prospectivo-retroactivay. Esta tltima
también es fuente de conflictos importantes y mas abiertos alre-
dedor de los fantasmas de desvalorizacién del nifio, o de la agresi-
vidad generalmente estimulada en él por la proyeccion de tipo pro-
noéstico puesto que él es portador de aspectos malos de un padre
o de si en tanto que nifio.

Finalmente, esta la proyeccion en el nifio de aspectos del niflo
detestado por los padres que se identifican con sus propios padres
rechazantes o atacados. O también proyeccién de un padre o de

unaimago parental detestada con identificacion con el nifio ataca-
do o atacante.. Este tipo de proyecciones da lugar a una proble-
matica mas severa en el nifio.

En nuestro trabajo con Manzano hemos llamado a las proyec-
ciones del segundo y tercer tipo, funcionamiento de padres de ti-
po neurdtico, y a las del cuarto tipo, funcionamiento de padres de
tipo psicético.

En el trabajo en psiquiatria infantil, esta clasificacion elemental
del funcionamiento de los padres permite hacer hipodiesis sobre la
naturaleza de la accidon psicoterapéutica que se puede emprender
en cada caso. A grosso modo, se puede decir que en el interior
del funcionamiento neurdtico de los padres se presentan los casos
de indicaciones de intervenciones terapéuticas breves padres-hijos
{consulta terapéutica), mientras que en el funcionamiento psicoti-
co se encuentran las contraindicaciones para este tipo de
intervenciones.

En lo que concierne al funcionamiento del nifio, la clasifica-
cién es mas difusa y clasica. Las intervenciones terapéuticas bre-
ves padres-hijos se encuentra en el interior de lo que se considera
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como trastornos reactivos a la problemaética de los padres y tras-
tornos neurdticos en status nascendi. En el cuadio de lasiinterven-
ciones terapéuticas breves padres-hijos, existen diversas
posibilidades:

La actividad interpretativa se dirige ante todo a los padres, so-
bre todo a la madre; en el caso de que el nifio tenga menos de
tres aios. Nosotros hemos descrito como indicacién una conste-
lacion dinamica tipica con sus formas clinicas diferentes.

La constelacion dindmica tipica esta presente cuando el pa-
dre, y mas frecuentemente la madre, no ha elaborado el duelo de
una persona significativa, lo mas a menudo uno de sus propios pa-
dres. El o los sintomas del nifio pasan a ser el equivalente de un
sintoma neurético de la madre. A través de ellos, ella recupera me-
diante el nifio el vinculo con el objeto perdido de su pasado, lo que
le permite asi evitar el duelo. Los aspectos mas ambivalentes de
la relacion del padre con los objetos de su pasado modela los sin-
tomas del nifio; mientras que los aspectos libidinales, muy impor-
tantes en estos casos, van a manifestarse en la relacién con el psi-
quiatra en lo que nosotros hemos llamado pretransferencia positi-
va. Esta pretransferencia constituye la base de la receptividad del
padre a la interpretacién de la dindmica citada mas arriba, lo que
facilita la recuperacion del proceso de duelo. Esto libera al nifio de
la proyeccion conflictiva y permite la desaparicion de los sintomas
que estaban ligados a ella.

Para ejemplos detallados de esta problematica, ver nuestro ar-
ticuio con Manzano. Resumiremos aqui muy sucintamente uno de
estos ejemplos: la madre de un nifio de dos afios y medio viene
a la consulita de lactantes, quejandose del caracter del nifio, que
ella describe como agresivo, colérico y exigente, por lo cual ella
sufre mucho. Con la enfermera, comprobamos este tipo de com-
portamiento del nifio frente a su madre. Cuando nos interesamos
por la madre, ella nos habla, entre otras cosas, de su infancia, feliz
hasta los quince afios, momento en el cual sus padres se divorcia-
ron. Desde entonces ella apenas ha vueltc a ver a su padre, al que
ella adoraba a pesar de su caracter colérico y exigente. Cuando yo
le sefialo que ella sufre mucho por el caracter de su hijo, pero que,
sin embargo, ello le permite reencontrar algo de su padre perdido,
ella se muestra muy afectada y asiente secando sus lagrimas. Des-
de ese dia, la relacién de este nifio con su madre ha cambiado pro-
fundamente, como lo confirma la enfermera.

La interpretacion se dirige asi a los padres en lo que nosotros
hemos descrito como una subforma clinica de esta forma dinamica
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tipica. Es cuando los padres adoptan la actitud contraria y reacti-
va, frente a su hijo, de aquella que ellos han vivido por parte de
sus propios padres frente a ellos mismos. Esta subforma se pre-
senta facilmente en tres supuestos problematicos:

A) El padre tiene frente a su hijo una actitud contraria y reac-
tiva a la de un padre que él ha vivido como severo, exigente, coléri-
co y agresivo. Esto comporta una actitud hipertolerante y muy in-
dulgente, a veces incluso sumisa. El nifio tiene tendencia a hacer-
se exigente, incluso tirdnico y colérico, adoptando asi, frente a su
propio padre, rasgos del padre de aquél. Por este procedimiento,
a través del hijo, el padre recupera un vinculo con su propio padre
(vinculo y repeticion de tipo masoquista). En la mayor parte de es-
tos casos la interpretacion hecha al padre permite elaborar la iden-
tificacion con un objeto parental hipertolerante mas o menos idea-
lizado, asi como la proyeccion en su propio hijo del aspecto «nifio-
mimado» que él hubiera querido ser. Estos padres se han sentido
avasallados por la severidad de sus propios padres, y es por ello
que no pueden manifestar el menor rasgo de autoridad frente a sus
hijos, por miedo a avasallarlos de la misma manera. A veces pue-
den reaccionar agresivamente hacia sus hijos, incluso violenta y bru-
talmente, pero por desesperacion frente a la tirania del nifio, lo que
no hace mas que multiplicar su culpabilidad ya intensa.

El trabajo interpretativo ayuda al padre a vivir su agresividad
frente al hijo de una manera mejor integrada bajo la forma de fir-
meza. Esto le permite salir del rol de padre idealizado, estrecho y
represivo. El padre se siente autorizado para vivir sus propias nece-
sidades y actividades con mas independencia, pero sobre todo se
siente autorizado para exigir que su hijo le respete.

Todo esto implica la necesidad de hacer el duelo idealizado al
servicio del nifio que él hubiera querido tener cuando él mismo era
nifio y asumir su propia agresion infantil y tiranica proyectada so-
bre su hijo, al cual él esta a punto de someterse, identificado como
estad con el padre hipertolerante idealizado.

Las posibilidades de elaboracién de este duelo por el padre van
a depender de la intensidad de la agresién vivida, frente al propio
padre y proyectada sobre el nifio. Habitualmente esta agresién no
es importante y el proceso se pone en marcha como en la forma
tipica tras la intervencion breve (alrededor de tres sesiones).

B) Lasegunda problematica clinica se manifiesta a menudo
por trastornos mas o menos benignos de la alimentacién, sobre
todo por un rechazo de la comida y, a veces, por vomitos y coélicos
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cuando se trata de recién nacidos. Se trata aqui de madres que han
vivido méas o menos privadas del interés y del afecto materno y que
se identifican con esta madre indigna «que no da a su hijo todo
lo que es preciso». Sus necesidades de reaseguramiento en cuan-
to a sus cualidades maternas las conducen a conductas alimenta-
rias mé&s o menos intrusivas frente a sus propios hijos, de los cua-
les ellas dicen a menudo: «no me come naday. El nifio debe mos-
trar un apetito 6ptimo y constante y la menor fluctuacion {(a me-
nudo durante una enfermedad del bebé) provoca un aumento de
los comportamientos intrusivos y, por tanto, un rechazo de la ali-
mentacion por parte del niflo; a veces este tipo de comportamien-
to intrusivo provoca también vomitos. De esta manera el nifio se
convierte para la madre en el portavoz de los reproches de ella frente
a su propia madre.

Esta problematica es abordable y movilizable de manera bre--
ve, poniendo en evidencia, de entrada, el reaseguramiento del que
el padre tiene necesidad, y esto a fin de poder probarse que él tie-
ne frente a su hijo una actitud contraria y opuesta a aquélla de sus
propios padres frente a él mismo. En un segundo tiempo, es preci-
so sefialar que es el fracaso de esta tentativa, el responsable de la iden
tificacion con el padre indigno que sufre los reproches de la parte
infantil proyectada sobre el hijo propio. Este aspecto corre el ries-
go de necesitar a veces mas tiempo para ser elaborado.

C) La tercera problematica clinica es aquélia donde el padre
tiene una actitud contraria y reactiva a la de un padre vivido como
abandonante y rechazante. Esto se acompafia de un comportamien-
to de hipersolicitud que crea dificultades en el nifio, tales como,
sobre todo, trastornos del suefio, pero también crisis de colera y
agresividad.

En estos casos la identificacion del padre con una imagen pa-
rental muy afectuosa y sobre todo muy presente y disponible tien-
de a enmascarar un monto de agresion y de reivindicaciones afec-
tivas mas importantes que en el caso precedente y que es proyec-
tado sobre el nifio. La integracidon de esta agresividad por el padre
es mas dificil de realizar. Comporta intensos sentimientos depresi-
vos ligados a temores del tipo de estropear, incluso matar, a su pro-
pio hijo. La mayor parte de estos casos exigen que la intervencion
breve prosiga durante una toma a cargo psicoterapéutica a largo
término del padre para elaborar esta problematica. Cuando esto no
es realizable, se puede hacer una forma de terapia de familia en
la cual nos esforzamos para ayudar a asumir por el conjunto la fir-
meza necesaria para pemitir poner a raya la actitud tiranica del nifio,
fuente de los sintomas.
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Esta problematica estd, por otra parte, proxima a otra que li-
mita la indicacion de este tipo de intervenciones breves, pues si
la intervencién terapéutica breve puede hacerse, su accién serd li-
mitada. En estos casos el padre proyecta sobre y reconoce en el
nifio al «nifio dificil» que él se ha sentido para sus propios padres,
mientras que él se identifica con «el padre maltratado». Haciendo
esto él expia su culpabilidad infantil.

En estos casos, el reconocimiento de los sentimientos agresi-
vos frente a los padres propios es consciente, pero estos sentimien-
tos no son integrados porque son purgados de un modo masoquista
mediante la sumisién a las exigencias del hijo. La intervencion bre-
ve no produce aqui mas que una mitigacién de la sintomatologia,
la mas frecuente trastornos del suefio, pero la caracteropatia ma-
soquista necesita una psicoterapia a largo plazo del padre para
elaborarlo.

Mas tarde hablaremos de contraindicaciones de las intervencio-
nes terapéuticas breves en los padres. Ahora, veamos los casos de
indicacién de intervenciones en los padres, pero también de los ni-
fios cuando éstos Ultimos tienen mas de dos afios y medio o tres
afos.

La forma dinamica tipica es aquella en que tanto el padre frente
a su hijo como éste frente a su padre, viven una fantasmatica edi-
pica reciproca, en espejo se podria decir. En estos casos se inter-
preta al padre la proyeccion que él hace sobre el hijo de un objeto
edipico de su pasado. Este objeto puede ser un objeto incestuoso,
de rivalidad o bien un objeto superyoico.

La interpretacién al padre ante el hjjo permite a éste Gltimo
tomar conciencia de la sobrecarga conflictiva que él mismo sufre
por la proyecciéon parental. Simultdaneamente la interpretacion al
nifio ante el padre permite a los dos tomar conciencia del conflicto
que cada uno de ellos engendra en el otro y que se autoalimenta
en un circulo vicioso. Ello permite al padre retomar por su propia
cuenta la problematica edipica y elaborar el duelo de los objetos
de su pasado. En cuanto al nifio, puede reemprender el trabajo de
elaboracién de esta problematica, que es la propia de su edad sin
que la sobrecarga de las proyecciones parentales le obligue a solu-
ciones regresivas. En estos casos la posibilidad de que sea preciso
continuar un trabajo a largo término queda muy abierta, ya sea con
el niflo o con el padre.
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Ejemplo muy resumido: una nifiita chilena de cuatro afios cu-
ya madre se queja de crisis de cdlera, de lagrimas, de reproches
hacia ella y de comportamientos regresivos. El padre no ha podido
venir a Suiza por problemas de pasaporte. La madre estd muy de-
primida por estar separada de su marido, veinte afios mayor que
ella, al cual ella inviste como padre. Scobre todo, lo que hace sufrir
a esta madre es que su hija la controla en sus relaciones con los
hombres, preguntandole si ellos, estos hombres, van a dormir con
ella. Cuando yo veo a la madre y a la hija, la nifia se dirige a mi
en francés, lengua que la madre apenas conoce, y termina por de-
cir en buen espafiol, desenvuelta y ensefiandome sus braguitas:
«jah!, qué bien se esta aqui» la madre replica inmediatamente: «si'
ya vas a empezar, me voy y te dejo», y la nifia hace en ese momen-
to una crisis regresiva. En este momento yo he podido interpretar
ia actitud superyoica de la madre hacia la hija como la que la ma-
dre describe como propia de la hija frente a ella, expresdndose en
filigrana el Edipo invertido y homosexual en los celos de [a una frente
a las relaciones de la otra. Dos sesiones mas tarde, las relaciones
madre-hija habian cambiado profundamente.

Sin embargo, el nifio crece, su organizacion psiquica va a mo-
dificar las indicaciones de este tipo de intevenciones terapéuticas
breves. No basta que haya una organizacion neurética en el nific
sino que es preciso también que este tipo de organizaciones se ajus-
te al de los padres. Por eijemplo, cuando ambos, padre e hijo, tie-
nen una organizacion obsesiva, esta contraindicado practicar una
intervencion terapéutica breve, pues a menudo se provocan rapi-
dos desbloqueos de la agresion en el nifio que son muy mal tolera-
dos por el padre. En otros trabajos hemos desarrollado anteriormen-
te este punto de vista.

Hasta aqui hemos hablado de las indicaciones de las interven-
ciones terapéuticas breves padres-hijos y de sus limitaciones debi-
das al funcionamiento neurético de los padres.

Cuando nos encontramos en presencia de lo que hemos lla-
mado un funcionamiento psicético de los padres con proyeccio-
nes de naturaleza fuertemente persecutoria o idealizada sobre el
hijo, est4 contraindicado elegir una aproximacién breve de tipo in-
terpretativo porque esto conduce a una ruptura por parte de los
padres. Estos Gltimos no pueden hacer frente a la mocién depresi-
va provocada por la interpretacion, lo cual se manifiesta por una
pretra_nsfe(encia negativa y una actitud muy poco receptiva a toda
aproximacion interpretativa.

He aqui un ejemplo esquematico: Es un nifio de diez meses
que presenta vomitos y un rechazo a la alimentacion que la madre
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le fuerza a tomar de una manera que es muy penosa de ver. Esta
madre habia consuitado a un gran nimero de pediatras, en busca
de un trastorno fisico en su hijo. Cuando nos habla de ella misma,
se deja ver una muy gran culpabilidad frente a su hijo, que se per-
cibe, por ejemplo, en sus dificultades durante el embarazo; culpa-
bilidad de la cual ella no puede tener conciencia, pues la proyecta
sobre el ginecélogo: «los tratamientos hacen a los bebés peque-
fios y malos comedores». En su pasado, aparece una madre que
presentaba dificultades para comer, que le prestaba muy poca aten-
cién, puesto que tenia ocho hijos. Sin embargo, como ella dice,
ella habia aprendido a arreglérselas, haciéndose muy avida y buli-
mica, lo que dio por-resultado una obesidad de la que se queja.
Sin embargo, ella negaba los aspectos de ella misma de ser un be-
bé deprivado y paranoide y hacia vivir esto mismo actualmente a
su hijo con su actitud intrusiva. Toda tentativa de aproximacion a
las vivencias de su pasado con sus dificultades de nifia eran vivi-
das con desconfianza, despertando en nosotros fantasmas de «for-
zarla a comer» como ella hacia con su propio hijo.

En estos casos se ofrecen tres alternativas cuando el nifio tie-
ne mas de dos aflos y medio y presenta una problematica no de-
masiado importante. Se puede hacer una forma de psicoterapia bre-
ve del nifio Unicamente, pero en presencia del padre; asi se puede
llevar a cabo una accion de tipo interpretativo sobre el nifio y de
tipo pedagogico sobre el padre, con el fin de que ésta tenga la po-
sibilidad de comprender la naturaleza de la problemaética del nifio.
Si esta actividad provoca un estado de crisis o0 una conciencia mér-
bida, se puede entonces instaurar una psicoterapia a largo término
del padre.

Cuando el niflo es mas pequefio, o bien es mas perturbado,
podemos hacer comentarios sobre su funcionamiento, sobre todo
sobre sus necesidades, buscando tener una accién pedagégica so-
bre los padres, pero més a menudo sobre la madre. Ello tiene co-
mo fin la posibilidad de mostrar, y si es posible corregir, la visién
proyectiva que la madre tiene del nifio, o al menos, ponerla en cues-
tion, pero sin impedirle que integre estas proyecciones como esta
implicito cuando lo que se hace es interpretar. Progresivamente se
puede llegar a la conclusion de indicar una psicoterapia de la ma-
dre en presencia del nifio apoyandose sobre las interacciones rea-
les con el nifio para comprenderias a la luz del pasado materno.
Como en toda psicoterapia, la transferencia va a surgir como resis-
tencia si no se analiza. En estos casos nos veremos obligados a tra-
bajar, sobre todo, con la transferencia de la madre. Cuando la trans-
ferencia del nifio entra también en funcionamiento, las transferen-
cias cruzadas son generalmente muy dificiles de manejar y éste es
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uno de los grandes obstaculos de las terapias llamadas de la rela-
cién madre-hijo.

La tercera alternativa a la que recurrimos muy a menudo es
la terapia de familia. La asociacién del otro padre, de su vision del
nifio, nos permite modificar la del padre que proyecta muy masiva-
mente sobre el nifio. En estos casos, las técnicas terapéuticas sur-
gidas de las teorias sistémicas de la terapia de familia se revelan
muy Utiles. Por ejemplo, la connotacion positiva permite poner en
evidencia aspectos libidinales de la relacién con el nifio alli donde
predominan proyecciones agresivas. O también la paradoja que a
menudo fuerza al padre a vivir los aspectos agresivos de su vincu-
lo con el nifio. Por otra parte esta es una manera de forzar la rein-
troyeccidn de estos fantasmas agresivas previamente proyectados
sin que ello se acompafie de una toma de conciencia, toma de con-
ciencia gue serd evitada, scbre todo, al principio.

Para concluir, vamos a comentar el problema planteado por
las terapias de tipo sistémico, que es el de la generalizacion de este
tipo de abordaje. Un nifio casi nunca se presenta aislado, casi siem-
pre forma parte de una familia. A partir de este hecho dado se puede
considerar que todo lo que vive el nifio y en particular todo aquello
gue es fuente de conflictos, estad en relacidén con la organizacion
familiar. Esto es verdad y, sin embargo, no es necesariamente cier-
to que de este modo se vaya a tener la accion terapéutica mas efi-
caz, mas econdmica y aquella que tendrd mayor importancia pre-
ventiva reuniendo a toda la familia y examinando sus interaccio-
nes. Revisando la evolucién que han tenido tratamientos de tipo
sistémico en familias que vienen a consultar por nifios muy peque-
flos, constatamos que a pesar de la evoluciéon de las relaciones fa-
miliares, la patologia del nific no ha cambiado mucho, segiin nuestro
criterio. Ello es debido al hecho de que la organizacidon psiquica del
nifio no ha sido modificada apenas.’

Sin querer entrar en polémica, querria subrayar la diferencia
de punto de vista que hace que para nosotros la terapia familiar
tenga sus indicaciones precisas dentro de la panoplia de posibili-
dades de intervencién psicoterapéutica.

BIBLIOGRAFIA:

Bentovim, A. y Kinston, W. {1978): Brief focal family therapy when the
child is the referred patient. 1. Clinical. J. Child Psychol and Psych.,
19- 112.

Cramer, B. (1974): Interventions thérapeutiques bréves parents et enfants.
Psichiatr. Enfant, 17/1: 53-117. *

Cramer, B., Palacio Espasa, F.; Dufour, R.; Knauer, D. y Gottardi, P. VY.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



m

(1983): 36 encopréticos en terapia. Psichiatr, Enfant, 26,2: 309-410.
Diatkine, R.: Comentario personal en Génova. No publicado.
Guilliéron, E. (1973): Psicoterapias breves de inspiracion psicoanalitica. En-

ciclopedia Med. Chir. Paris 37812.L.10-2.

Kinston, W. y Bentovin, W. (1978): Brief focal family therapy when the
child is the referred patient, 1| Pathology and results. J. Child Psychol.
and Psych., 19: 119-143.

Klein, M. (1940): £/ duelo y sus relaciones con los estados maniaco-
depresivos, en: Ensayos de Psicologia. Payot, Paris, 1972.

Meltzer, D. {1967): Los procesos analiticos, Paris, Payot, 1971.

Manzano, J.; Palacio Espasa, F. y Knauer, D.: Los problemas en las inter-
venciones terapéuticas en psiquiatria del Jactante. Presentado en el Se-
gundo congreso mundial de psiquiatria del lactante en Cannes, marzo
de 1983 (préxima apariciéon).

Palacio Espasa, F.: Indicaciones y contraindicaciones de las intervencio-
nes terapéuticas breves de los ninos en edad de preescola y de sus
padres, (estudio clinico realizado sobre 65 casos) {proxima aparicioN
en «Neuropsiquiatria del Nifio y del Adolescentey).

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



113

INDICACIONES Y LIMITES
DE LA PSICOTERAPIA
EN LA EDAD DE LATENCIA

Por Pierrette LAVANCHY*

1.— INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES en PSICOTERA-
PIA.

«Indicaciones» y «Contraindicacionesy son términos propios
“del lenguaje médico. Estos términos tienen una connotacion im-
perativa: se habla de /ndicacién cuando se estima que una inter-
vencion es necesaria en una situacion dada, y de contraindicacion
cuando se estima que una intervencion es perjudicial y debe ser
evitada

En psicoterapia, jes posible hablar de imperativo de tratamien:
to?, Jexisten situaciones en las cuales la intervencién psicoterapéutica
seria perniciosa? Intuitivamente yo me veria tentada a decir que
no hay contraindicaciones a la psicoterapia, o que viene a ser,
que la psicoterapia no hace mal a nadie. Paralelamente, por mas
que haya situaciones en las cuales yo aconsejaria firmemente una
psicoterapia me parece igualmente dificil pretender que una psico-
terapia pueda imponerse a no importa qué precio y sean cuales sean
las condiciones de la familia. Examinemos mas atentamente las po-
siciones que se pueden tener sobre esta cuestion y cual es su fun-
damento.

A mi modo de ver, las posiciones que es posible asumir res-
pecto a la cuestion de las indicaciones y de las contraindicaciones
en psicoterapia dependen de la respuesta de dos preguntas funda-
mentales. Primero ;de qué psicoterapia hablamos?. Después, ;cudl
es la funcidn que le asignamos a la psicoterapia?. Tomemos como
ejemplo las psicoterapias de orientacion analitica (que ciertos auto-
res distinguen del anélisis de nifios «propiamente dicho», mientras
que otros asimilan ambas formas de tratamiento). Si bien el psi-
coandlisis reconoce la existencia de un continuum de formas de or-
ganizacic’:g mental, que van desde la psicosis hasta la normalidad,

* Psicoanalista de nifios. Miembro asociado de la Sociedad Suiza de Psicoanélisis.
Direccion: Via Monte di Pieta, 9, 20121 MILAN.
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también es cierto gue ha elaborado categorias diagnosticas y se
situa, en consecuencia, dentro de una dptica de tipo médico. Si
bien es cierto que sus hip&tesis son relacionales y no biolégicas;
pero las fichas clinicas de la Hampstead Clinic estéan basadas so-
bre criterios de desarrollo, que fijan inevitablemente lo que entra
en los limites entre el buen funcionamiento y lo que deber ser consi-
derado como una disfuncién o un desequilibrio. Una vez admitida la
logica del diagndstico, la nocion de indicacion cae de su peso: la
intervencion se impone para reducir o corregir las disfunciones o
los desequilibrios. ;Pero qué intervencién?. En el terreno de la tera-
pia, la técnica del terapeuta se basa sobre la interpretaciéon de los
fantasmas inconscientes que conciernen particularmente a las re-
laciones del nifio con las personas significativas de su entorno, lo
que comprende naturaimente su relacion con el terapéuta. De cual-
quier manera que queramos considerar el fundamento de la inter-
pretacion (desde un punto de vista positivista o desde un punto
de vista hermenéutico) es preciso reconocer que el hecho mismo
de interpretar implica por parte del terapéuta un proyecto de cam-
bio: cambio de la significacion de las relaciones del paciente
con el otro, cambio de estas relaciones mismas, y consecuen-
temente, modificacion del equilibrio de instancias psiquicas (yo,
super-yo) que seguirdn las nuevas identificacienes que derivan de
las nuevas rélaciones. Se trata, por lo tanto, de una forma de tera-
pia basada sobre un proyecto de conocimiento: en la cual el tera-
péuta se propone a si mismo como aguél gue puede ayudar al pa-
ciente (adulto o nifio) a descubrir el sentido escondido de sus pen-
samientos y de sus emociones, como una condicién necesaria pa-
ra obtener una modificacién de su estado. Este proyecto de cono-
cimiento comporta, evidentemente, un trabajo emocional e inte-
lectual para el cual no todos los nifios estan preparados. Los limi-
tes emocionales o intelectuales del nifio pueden, por lo tanto, cons-
tituir una contraindicacion para esta forma de psicoterapia. En re-
sumen, prodriamos decir que todo descubrimiento de un trastor-
no del desarrollo psicoafectivo plantea una indicacion potencial de
principio; la cual puede convertirse en actual o pragmaética en el
momento en que la evaluacion de las capacidades del nifio y de
sus condiciones de existencia permitan afirmar que una terapia es
posible, que existen los medios para realizarla y que no hay ningu-
na otra solucion que ofrezca una alternativa aceptable.

El discurso cambia si, en lugar de considerar la terapia del ni-
fio bajo el angulo del conocimiento, se decide considerarla como
una experiencia relacional privilegiada, basada sobre una modali-
dad de dialogo que hay que encontrar y adaptar a las necesidades
de cada situacion particular. Para ilustrar la perspectiva a la que me
refiero, querria evocar en unas pocas lineas una experiencia tera-
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péutica de hace bastantes afios con una nifia de 6 afios que llama-
ré Brigitte. Desde el comienzo de su escolaridad, Brigitte habia ma-
nifestado en clase una actitud que habia inquietado a los maestros
y sobre todo a los padres: permanecia inmoévil y muda, aparente-
mente paralizada de terror, sin hacer nada, y sin contacto alguno
con los otros nifios. Yo habia comenzado sin esperar un momento
una psicoterapia, concebida en una perspectiva tipicamente psi-
coanalitica, como un cuadro en el cual Brigitte podria expresar,
mediante sus palabras y sus juegos, configuraciones relacionales.
A partir de lo que ella me diria, yo pensaba poder llegar al origen
de su problema, verbalizarle lo que yo comprendia y obtener, por
medio de mis interpretaciones, la resolucion de los conflictos que
yo suponia se encontraban en la base de su sintomatologia.

Este proyecto implicaba que yo permaneceria relativamente
neutral, segin un esquema de interaccion psicoanalitica clasica en
el cual el paciente comunica y se expone mientras que el analista
se contenta con observar y comentar. Pero Brigitte no lo entendia
de esta forma e intentaba continuamente romper el esquema invi-
tdndome a participar en sus juegos y oponiéndose a mis comenta-
rios con un silencio indiferente u hostil. Yo intentaba mantenerme
paciente, persuadida como estaba de la importancia de conservar
incontaminado mi papel de intérprete. Pero Brigitte comenzaba a
estar cada vez mas descontenta, incluso de mi.

El primer paso para salir de esta dificultad fue una observa-
cién, a decir verdad bastante elemental para quien esté dispuesto
a hacerlo. Yo me di cuenta de una correlacién recurrente entre dos
elementos de la situacion: mi descontento y la conflictiva entre Bri-
gitte y yo durante las sesiones. Cuando yo atendia a Brigitte con
una sonrisa, todo iba bastante bien: la tensién unida a nuestras dos
concepciones diferentes de la interaccion estaba presente, pero era
tolerada por ambas partes. Cuando, por el contrario, yo la saluda-
ba de una manera formal, sin calidez, ella se mostraba rapidamen-
te impaciente y tensa, trataba de hacer cosas defensivas, solicita-
ba juguetes que no habia, y la sesién acababa en un clima hostil.
El segundo paso, que siguid a esta observacion, fue interrogarme
sobre el sentido que la terapia podia tener, no para mi, —yo creia
saberio- sino para Brigitte. Era evidente que se trataba de una pre-
gunta sin respuesta. Pero creo que era importante que yo me la plan-
teara y que intentara imaginar lo que yo habria experimentado, yo
misma, en el lugar de Brigitte. Extrapolando a Brigitte el resultado
de mis reflexiones, llegué a la siguiente formulacion: «quiza esta
nifia no viene para resolver conmigo sus problemas; mas bien ella
viene por mi, para estar conmigo con los problemas que ella tie-
nex. Esta hipotesis condujo a centrar la atencidon sobre la relacion
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entre Brigitte y yo vy a plantearme una nueva pregunta (la Unica
a la que yo podia verdaderamente responder), esta vez sobre la for-
ma en que yo me encontraba, yo misma, en la relacion con Brigit-
te. y la respuesta que me di me permitid invertir poco a poco el
orden de importancia de los elementos en juego y a intentar ante

todo_una modalidad de dialogo, una forma de comunicacién que
conviniera tanto a la nifia como a mi. Esta modalidad la encontra-

mos de una manera particularmente ajustada en el juego de roles,
que permitia conciliar la necesidad de Brigitte de implicarme en sus
juegos y mi necesidad de permanecer en una posicién relativamente
protegida. Naturaimente que hay otras modalidades que pueden
revelarse como mas adecuadas en otros nifios o en otro momento
de la terapia con el mismo nifio.

Si se aborda la terapia desde esta perspectiva, la funcion del
terapéuta cambia considerablemente de sentido. Su papel de in-
térprete en el sentido clasico, orientado a comprender las proble-
maticas del nifio, vy a crear ocasiones de insight, cede su lugar a
una funcion de pareja de didlogo, a disposicién del nifio durante
un tiempc dado cuya tarea principal consiste en buscar y ejercer
los modos de conversacion e interaccion mas satisfactorios posi-
{desde el momento en que es el Unico que puede conocerlo). Si
se admiten estas premisas, la cuestion de las indicaciones y con-
traindicaciones se presenta de una manera muy diferente.

En efecto, si uno se coloca en el punto de vista del nifio, pare-
ce que el niumero de indicaciones aumenta de manera ilimitada vy
que, inversamente, el niumero de contraindicaciones tiende a cero.
No hay en principio ningln nifio que no pueda extraer algin bene-
ficio de un encuentro con un adulto, si este encuentro es feliz y
tiene éxito. ;Entonces, deberiamos ofrecer una psicoterapia a to-
dos los nifios, o al menos a todos los nifios que nos la pidan? pro-
bablemente no, no solamente por razones practicas y materiales,
sino también en virtud de la l6égica misma de la perspectiva adop-
tada: la conversacion no puede ser feliz, el encuentro no puede
tener éxito mas que desde el punto de vista del terapéuta; es lo
gue acabamos de ver. Lo que sucede es que las indicaciones y las
contraindicaciones deben ser evaluadas desde el punto de vista del
terapeuta y no desde el punto de vista del nifio. Los criterios de la
empresa psicoterapéutica no tienen relacion con el nifio, sobre to-
do el diagnéstico de sus trastornos, sino que estan ligados a fac-
tores contextuales que comprenden, por una parte, los datos del
contexto del nifio tal como ellos se presentan a la apreciacién del
terapéuta, de otra, los datos del contexto terapéutico, que com-
prenden aspectos objetivos como las condiciones de trabajo del
_ terapéuta y aspectos subjetives, como son los limites de su dispo-
nibilidad personal hacia ese nifio.
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Se puede hacer este mismo razonamiento en lo que concier-
ne a los limites de la psicoterapia. Si nos referimos a un modelo
de psicoterapia ligado a la nocién de cura de una enfermedad o
de una disfuncion, los limites de su eficacia sélo pueden ser eva-
luados a posteriori, solapando el resultado obtenido con el efecto
que nos proponiamos alcanzar. Si por el contrario, nos situamos
en la perspectiva de realizar con el nific una buena conversacion,
una conversacion feliz, entonces los limites de la psicoterapia no
pueden ser dados por una evaluacién catamnéstica, porque son
inmanentes a la relacién terapéutica. La nocion de limite se con-
funde entonces con la nocién de dificultad.

2.— LAS DIFICULTADES DE LA PSICOTERAPIA EN LA EDAD
DE LATENCIA.

No me detendré mucho sobre los aspectos practicos, econé-
micos, culturales y sociales que pueden constituir obstaculos a la
iniciativa de una psicoterapia; ni tampoco sobre los problemas que
se derivan de la actitud de los padres, que tienen su peso sobre
la decisién inicial del terapeuta y condicionan a menudo el desa-
rrollo de la cura una vez comenzada. Estas son cuestiones a la vez
conocidas y complejas, gue me parece dificil tratar en ausencia de
ejemplos clinicos. Querria mas bien concentrarme sobre las difi-
cultades intrinsecas de la psicoterapia, o si se quiere, sobre los limi-
tes inmanentes de la situacion terapéutica con el nifio llamado «en
latencia»: situacion caracteristicamente tripolar, no bipolar, pues-
to que incluye la presencia del terapeuta, el nifio y de los padres.
Y, naturalmente, presentaré estas dificultades tal como se le apa-
recen al terapéuta, es decir, desde el punto de vista del terapéuta.

Se pueden considerar estas dificultades bajo tres aspectos prin-
cipales:

a) Los aspectos sociolégicos, sean generales, es decir, los que
conciernen a las relaciones entre la clase «nifios» v la clase «adul-
tos», sean especificos a la situacion de la cura entre terapéuta adulto
y paciente nifo.

b) Los aspectos psicosociolégicos, que tienen que ver con la
diferencia entre los modelos utilizados respectivamente por
el terapéuta y por el nifio para representarse la situacion
terapéutica.

c) Los aspectos psicolégicos, es decir, los factores individua-
les, afectivos o instrumentales que dificultan la comunica-
cion creando tensiones e incomprensiones entre el terapeuta
y el nifio.
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a) Los aspectos sociolégicos.— Las relaciones entre nifios y adul-.
tos considerados en tanto que clases son verdaderamente comple-
jas. Las actitudes protectoras hacia los nifios que caracterizan a
nuestra sociedad contemporanea no disimulan méas que a medias

la tension existente. Incluso se podria decir que la situacion entre
adultos y nifios es la de una lucha de clases. Pero se trataria de
una variedad particular de la lucha de clases, en la que la clase do-
minante {la de los adultos) no solamente sabe que serd suplantada
por la clase subalterna (la de los nifios), sino que ademas hace lo
posible para favorecer el éxito de la clase subalterna a sus propias
expensas (la provee de los medios de instruccién, la educacién,
etc. necesarios para este fin). Desde luego no es extrafio que se
encuentren tantas expresiones de rechazo al nifio, no solamente
bajo la forma de violencia y brutalidad manifiestas, sino también
bajo la forma mas sutil de las imagenes negativas del nifio turbu-
lento, rebelde, desordenado, y dafiino en todos los aspectos. Los
ejemplos son numerosos y de viegja data. Por ejemplo, en los edic-
tos milaneses del siglo XV, se ordena a los habitantes encerrar en
la casa a sus hijos, bajo el pretexto de que transmiten la peste con
sus juegos y sus luchas en la calle. Mas proximo a nosotros, en
la interpretacién psicoanalitica de los suefios, los insectos, la car-
coma v los animalitos nocivos son reputados de simbolizar a los
nifios.

En la situacién especifica de la cura, la ambivalencia hacia los
niflos es un dato constante, que se revela en nuestras preocupa-
ciones por el mobiliario, por el material, por nuestros hébitos de tra-
bajo y nuestra autoridad, amenazados por el nifio indisciplinado o
«provocadory. En otros términos, el nifio, en la situacién terapéuti-
ca estd privado de autoridad; pues, sin embargo, ejercer un po-
der, en la medida en que puede contestar la autoridad del terapeu-
ta. En comparacion con el adulto, la situaciéon del nifio en terapia
es mucho mas compleja. A diferencia del adulto, el nifio, inicial-.
mente al menos no es un «clientey del terapeuta sino un «pacien-
ten. Utilizo aqui el término de cliente para designar al que.deman-
da la consulta. El adulto, en tanto que es cliente, conoce la autori-
dad del terapeuta y acepta implicitamente las reglas de trabajo enun-
ciadas por el terapeuta. Si trata de sustraerse de estas reglas se
le puede recordar que ha entrado en terapia por su gusto y con
conocimiento de causa. El nifio, por el contrario, esta privado del
poder de decisién en lo que concierne a la terapia. No es més que
el paciente del terapeuta; el verdadero cliente son sus padres, que
tienen autoridad sobre él. Asi, el nifio se encuentra en una posicién
de doble inferioridad, puesto que no solamente estd sometido, en
tanto que nifio, a la autoridad del adulto, sino que también esta
en minoria con referencia a un binomio de autoridad que compren-
de, por una parte, al terapeuta y, por otra parte, a los padres.
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Esta inferioridad tiene implicaciones diferentes segin la
edad del nifio. El nifio de edad preescolar es susceptible de consi-
derar la imposicién de los padres como un hecho natural, si bien
puede forcejear y oponerse; por su parte el terapeuta es suscepti-
ble de aceptar sus manifestaciones de oposicion, de rechazo, de

intolerancia a la autoridad o simplemente su incapacidad para res-
petar las reglas del juego, como fendmenos naturales, en linea con

el desarrollo de la sociabilidad a esa edad. Es decir, que el terapeu-
ta es suceptible de reaccionar a estar manifestaciones sin acritud,
independientemente de la manera en que responda concretamen-
te. Por el contrarig, con el nifio en edad escolar, las actitudes reci-
procas son un poco diferentes. Por parte del nifio, el reconocimiento
de la autoridad de los adultos tiene otra calidad; es a la vez mas
personal y menos automatica, esta basada sobre una adhesién més
activa y, por lo menos en parte, racional. Esto es verdad particular-
mente y en el caso del nifio en edad de latencia, en sentido estric-
to, psicoanalitico del término, es decir, como sentido de una fase
en la que, tras la constitucion del super-yo por la identificacién con
la autoridad de sus padres, el yo del nifio se refuerza desarrollando
sus instrumentos intelectuales, sus barreras éticas y estéticas y sus
capacidades de socializacion. En una organizacidon de este tipo, la
propuesta de una terapia, cuya motivacién en este periodo suele
ser a menudo dificultad en el ejercicio de las capacidades instru-
mentales y sociales, puede ser acogida, por una parte, como una
ayuda bienvenida y por otra parte, como un peligro de ver caer
las barreras tan penosamente erigidas y de quedar expuestos a vi-
vir emocionies trastornantes. En otros términos, la terapia puede apa-
recer como una amenaza, la de ser cogido o vuelto a coger entre
las rejas del adulto y ulteriormente segregado de la sociedad de
los otros nifios «sin problema». Pero la «latencia verdadera» es
una entidad discutida, y yo prefiero limitarme a hablar del nifio «en
edad escolary. El cual, en la mayor parte de los casos felizmente,
dispone de un fondo de confianza que le permite aceptar la impo-
sicion de la terapia como un aporte potencialmente benéfico. Hay
otros casos, sin embargo,en los que la intolerancia a la constriccion
tiene raices particularmente profundas y el nifio no encuentra otra
salida que manifestar su oposicion, bien-sea por un rechazo direc-
to, relativamente raro, o bien por tentativas mas o menos encu-
biertas de sabotaje. En cuanto al terapeuta, parece que a menudo
le sea mas dificil, en relacién hacia el nifio en edad preescolar, to-
lerar las manifestaciones de rechazo de un nifio en edad escolar,
como si el respeto a las reglas de los adultos y la aceptacion de
sus valores por parte de tal nifio fueran un hecho natural. Pero so-
bretodo, el terapeuta a menudo parece tener dificultades para com-
prender que el nifio no se someta espontdneamente, o en todo ca-
$0 no necesariamente, a la motivacion por la cual sus padres han
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pedido al terapéuta que se ocupe de él. Es bastante frecuente cons-
tatar por parte de los terapeutas, una confusién entre el problema
de los padres y el problema de los nifios, que pueden ser de muy
distinta naturaleza. Por ejemplo, cuando el problema de los padres
esta ligado a la presencia de un sintoma del nifio, sintoma que pa-
ra el nifio puede ser solamente el efecto (o la tentativa de solucién)
de un problema evolutivo. El problema del nifio podra emerger en
el momento en que a su vez esté preparado para presentarse como
cliente del terapeuta, a condicion naturalmente, de que el terapeu-
ta le ofrezca la ocasién y la ayuda para expresar sus propias nece-
sidades y sus propios deseos. Esto solo es posibie cuando el tera-
peuta no esta demasiado rigidamente ligado a su clase de perte-
riencia (que es también la de los padres) y si acepta tener en cuen-
ta la posicién minoritaria del nifio, tratando de mantener un dificil
equilibro entre dos exigencias éticas igualmente potentes: la de re-
conocer al nifio su dignidad de interlocutor y la de no aiienar su
propio derecho a proponerse como interlocutor del nino.

b/} Los aspectos psicosociolégicos.

Se puede decir que la situacion psicoterapéutica, la terapia, tie-
ne tres sentidos diferentes: para el nifio, para los padres y para el
terapeuta. El sentido que tiene para cada uno de estos tres miem-
bros del conjunto es funcion de su expectativa con relacién a los
otros dos miembros. Esta expectativa depende en gran parte de
la manera como cada cual ha vivido su propia infancia, es decir, de
un factor psicologico individual. Pero también depende de facto-
res que yo llamaria psicosociolégicos. Se trata de modelos cons-
truidos sobre la base de la experiencia social y remodelados por
las exigencias y los deseos personales, de los que cada uno de los
tres miembros dispone para representarse el encuentro terapéuti-
co. Estos modelos suelen ser generalmente claros y codificados para
el terapeuta; pero lo son menos para los padres y menos todavia
para el nifio.

Ocupémonos brevemente de los modelos que el nifio tiene a
su disposicion para representarse la terapia y, por tanto, atribuirie
un sentido. El nifio en edad escolar tiene un experiencia relacional
restringida, pero, sin embargo, posee algunos modelos de relacio-
nes sociales, en el sentido de relaciones extrafamiliares: el modelo
escolar, que puede conducirle a asimilar la sesidon a una clase; el
modelo médico, que convertiria la sesién en algo parecido a una
consulta médica, v, en fin, el modelo religioso, gue la haria asimi-
lable a una confesion. Ninguno de estos modelos es susceptible
de ofrecerle una idea demasiado atractiva del encuentro con el te-
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rapeuta, puesto que seglin el modelo escolar, el motivo de la con-
sulta esta asociado a un mal rendimiento, segin el modelo médi-
co, a un mal funcionamiento y, segin el modelo religioso, a un
pecado.

Pero existe una situacion que podria servir de modelo para la
terapia y que permitiria al nifilo convertir la sesion en un encuentro
feliz, basado sobre la confianza. Se trata de los momentos de inti-
midad y de comprensiéon que los nifios tienen de vez en cuando
con su padre o con su madre o con otros padres. En estos mo-
mentos, el nifio puede tener el sentimiento de que sus necesida-
des son bien acogidas, al menos en cuanto a su expresion. Pero
puesto que se trata de un modelo privado, microsocial, puede ha-
cerse inoperante puesto que la consulta es vivida como un acon-
tecimiento social, en el sentido de «extrafamiliar». En el nifio en
edad preescolar el modelo familiar es probablemente el predomi-
nante y el nifio tiende a tratar al terapeuta como un miembro de
su familia. En el periodo escolar, la diferencia de los contextos so-
ciales ya esta presente, pero estos contextos son aprendidos de una
manera sincrética, de tal manera que el modelo permanece atri-
buido a su contexto de origen. Un adulto esta en condiciones de
extrapolar de una situacion sus caracteristicas relacionales, de con-
siderarlas como elementos combinables y de concebir una situa-
cién social con una persona de un rol superior al suyo que no sea
necesariamente persecutorio o magico. El nifio en latencia, por el
contrario, en tanto que ve en el terapeuta al «doctory, es decir, en
tanto que reconoce el papel social del terapeuta, no piensa, o lo
hace muy dificilmente, en «confiarse a él»; por el contrario, desde
el momento que se instala la confianza, el nifio tiende a hacer salir
al terapeuta de su papel profesional, implicandole en sus juegos,
buscando el contacto fisico, etc. En resumen los modelos que re-
sultan adecuados bajo el perfil social no lo son bajo el perfil cuali-
tativo, y viceversa. La dificultad que resulta de todo ello para el te-
rapeuta es facil.de imaginar: en presencia de un interlocutor que
no reconoce su papel profesional, o que le comprende a su mane-
ra, el terapeuta se ve privado de proteccién y tentado a reaccionar
segln una de dos modalidades alternativas: o bien, defendiendo
su rol (interpretando, por ejemplo, como una proyeccion del pa-
ciente lo que le aparece como una distorsién de su imagen), o bien
abandonando su papel (poniendo en duda su propia concepcién
de su trabajo}. Lo que equivale, o bien a consolidar sus barricadas,
con el peligro de sentirse en estado de sitio, o0 bien a suprimirlas,
guedando asi expuesto al nifio, sin ni siquiera la proteccion del dis-
positivo divan-sillén, tan (tiles con los adultos.
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¢/ Los aspectos psicolégicos

Llego ahora al aspecto psicoldgico de los problemas que crean
dificultades o plantean problemas en la terapia de nifios en edad
escolar. Estos aspectos psicolégicos pueden ser subdivididos en
aspectos afectivos y aspectos instrumentales. Lo que llamé aqui
los aspectos afectivos son todos aquellos elementos de la expe-
riencia relacional de un nifio que concurren para perturbar su rela-
cién con este terapeuta, y todos los elementos de la experiencia
de un terapeuta que concurren a perturbar su relacion con este ni-
fio... Lo que llamo los aspectos instrumentales son todas aquellas
caracteristicas del pensamiento o del lenguaje de un nifio que le
hacen dificil jugar el juego del terapeuta, y todos los aspectos del
pensamiento del terapeuta que le impiden comprender las dificul-
tades de expresion del nific y adaptarse a ellas. Queiria abordar es-
tos dos aspectos discutiendo. dos situaciones concretas.

La primera situacion es la de Martino, un nifio de 7 afios, que
me fue enviado porque hablaba de tirarse por la ventana y jugaba
peligrosamente con cerillas, ademés de que tenia dificultades ca-
racteriales, ponia a prueba la paciencia de sus padres. La indica-
cion fue planteada por una colega que me dirigié al niflo después
de haber sondeado mi disponibilidad; es decir que yo acepté tratar
al nifio antes de conocerle (procedimiento discutible; pero a veces
inevitable si no se quiere exponer al nifio y a su familia a peregrina-
ciones decepcionantes de un terapeuta a otro). En el momento de
la primera entrevista, yo me di cuenta de una dificultad inesperada
con Martino del cual todo el mundo me habia dicho que el estaba
de acuerdo.

La dificultad era la siguiente: Martino, desde su llegada a mi
consulta, exhibié un aire exasperado y extremadamente aburrido,
respondié de muy mala gana a mis preguntas y naturalmente no
dijo nada espontdneo. consegui obtener de él que se describiéra:
«un poco educado, un poco impertinente» fue la respuesta. Admi-
ti6, lo que su gesto parecia significar, es decir, que estaba descon-
tento. Al final me comunic6 que ya habia visto a una doctora y
gue a él no le'gustaban las doctoras. En [a segunda entrevista, es-
tuvo todavia méas laconico y se sumié en la lectura de un tebeo.
Yo me sorprendi pensando: «es completamente idiota estar aqui
los dos obligados a sufrir, él por mi culpa, y yo por culpa de sus
padresy.

Esta reflexion me hizo aparecer la situacién como menos dra-
matica y me ayudd a formular los términos del acuerdo que le pro-
puse a Martino en la entrevista siguiente: pudiera ser que él no tu-
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viera ganas de utilizar la situacién para hablar conmigo de sus asun-
tos; pero €l estaba en cualquier caso obligado a quedarse, y yo con
él; entonces para no aburrirnos, podriamos intentar estar juntos
lo menos mal posible. Aparentemente aceptd mi proposicion pero
continud acorazandose detrds de su tebeo. Entonces, tras de una ma-
dura reflexion, yo decidi imitarlo. Tomé un libro y comencé a leer yo
también. Muy pronto levanto los ojos de su tebeo y comenzd a mos-
trar signos de verglienza. Entonces, propuse que dejdramos de la-
do nuestras lecturas, lo que él acept6. A partir de aqui, empezo
una relacién terapéutica interesante y conmovedora, que iba a du-
rar mas de cinco afos.

El motivo de la hostilidad inicial de Martino pertenece a la cla-
se de los factores psicologicos individuales que constituyen un obs-
taculo para la terapia. El poner en evidencia estos factores es uno
de los elementos fundamentales de las terapias interpretativas, ba-
sadas sobre un proyecto de conocimientos. En las primeras entre-
vistas con Martino, cuando yo todavia creia poder seguir la via tra-
dicional, la busqueda de razones de su actitud fue mi principal preo-
cupacion. Esta hostilidad ;fue provocada por cuestiones de torpe-
za por mi parte? o bien ;ya preexistia?, mi primera hipotesis era que
Martino hubiera preferido continuar yendo a la otra doctora y que
¢l estaba decepcionado a causa de su «abandono» y de encon-
trarme a mi en su lugar; otra hipotesis es que él consideraba la te-
rapia como consecuencia de su «maldad»: en efecto, a mi me lla-
mo la atencion su manera de definirse en términos normativos cuan-
do yo esperaba de él un autorretrato en términos descriptivos. En
fin, si considero que la situaciéon comenzo a resolverse en el mo-
mento en que yo me coloqué en el mismo plano que él, puedo ha-
cer una tercera hipotesis: Martino no soportaba la asimetria de nues-
tras posiciones respectivas y, mas especificamente, que no acep-
taba (jy con razén!) su estatuto de «paciente» sin constituirse al
mismo tiempo en «clientey. Pero, verdaderamente podria decirse
que no era mi cliente? ses que so6lo hay una manera de ser cliente?

Pasemos a la segunda situacion. Se trata de un didlogo muy
breve entre una nifla de 7 afios, Concetta, que tiene graves proble-
mas escolares, tanto en el terreno de las adquisiciones como en
el terreno de la socializacion, y su terapeuta. La nifia toma un ca-
ballito en el material de juego y dice: «el caballo quiere venir a casa
de la doctoray. Mi coléga responde: ah si, y jpor qué quiere venir?,
yo estoy muy contenta de que quiera venir, pero, para qué quiere
venir?» Concetta no responde, cambia de juego y un poco mas tar-
de, reemprende el mismo tema con otro animal. Esta vez el tera-
peuta responde de diferente manera, diciendo: «si quiere venir es
que se encuentra bien aqui; si no fuera asi, no querria veniry.
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El trabajo psicoanalitico consistiria en elucidar las necesida-
des y los conflictos emocionales implicados en esta interaccion.
Evidentemente, aqui los datos a disposicion dicen més de la tera-
peuta que del nifio; pueden servirnos sobre todo para compren-
der lo que la terapeuta piensa del nifio; tomemos la frase de la te-
rapeuta: «por supuesto yo estoy muy contenta». Esta frase da la
impresion de ser un correccion de su pregunta precedente «gy por
qué guiere venir?» que constituia, se ve muy facilmente, una ma-
nera de poner distancia a la pequefia interlocutora mediante la per-
sona interpuesta del caballo. La terapeuta sin duda debid darse
cuenta de que corria peligro de frustar a la nifia y juzgé convenien-
te asegurarla haciéndole entender que su disponibilidad era incon-
dicional e independiente de la respuesta a su pregunta. La reac-
cion de la nifia, bastante inespecifica (ausencia de respuesta, cam-
bio de juego) no permite excluir el hecho de gue ella pueda haber-
se sentido frustrada a pesar de todo. De todos modos, la hipdtesis
de la terapeuta sobre la nifia tal como podemos inferirla de su com-
partamiento parece ser la siguiente: esta nifia es demasiado sensi-
ble a un rechazo, o demasiado necesitada de afecto, para soportar
una investigacion de los motivos de sus deseos. Rechaza las pre-
guntas, porque siente que las preguntas la rechazan a ella. Por ex-
trapolacién se puede pensar que las dificultades escolares de Con-
cetta son la expresiéon del mismo rechazo en la esfera cognitiva,
sinénimo para ella de frustracion afectiva.

3.— SENTIDO EIMPLICACIONES DE LAS RESPUESTAS DEL TE-
RAPEUTA.

Estas dos situaciones nos sirven para ilustrar el problema cen-
tral de la terapia del nifio, que podria titularse: «;Qué juego vamos
a jugar? jel del terapeuta o el del nifio?». O bien, «;Es posible en-
contrar un juego comin que convenga a ambos?». Con los adul-
tos, en nuestra cultura, el juego que generalmente se impone es
el de el terapeuta, el juego de la exploracién de la mente y de la
busqueda del sentido. Pero, es un hecho bien conocido que los ni-
fios en edad escolar se presentan generalmente de manera dife-
rente y no le ofrecen voluntariamente al terapeuta sus relatos y sus
reflexiones para someterlos a sus interpretaciones. Perc es un he-
cho bastante mas explicado y sobre todo considerado més frecuen-
temente como un obstaculo transitorio a remontar antes de poder
finalmente conducir al nifio a jugar el juego del terapeuta. Podria-
mos preguntarnos si este juego merece la pena. Decia antes que
frente a un nifio que no reconoce nuestro rol personal, tenemos
la tentacion de defender este rol o de abandonarlo. Pero también
podemos interrogarnos sobre este rol.
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Tanto el ejemplo de Martino como el de Conzetta nos propor-
cionan la ocasion de reflexionar sobre la significacion y sobre las
implicaciones de nuestro punto de vista interpretativo en relacion
con lo que el nifio nos presenta.

La actitud de Martino podria definirse superficialmente como
un rechazo de la terapia. Pero, en realidad, Martino nunca se negé
a venir a mi consulia. Mas bien lo que ha hecho siempre es rehu-
sar expresar sus necesidades bajo la forma de problemas a resol-
ver. Esto no significa que él no me planteara nunca problemas; lo
hizo pero siempre como algo de su cosecha de su propia iniciativa,
y No en respuesta a eventuales solicitudes por mi parte. En una oca-
sién cuando yo trataba de hablar de sus problemas, obtuve una
respuesta muy clara que cortaba de raiz mis tentativas: «los pro-
blemas no tienen nada que ver. Yo quiero hacer algo. No tengo ga-
nas de quedarme aqui hablando. Quiero dibujar». « —Bueno , pue-
des dibujar si quieresy. « —Pero ;con quién». Se ve como Martino
me pide de distintas formas una cosa; pero una cosa muy diferen-
te de una ayuda para comprender un pensamiento. Me pide una
participacion, una presencia. Es, por tanto, a su manera mi cliente,
a condicion de que yo acceda a prestar atencion a su llamada.

La secuencia con Conzetta ha mostrado igualmente, por par-
te de la nifia, un deseo de ser acogida que parece encontrar una
barrera en el proyecto interpretativo de la terapeuta. El «por qué»
de la terapeuta, asi como toda intervencién gue intente poner en
evidencia un elemento de conocimiento, o producir una toma de
conciencia, significa, en la vertiente emocional, un enfriamien-
to de la corriente de afecto, un distanciamiento y, en definitiva, un
rechazo. En la vertiente del funcionamiento mental, una interven-
cidén de este tipo representa una invitacion a reflexionar sobre el
sentido de las cosas, a filtrar la vida interior a través de lo intelec-
tual, y a desactivar el potencial explosivo de la accién. En los tér-
minos de Hamlet, «la frescura primera de nuestras resoluciones se
agota a la sombra palida del pensamiento» («the native hue of re-
solutions/ is siklied o er with the pale cast of trought»). En enlen-
tecimiento de la accién tiene ventajas sociales evidentes y consti-
tuye, tal vez, la base de la educacion: pero al precio de un aleja-
miento afectivo.

¢Cudles podrian ser las respuestas alternativas?. Por ejemplo,
entrar en el juego mas a fondo, diciendo: «Esto me gusta mucho,
que el caballo quiera venir, le prepararé paja para que se tumbe y
avena para que ceney. O bien: «Que venga, vamos a hacer buenas
migas los dos». Se ve inmediatamente que estas dos respuestas
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difieren una'de la otra por sus implicaciones conversacionales: la
primera implica que hablandole (la terapeuta) presupone que su
huésped desea un abrigo, alimento, es decir, un trato maternal, co-
rrespondiendo a necesidades «oralesy, diriamos. La segunda pre-
supone que tiene una necesidad de hablar con la terapeuta (y, en
consecuencia, deja la puerta abierta a una demanda de tipo «clasi-
con, de una interpretacién del sentido de las cosas). Podriamos ima-
ginar otro tipo de respuestas, por ejemplo un ofrecimiento de cui-
dados médicos, que presupondria un estado de sufrimiento o de
enfermedad del caballo-nifia.

Entre este tipo de respuestas juzgadas y las respuetas clasicas
del comentario interpretativo, existe la misma diferencia que entre
una obra teatral y un ensayo. Se trata de dos géneros literarios que
tienen cada cual sus caracteristicas y su publico, y que pueden ser
utilizadas 'ambas para comunicar el mismo mensaje. Por lo tanto,
la diferencia es formal, aparente. ¢Pero, no hay también
una diferencia sustancial?. Se podria decir a primera vista que
no la hay, puesto que, en suma, se tiene como fin hacer una inter-
pretaciéon en ambos casos. Yo creo que se pueden diferenciar las
dos respuestas de manera (til estableciendo su analogia con las
dos formas de aporte de los padres del aprendizaje de la comuni-
cacion. Durante los primeros meses de la vida del nifio, en la fase
prelinglistica, los padres atribuyen a ciertos comportamientos del
lactante el valor de una sefial, y responde a esta sefial ofreciendo
lo que ellos piensan que es el objeto de la necesidad o del deseo.
Interpretan por tanto la necesidad satisfaciéndola (con un criterio
pragmatico de verificacion de su interpretacion). En la etapa siguien-
te, cuando el nifio aprende a hablar, la forma del intercambio co-
municativo cambia y los padres tienden a ofrecer no ya el objeto
de la demanda, sino una reformulacién verbal de la demanda del
nifio. Es entonces cuando ellos interpretan traduciendo. En nues-
tra actividad de terapeuta, la respuesta-comentario me parece que
corresponde a esta interpretacion-traduccién, mientras que la res-
puesta jugada es del orden de la interpretacion-satisfaccion. Es decir,
¢Es que el rol del terapeuta que juega consiste en satisfacer al ni-
fio? La ohjecion psicoanalitica a la utilizacion de esta técnica es, pre-
cisamente, el riesgo de impedir, por la gratificacion, la toma de con-
ciencia de la necesidad; y ademas, la de condicionar al nifio a
expresar ciertas necesidades antes que otras, en relacion a una in-
tervencion que es una ofrenda, y mediante la cual el terapeuta se
expone. Pero si la respuesta jugada del terapeuta es una forma de
satisfacciéon, con todo, se mantiene dentro del orden simbélico,
puesto que se expresa a través del juego. Las sesiones en las que
se alternan momentos de conversacion normal con momentos de
juego escénico muestran que los nifios ven muy bien la diferencia
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entre los dos registros. Y no esta escrito que la toma de concien-
cia, si conseguimos facilitarla, deba pasar necesariamente por un
comentario que, a menudo, los nifios toman como un momento
pedagégico o moralista. Lo que a mi me interesa preferentemente,
como ya he dicho, es instaurar una modalidad de didlogo. Desde
esta perspectiva, la modalidad es mas importante que los conteni-
dos. Y generalmente, no es la gratificacion, la frustracion, o la in-
terpretacion administradas en el juego lo que cuenta, sino més
bien el hecho de aceptar la dimension lddica. Siempre y cuando
el nifio la proponga, naturalmente: la experiencia ensefia que ge-
neralmente acaba por abandonarla espontdneamente.

Pero por qué el juego? No quisiera detenerme en las formula-
ciones bien conocidas de. Winnicott sobre el espacio transicional
de la experiencia, sino contentarme con subrayar el rol del juego
como medio de expresion sustitutivo de ciertas dimensiones mo-
rales de pensamiento, que el nifio en edad de latencia no ha desa-
rrollado suficientemente. Entre los limites instrumentales del nifio,
que a veces son fuente de malentendidos en el didlogo con el adul-
to y que son en gran parte responsables de su rechazo para hablar
de si mismo en una dimension problematica, quisiera recordar su
forma de pensar. El nifio en edad de latencia apenas comienza a
emerger de una mentalidad segun la cual lo que es, es, porque de-
be ser. El pensamiento prelégico se mueve entre la polaridad ver-
dadero o falso, y la polaridad necesario - imposible.- Solamente con
el pensamiento concreto, cuya formacion coincide mas o menos
con la latencia, el nifilo comienza a imaginar otros dos modos, el
de lo posible y el de lo contingente. El pensamiento concreto estd
todavia caracterizado por una fuerte adherencia a lo real, y el mar-
gen dejado a lo posible estd todavia muy limitado con relacién a
lo real. Unicamente mas tarde, cuando se adquiere el pensamiento
formal del adolescente y del adulto es cuando la relacion entre lo
posible y lo real se desequilibra en favor de lo posible. Para el nifio
en edad de latencia, el juego proporciona, aunque quizéd de otra
manera, lo que los instrumentos del pensamiento todavia no son
capaces de hacer: ofrece al nifio un medio para explorar la dimen-
sion de lo posible. Es, en suma, para el nifio, una manera de poder
hacer hipodtesis. Y es también una posibilidad de conceder a las
palabras del terapeuta el beneficio de la duda, sin que resulten qui-
zas demasiado pesadas y demasiado definitivas.
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LA PSICOTERAPIA DEL ADOLESCENTE

Por René HENNY

Introduccidon

Nuestra comprension médica esta largamente apoyada en un
punto de vista biolégico. El individuo debe encontrar su metabo-
lismo vital en un intercambio con el mundo que le rodea, intercam-
bio que implica la incorporacion de aquello que en el exterior es
necesario a su vida y simétricamente la proyeccion al exterior de
los productos devaluados funcién misma de los procesos vitales.
La comprensién de la vida afectiva y relacional del adolescente es
mas que una metafora de su fundamento biolégico. El yo del ado-
lescente estd mas que en cualquier otro momento de la vida so-
metido a tensiones contradictorias de las pulsiones por una parte
y de las prohibiciones sociales por otra. Por esta razén intenta en-
contrar salidas lo menos costosas posibles, siendo sus compromi-
sos el sintoma, la neurosis o al extremo de la enfermedad mental.
En todos, incluso los mejor adaptados presentan mecanismos de-
fensivos que pueden, en ciertas ocasiones, modular la adaptacién
a lo real del caracter y de sus comportamientos. En el adolescente,
el conflicto es frecuentemente agudo entre estas exigencias con-
tradictorias, cada una imperiosa en si misma, que reenvia a una
situacion bien anterior: ia del nifio dividido entre el principio de pla-
cer y el de la realidad. De esta forma, en crisis como a menudo
se ha dicho, el adolescente expresa su malestar por una cierta labi-
lidad del humor, perturbaciones del cardcter y un comportamiento
turbulento que caracterizan esta edad de la vida. Como nunca, el
observador se encuentra en una situacion particularmente dificil
para formular un pronéstico en funcion de la observacién actual
y es altamente imprudente referirse a una normalidad que se fun-
damenta en los criterios del adulto que ha alcanzado su madurez,
mientras que el joven sujeto esta en plena fase evolutiva. La distin-
cién entre normal y patolégico es particularmente incierta, toda re-
ferencia a un criterio normativo o en particular a un concepto de
adaptacion es altamente criticable desde el punto de vista meto-
dolégico. Por esto mismo es esencial que el psicoterapeuta posea
una percepcion lo mas clara posible de los procesos dindmicos que
actGan en esta edad de la vida. Es por este conocimiento que po-
"dré intervenir, habitualmente «a minimay, para ayudar a este nifio
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grande a encontrar una salida a un conflicto que no pide otra cosa
que resolverse,

El adolescente y su cuerpo

Es una banalidad recordar lo evidente: la transformacién del cuer-
po del nifio en cuerpo de adylto define la pubertad, es decir, la ado-
lescencia en su aspecto organico. Cada vez que el cuerpo se en-
cuentra sometido a ciertas mutaciones, sean del orden del creci-
miento, de la transformacién puberal, de la evolucién de un emba-
razo o de la involucion ligada a la senescencia, se revela claramen-
te que el individuo ve las bases de su identidad vacilar, pues es ver-
dad que el cuerpo es el eje de la identidad, el asiento fundamental
de la persona. El cuerpo representado constituye el aqui abscluto
alrededor del cual se organiza el alli, el espacio exterior
(Binswanger).

De la misma forma Sartre valoriza la relacion del sujeto a su.
cuerpo en la dialéctica de «mi cuerpo para otro» y «mi cuerpo por
el otron'. Esta afirmacién revela bien toda la problemética de Ila
adolescencia. La transformacion pubertaria implica la exhibicién de
una identidad sexual, a partir de la cual ya no hay duda posible,
y después de la ambigliedad de la forma del cuerpo del nifio, el
joven se afirma en tanto que varén y la nifia en tanto que mujer.
No hay escapatoria posible y la resistencia? ante su identidad se-
xual puede conducirle tanto a la madurez plenamente desarrollada
como al desastre de la enfermedad mental. Toda disarmonia en el
desarrollo del cuerpo del sujetc (ginecomastia del nifio, obesidad
o delgadez, acné), lo mismo que el retraso o el avance de esta mu-
tacién, discronia que toma su forma en la comparacién que el su-
jeto va a hacer en relacion a la de sus camaradas, representara un
problema mas o menos dificil a asimilar, un conflicto que sera pro-
bablemente esencial que pueda ser debatido con el adolescente.

«Es pues una de las primeras tareas del adolescente admitirse
en Cuerpo y en su Sexo.»

P N. del T: «Mon corps pour autri» et «<Mon corps par autri», lo traduzco

de esta forma intentando poner en evidencia no sélo el ofrecimiento del cuerpo
al otro, sino la recepcidn y estimatién que el otro hace del cuerpo que el sujeto
le ofrece y la respuesta comunicada por el otro y recibida por el sujeto.

? N. del T.: Contraite 4 son identité: actitud de oposicién pero que encierra
también el significado de aceptacién, la dificultad de abandonar una posicién ad-
quirida y en la que el jndividuo se siente establecido mas o menos cémadamente.
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Fenomenologia de la crisis puberal

Es indtil volver de nuevo sobre los sintomas repetidamente des-
critos de la crisis de originalidad juvenil. Mas o menos abiertamen-
te oponente o agresivo o, bien al contrario, deprimido, replegado
sobre él mismo, el adolescente estd a la busqueda de su identi-
dad, cara a él mismo y cara a los otros. Detras de este comporta-
miento a menudo dificil que pone delante de él como una pantalla
el puber busca salidas a las dificultades econdmicas a que se
encuentra confrontado, situado entre el despertar pulsional y las
presiones sociales. De hecho no hay en esta edad una tematica
conflictiva nueva, sino que adolescentes y plberes se encuentran
confrontados a los grandes problemas gue han conocido anterior-
mente en el curso de su primera y segunda infancia al nivel de su
desarrollo pregenital y edipico. Todos los autores concuerdan en
.reconocer que el adolescente esta confrontado a un conflicto edi-
pico muy intenso y que se encuentra sometido a los deseos y a
los tabtes del incesto como probablemente jamas lo ha estado an-
teriormente y no lo sentird en lo sucesivo. Es este deseo,peligroso
por su propia naturaleza, el que le es necesario reprimir a cualquier
precio y va a desarrollar un gran nmero de mecanismos de defen-
sa y de evitamiento para protegerse. En efecto, en funcién de su
crecimiento corporal, esta confrontado con un deseo que podria
realizarse mientras que siendo nifio su fantasia no podria ser de otra
naturaleza que fantasmatica, megalomaniaca en funcién de la dis-
paridad entre su cuerpo y el del objeto deseado.

Debido a esto, los padres, que habian protegido hasta el mo- .
mento al nifio, que le habian puesto a cubierto de un cierto nime-
ro de traumatismos desorganizantes ligados al mundo en el cual
él estaba situado, que funcionaban como se ha dicho de paraexci-
tacion, desde este mismo momento, estos mismos padres, en ra-
z6n de los deseos edipicos del adolescente, se convierten en fuen-
tes de excitacion, y probablemente tanto més cuanto mas capa-
ces sean los padres de comprender a sus hijos ya mayores y de
compartir con ellos su vida interior. Objetos del deseo reprimido, -
incapaces de evitar a sus hijos mayores la percepcion del aumento
de la excitacion, los padres se convierten, en cierto sentido, en fuen-
te de peligro y es indispensable que el adolescente tome la distan-
cia y se proteja de una economia tan comprometida. Se podria de-
cir que la dolescencia es un periodo de sobreexcitacién y una fase
traumatica en el desarrollo del sujeto. El traumatismo psicolégico
se definiria por un desbordamiento de la excitacion que deja de ser
controlable por el yo y por stiis mecanismos de defensa habituales.
Confrontado con padres excitantes, movilizando tanto el deseo co-
mo la agresividad, el sujeto debe imperiosamente tomar distancia
y hacer el duelo de sus progenitores como objetos de ternura y de

amnr
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Los sistermas defensivos

La toma de conciencia, el rechazo de toda manifestacion de
ternura, la oposicién a sus padres bajo todas sus formas, son otros
tantos ensayos de control de una economia perturbada. El aisla-
miento, el repliegue sobre si mismo, la ruptura con el mundo, el
encerramiento en la ensofiacion, son otras de las condiciones de-
fensivas de la crisis de identidad puberal. Este repliegue narci-
sista indica no obstante la retroinyeccién de los imagos que hasta
aqui habian sido proyectos al exterior. Por eso el desequilibrio de
los investimentos del Yo y del Otro en favor del narcisismo no im-
plica solamente beneficios. Este retomar en su interior los objetos
malos, a la madre mala, como al padre malo, conduce econémica-
mente a una desestima del adolescente para él mismo que se per-
cibe habitado por una cosa mala, desestima que va atn mas a pre-
cipitar los movimientos depresivos ya esbozados en el necesario
duelo de los padres. Por otra parte, este desequilibrio econdémico
implica una ruptura con el'mundo exterior, ruptura no solamente
con las gentes sino también en la ligazén de lo objetivo y de lo ob-
jetal, con las cosas. Es decir, que el adoiescente tendré una per-
cepcion del mundo que le rodea que podrd a menudo estar pertur-
bada por el mediocre interés que él experimenta por la realidad.

Aislado en su cuarto, sofiador, cortandc sus reiaciones con
el mundo enteramente replegado sobre él mismo, repudiando ia rea-
lidad, ocasionalmente apragmético, este cuadro puede inducir al
médico en error. Impresionado por una fenomenologia que podria
anunciar la enfermedad mental, el médico podria ser conducido
a tomar medidas drasticas de hospitalizacion, medidas antiterapéu-
ticas que no favorecen probablemente en nada una evolucion es-
pontanea del paciente que se encuentra momentaneamente con-
frontado a sus crisis de identidad puberal. En esta situacion es siem-
pre dificil tener que sopesar el imponderable de una amenaza
de suicidio o de cualquier otro movimiento automutilante.

Por otra parte, siempre ligado al movimiento indicado de reti-
rada narcisista y a las complicaciones que pueden seguirse, el ado-
lescente intenta encontrar algunas salidas en funcion de mecanis-
mos de defensa muy primitivos de escisién. Sintiéndose contami-
nado, malo, més o menos cumplable, inferiorizado intenta encontrar-
se a través de identidad multiples. Fragmentado! en varias entidades
que se manifiestan en una transformacion de su personalidad de
un dia al otro, incluso de un minuto al otro, el adolescente pierde
entonces el sentimiento de cohesion del yo y puede sentirse en-
causado por estas diferentes imégenes que se da a él mismo, iden-

TN, del T.: Eclaté: estallido que produce fragmentos.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



133

tidades que le habitan, pero sin encontrarse nunca en aquello que
él es realmente. Es el esbozo de un fenémeno que podria conducir
a las despersonalizaciones, al desdoblamiento de la personalidad
que la economia defensiva lleva al adolescente a bordear.

Como E. Kestemberg ha bien demostrado, uno de los modos
de organizacion defensiva del adolescente ante el empuje pulsio-
nal seria un intento de invertir el carro?, y por culpabilidad negar
su identidad sexuada para situarse en una posicion invertida. Esto
implica una posiciéon homafila, pseudo perversa, que se encuentra
practicamente en no importa qué puber de una manera més o me-
nos percibida, mas o menos vivida, mas o menos reprimida o ne-
gada. El beneficio estd en la distancia, que es entonces maxima
en la relacion al incesto y al padre deseado’, la retractacion es to-
tal en esta posicion homdfila. No obstante esta basculacién del de-
seo es generalmente temporal y tampoco conduce a un alivio real
a nivel de la economia personal. El repudio de ia identidad sexual
implica una vez més una retractacion respecto a la realidad, situan-
dose a un nivel particularmente conflictivo e investido. Es, para el
chico, la aceptacién de una posicidn pasiva y castrada, y para la
chica la reivindicacidn de un pene que sdélo la conduce a la reacti-
vacién de la culpabilidad y de los sentimientos de baja estima por
si misma.

Puede resumirse todo esto recordando que el adolescente con-
frontado de una parte a una subida pulsional enddgena ligada a
su maduracién corporal y de otra parte a una presién socioeduca-
tiva, desgarrado por fuerzas dindmicas contradictorias vive una crisis
de identidad a menudo particularmente impresionante. Al igual que
Hamlet, se plantea la pregunta del ser cara al mundo en el cual
debe integrarse. Dudando de él, poniendo en cuestién su identi-
dad sexua!, puede llegar hasta fases de despersonalizacién momen-
tdnea que no tienen valor. prondstico a esta edad de la vida. Bus-
cando desesperadamente salida, intenta reecontrarse en su replie-
gue narcisista, quiere negar sus deseos en su movimiento homoéfi-
lo, pero esta via se pierde cada vez més en el laberinto de una eco-
nomia interna comprometida, todavia mas debido a que ha perdi-
do sus pilares de referencia moderadores, sus padres, de los cuales
él debe hacer el duelo.

2 N. del T.. Renverser le char: poner lo de delante atras y lo de atrés adelante.

T N. del T.: El autor sobreentiende «del otro sexoy.
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Las tentativas de salida: la intelectualizacion

En los adolescentes inteligentes se trata probablemente del me-
canismo mas clasicamente encontrado y también revelador para
el observador de una evolucién favorable o bien al contrario de un
bloqueo patdgeno por el que es importante preocuparse. Para po-
ner a distancia sus vivencias pasionales, tan inquietantes, el ado-
lescente dispone en efecto de su pensamiento y de su inteligen-
cia. Es un medio de neutralizacion, de distanciamietno particular-
mente adecuado. Lo conocido en contrapunto de lo vivido, sera
movilizado en todas sus formas defensivas. Esto puede ser a veces
dificil para el adulto, que deber asumir en su dialogo con el adoles-
cente su racionalizacion sin medidas y que no obstante tiene un va-
lor alto de reaseguramiento. El reinvestimiento del conocimiento
nos asegura, no obstante, que el adolescente encuentra una via
de salida a su crisis de identidad y que es capaz de elegir un arre-
glo favorable para sus dificultades propias: reinvestimiento del cam-
po de lo conocido, movimiento epistemolofilico, curiosidad inte-
lectual que le permite una reanudacién de su actividad escolar que
continta siendo a menudo el signo mas seguro de una reanuda-
cion evolutiva consolidada. El psicoterapeuta, en su funcion de apo-
yo, deberd no atacar este mecanismo defensivo que favorece la re-
solucion de los conflictos sefialados.

La creatividad

Es la superacion de la ensofiacion pasiva, del apragmatismo.
Es, sobre todo, el control de la negacidn de la realidad por la fan-
tasmatizacion. La creacion puede estar ligada a dones propios del
sujeto, creacion pictorica o literaria, también puede ser la organi-
zacidn de actividades recreativas inteligentes, trabajos manuales o
deportes gue se inscriben en una accién sobre la cual tendremos
necesidad de volver a hablar. El adulto debera utilizar un tacto par-
ticular si es conducido al descubrimiento de estas tentativas de su-
blimacién continuamente reinvestidas por la erotizacién mas o me-
nos culpabilizada de la actividad creadora. Hay que decir aqui una
paiabra sobre el diario intimo, elaboracién particularmente inves-
tida, que desea a la vez ser revelada y oculta, a veces singularmen-
te rica de sensibilidad y de valor literario v otras veces fuertemente
operatoria, seca, cabalistica.
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La accion

Por definicién, la accidn implica la superacion de la pasividad.
En este sentido es desenlace y solucidn. No obstante, en el curso
de su crisis de identidad, el adolescente debe dejarse invadir por
la necesidad compulsiva de la accion para sentirse libre, para ne-
gar su pasividad, para reencontrar la estima de si mismo, actuar
pese a todo y a no importa qué precio en una tentativa de negar
su miedo. Asi, se pone en situaciones peligrosas, autodestructo-
ras, que pueden ser extraordinariamente temibles. Menos draméti-
camente puede tratarse de una accidn agresiva orientada mas bien
hacia fuera que adentro, accion antisocial, movimiento encontran-
dose en el origen de una gran cantidad de accidentes, de recorri-
dos delictivos de adolescentes a la busqueda de un sentimiento
de existencia. Pero también puede tratarse y mucho més razona-
blemente, de la organizacion de un pasatiempo activo creador, fuen-
te de progreso y de superacién de si mismo modelado por asocia-
ciones de jovenes que han sabido mejor que nadie suministrar al
adolescente medios para solucionar sus dificultades.

La ascesis

Es la voluntad de reprimir la pulsion y la necesidad de encon-
trar la estima de si en la negacion de sus deseos libidinales prohibi-
dos. La necesidad de ascetismo se encuentra tanto en la intelec-
tualizaciéon como en la creacion e incluso en la accién, tal.como
lo hemos podido evocar. La voluntad del adolescente de superar
sus deseos de dominarlos y controlarlos mas eficazmente se mani-
fiesta a veces en comportamiento gue puede tomar un aire mas
0 menos masoquista. Agui, nuevamente, nos guardaremos bien de
intervenciones o de juicios fundados en una razon' con la que jo-
venes de ambos sexos en su debate interior no saben qué hacer.

La vida social

Es efectivamente la solucion mayor al desequilibrio descrito
de los invstimientos narcisistas y objetales. Con sus iguales, a tra-
vés de la constitucion de grupos y de asociaciones, el adolescente
que habia roto con sus padres y que se habia encerrado en su
régimen narcisista, reencuentra una comunicacion con el otro, con
el mundo y en consecuencia una mejor conexiéon con la realidad.
La vida social es intensa, marcada por la inestabilidad del humor

" N. de. T.: En el sentido de Diosa Razén.
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del adolescente y debido a eso lleno de rupturas y reencuentros
sucesivos, a menudo ligazones pasionales, con un despliegue de
energia y de intereses marcados por la falta de medida. El grupo
puede constituirse de forma anarquica libre, sin estructura y sin je-
rarquia, o a veces al contrario, de una forma extraordinariamente
rigida en un sistema cerrado sobre él mismo. El liderazgo esté ase-
gurado por un cabecilla, a menudo de mas edad que ¢l, que por
su personalidad necesita representar un papel dinamico y que por
otra parte posee una autoridad natural que polariza alrededor de
él una identificacion comunitaria.

Es regularmente en los-grupos de iguales que chicas y chicos
hacen sus primeras experiencias amorosas. En el contexto de nu-
merosos ensayos de «flirts», de encuentros de un dia o de relacio-
nes mas duraderas, que desembocan en rupturas mas o menocs do-
lorosas y desorganizantes. El fin sera alcanzado en el momento en
que chicas o chicos hayan podido unirse en la eleccién de un ob-
jeto que les asegure la plenitud de su encuentro, al asumir la
satisfaccion de su necesidad mutua de ternura al mismo tiempo
que el placer de sus cuerpos.

Metapsicologia de la crisis puberal

lo esencial de la reorganizacion pulsional pubertaria podria re-
sumirse en una nueva distribucion de los investimientos sobre el
objeto v sobre el self. Verdadera redistribucion de los investimien-
tos objetales y narcisistas, la adolescencia induce un repliegue, una
vuelta sobre el yo de las nociones pulsionales tanto libidinales co-
mo destructoras antes ligadas al objeto. Esto es recordar lo que
todos los autores que se han interesado por el adolescente handes-
crito frecuentamente. Este repliegue narcisista, en el plano semio-
l6égico como he dicho anteriormente, implica la ruptura con los ob-
jetos significativos ahora convertidos en invasores y la toma de dis-
tancia urgente tanto para el joven como para la joven , a la vez que
para ponerles al abrigo de su deseo incestuoso. Esta fase de indivi-
dualizacidn sefialando un retorno a una organizaciéon narcisista nar-
cisismo corporal y narcisismo moral, conduce al duelo que oculta’
clasicamente la depresion del joven. Duelo de los imagos parenta-
les genitalizados, renunciamiento al deseo imposible de acercamien-
to y de realizacion del edipo directo o invertido. También, detras
de los imagos totales y sexuados estan los objetos parciales am-
pliamente investidos de envidia y de odio? y por ello més anisio-
genos. En una palabra, es la pérdida del objeto la que origina una

" Sous-tend- no sélo oculta sino que a la vez es origen y sirve de apoyo basal
a la depresion.
2 Envie: no solo envidia, sino también deseo voraz de apropiacion o posesion.
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tristeza y un malestar que llega hasta la desesperanza y que puede
engendrar el suicidio.

Angustia y depresidon son afectos displacenteros simétricos que
encontramos en todas las edades de la vida, pero que surgen a me-
nudo en el momento de la fase puberal. En 1923, en su tercera
teoria de la angustia, Freud la ha descrito como la sefial de una
amenaza interna, a nivel del yo, ligada al espanto ante la percep-
cién de una emocidn pulsional intolerable. Simétricamente el afec-
to depresivo, cuyos derivados podrian enumerarse: verglienza, cul-
pabilidad, pena, tristeza y duelo, se refiere al peligro de la pérdida
de objeto. Estas dos series de objetos displacenteros se distinguen
mal si nos referimos solamente a estos dos primeros elementos.
En inhibicién, sintoma y angustia, Freud deja claramente entender
que el representante del inconsciente percibido por el yo provoca-
ria el miedo a una amputacién del cuerpo propio, a la castracion,
0 a una amputacion del objeto significativo. Las dos series de afec-
tos dolorosos, angustia y depresion, se distinguen no obstante en
el plano de la organizacion temporal de la experiencia vivida. La
angustia seria sefial de un peligro que viene esperando, y que el
yo debe apartar para evitar y dominar la amenaza. El afecto depre-
sivo, por su parte, se refiere también a una situacion traumatica,
pero siendo una experiencia ya anteriormente vivida, es decir, que
se trata de una reaccién a una realidad o més bien a una fantasia
insoportable a través de la cual el sujeto ha pasado.

Dorpat en 1977 muestra el aspecto estructurante del afecto
depresivo que implicaria en el plan del desarrollo una inhibicion de
los deseos irrealizables y una removilizacién del yo para fijar los nue-
vos fines para la satisfaccion de la pulsién. Habria asi un primer
tiempo, el de la sefial y el de la evaluacion del peligro de no poder
obtener una satisfaccion, y después la experiencia del afecto
depresivo que conduce a la inhibicion y a la elaboracién de una
nueva estrategia pulsional mas adecuada. En esta perspectiva el
yo a través de su experiencia vivida, se conecta con el principio
de realidad y por esa via con los procesos secundarios. Se trataria
aqui, pues, de una elaboracidén del yo que se distingue en su ca-
racter a la vez econdmico y topico de la defensa maniaca. Esta tien-
de a cerrarse en un funcionamiento que se convierte por si mismo
en patdgeno y causante de fijaciones.

Esta perspectiva metapsicoldgica nos parece esclarecedora en
referencia a la evolucion del adolescente, confrontado con el de-
seo y el tabu del incesto y la necesaria y dolorosa reorganizacion
de sus fines pulsionales. El imago significativo debe de ser atin una
vez méas abandonado en tanto que objeto-fin, para ser investido,
neutralizado en tanto que el objeto de identificacion. Es un proce-
s0 que se ha desarrollado, se lo conoce bien, a lo largo de todo
el crecimiento, pero es bien la realidad de la maduraciéon corporal
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del adolescente que da a este movimiento su caracter dramatico
y urgente. La renuncia al placer incestuoso y la eleccién de un ob-
jeto nuevo, desembarazado al maximo de sus proyecciones edipi-
cas, sera precisamente -el movimiento econémico —descrito
anteriormente — que permitird al adolescente salir de este callején
sin salida.

Desgraciadamente, esta solucién favorable no es siempre al-
canzada y conocemos bien las complicaciones dindmicas ligadas
a esta edad de la vida. Angustia no ligada y afecto depresivo dejan
de ser los organizadores de un yo incapaz de liberarse de sus fijacio-
nes infantiles mientras que la excitacion invasora inhibe las funcio-
nes del yo que se encuentran paralizadas y bajo la sombra del super-
yo.

En estos casos en los que nos encontramos confrontados a
fuerzas de destruccién no neutralizadas, es decir, con una desu-
nién pulsional que compromete la cohesion del aparato psiquico.
Estuve altamente interesado ante las perspectivas abiertas de Evely-
ne Kestemberg hace 2 afios que pensaba poder describir en un cier-
to nimero de adolescentes una relacién de objeto que podria co-
rresponder a una relacion fetichista. Me parece que es un fendme-
no que nos encontramos a menudo ante la corriente invasora de
representaciones pregenitales ligadas a fijaciones precoces. La rela-
cién con el psicoterapeuta se inscribe efectivamente en un con-
texto en el que éste es percibido vivo, por una parte del apara-
to psiquico, y al mismo tiempo muerto, no solamente cosificado,
fecalizado en virtud de reemergencias pregenitales sino a la vez
muerto y fragmentado, y por ello, particularmente amenazante an-
te la imposibilidad del sujeto para identificarse a un objeto que so-
lamente puede conducir al aniquilamiento. Esto est4d a menudo li-
gado al ntcleo perverso con el cual nos encontramos confronta-
dos en esta forma de reorganizacion estructural. Nos.unimos com-
pletamente a las perspectivas de Moses Laufer en la descripcién
de un tipo de hiperinvestimiento del cuerpo propio y por ello con
la emergencia de fantasmas particularmente inquietantes a este ni-
vel, un sentimiento vivido por el adolescente de algo que es no
tanto enfermo sino mas bien anormal, es decir, perverso. Se esti-
ma alienado y la perspectiva que tiene de él mismo es altamente
desvalorizante y culpabilizada. Paradigméticamente encontramos
este sentimiento a nivel de la dismorfofobia. En muchos adoles-
centes se podria quizds hablar —a pesar de emplear un mal
neologismo—, de dismentofobia, es decir, de un sentimiento de
distorsion muy particular de la vida fantasmatica, con una enorme
culpabilidad realzada por el resurgimiento de fijaciones sadomaso-
guistas extremadamente inquietantes. A este nivel, el yo pube-
ral, en el caso de que disponga de estos recursos, intentard de-
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fenderse por la escision y el aislamiento y desarrollard a menudo
un hiperinvestimiento del pensamiento que yo creo que es el resul-
tado de un movimiento defensivo fundado sobre el afecto depresi-
vo de la pérdida. Vuelta a un movimiento funcional, tanto mas preg-
nante que el sujeto es inteligente y que desemboca en la erotiza-
cién de los procesos del pensamiento. Para afiadir a las descripcio-
nes de Luquet, en funcién del desarrollo cognitivo del adolescen-
te, las perspectivas del tiempo y del espacio se convierten en abs-
tracciones manipulables, ansiosamente dominable. El deseo com-
pulsivo de saber se sitda en las perspectivas cosmicas y filoséfi-
cas, refiriéndose al conocimiento de los origenes y de las raices que
firman el deseo de la madre y la aforanza de una vuelta al senti-
miento ocedanico. Reecontrar en la fusién el paraiso original que con-
nota a menudo la rumiacion suicidaria.

Todo esto se explicita en las catarsis fantasmaticas masturba-
torias y yo pienso personalmente que Laufer tiene razén de preo-
cuparse particularmente del fantasma nodal «core fantasy» mas
consciente que inconsciente, verdadera puesta en escena dramati-
ca de la relacién de objeto que el adolescente puede vivir en el or-
gasmo autoerdtico. Es a menudo efectivamente un condensado de
la organizacion econdmica del aparato psiquico a esta edad de la
vida; juego dramatico de fuerzas de investimientos y de contra-
investimientos fantaseadas de una manera a menudo altamente cru-
day transparente que pueden ser conocidas siempre que el sujeto
acepte comunicarlas, lo que exige a veces un largo periodo de
familiarizacién'.

La retirada de los investimentos objetales favorece en gran me-
dida esta concentracion del investimiento sobre la representacion
del cuerpo propio, sobre el self, y en tanto que la desintrincacion
pulsional acompaiie esta retirada narcisista, el sujeto se encuentra
confrontado a un conflicto que no podra resolver que yendo en el
sentido de un movimiento autodestructivo, a veces extremadamente
inquietante. Yo quiero nombrar aqui el suicidio que como se sabe,
en la adolescencia no es raro.

La psicoterapia de los adolescentes

La pregunta que en realidad es planteada es la de precisar cua-
les son las invariantes a las que el psicoterapeuta de adolescentes
se encuentra confrontado, es decir, en su estructura, su tépica y
su economia. Si es posible elaborar una teoria de la reorganizacion

' N. del T.: Apprivoisement: familiarizacion que conlieva el significado de

amansamiento, semejafte a la desaparicion del caracter arisco en la domesticacion
de un animal, proceso en el que influyen fundamentalmente las satisfacciones y
gratificaciones que recibe el miembro hosco de la pareja en relacion.
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del desarrollo de la adolescencia, la experiencia muestra que es ab-
solutamente imposible definir un proceso terapéutico, una patolo-
gia que va de una crisis a veces ruidosa de identidad pero amplia-
mente abierta sobre la reanudacion evolutiva de la autonomizacion
hasta los cierres mas opresores del caracter patologico o de la psi-
cosis, amputantes del funcionamiente psiquico, pasando por la de-
presién latente o manifiesta y sus mecanismos de compensacion
en las conductas de adiccion o ios comportamientos desviantes.
Tantos cuadros estructurales, tantas respuestas terapéuticas.
No es cuestion de responder de una forma univoca o monoli-
tica a la psicopatologia de la adolescencia. Si no obstante, se
intenta extraer una dimensién que se reencontraria en toda em-
presa terapéutica de la pubertad, chico o chica, yo creo, yo bien
creo que seria a la dimension contratransferencial a la Unica a la
que podriamos referirnos. Finaimente' se me ha aparecido como
evidente que la Unica situacion dindmica que yo reencuentro siem-
pre que estoy confrontando con un joven o una joven en fase de -
maduracion puberal es bien mi contraactitud primera, esta misma
que implica el conjunto de un movimiento que gustaria de deno-
minar originario, de toma de contacto y de escucha del adolescen-
te. Hago alusion a la concepcion particularmente de Gitelson o aun
de Heimann, retomada por Lebovici. Hay en los primeros momen-
tos del establecimiento de una relacion, desde el primer minuto,
es decir, desde la toma de contacto en la sala de espera, una per-
cepcion global del paciente, vivido en su totalidad, y mi sentimien-
to es bien el de una puesta en forma, me gustaria decir, de una
toma de forma como la escayola en su molde, de las motivaciones
profundas del psicoterapeuta. Gitelson estima que no se trata to-
davia de fendbmenos contratransferenciaies propiamente dichos. Es-
to es la preforma del embrion potencialmente cargado de una evo-
lucién fuertemente determinada. El hecho chocante y cien veces
verificado de la aprehension intuitiva y anticipada que podemos ha-
cer de las dificultades que vamos a encontrar en un tratamiento
y de la seleccién que hacemos en consecuencia de nuestros pa-
cientes nos parece un hecho demostrativo. Intuicion dificil a con-
ceptualizar, relacion inefable pero profunda, comunicacién infraver-
bal del inconsciente del paciente, ante la cual se esta tentado de vol-
ver al esquema de la psicologia de la forma para describir los pa-
sos de una percepcién sintética a un analisis sistematico de las fuer-
zas en presencia. Aludo bien a un movimiento que se inscribiria
en el concepto de actitud emocional del analista, en el sentido global

' M. de/ T: El autor en este contexto da a esta palabra prioritariamente el

caracter de conclusién, de resultados, de sintesis de su experiencia, y no el de con-
clusion por exclusién, que también lo contiene.
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del término, por oposicion a la contratransferencia que serfa movi-
lizada por los aspectos parciales a los conflictos o fijaciones espe-
cificas de un paciente concreto.

A este nivel me parece que la relacion gue se establece con
el adolescente, es decir, con todos los adolescentes, esta siempre
marcada por la importancia de las tendencias reparadoras del psi-
coterapeuta, es decir, su preocupacion de querer curar a su paciente,
consecuencia del investimiento de su agresividad mal integrada.
El adolescente me parece constituirse como el blanco de este
movimiento, primeramente en funcion de su juventud, situacion
que entiendo no implica forzosamente inmadurez sino mas bien la
infinita abertura de sus posibilidades evolutivas. Entre terapeuta
y paciente se establece asi una relacién asimétrica, pero en la
cual la diferencia esta vez no esta al servicio del adulto. El pa-
ciente oscila, como lo demostraremos méas adelante, en el eje
de las actitudes sucesivamente depresivas y maniacas. El psico-
terapeuta se encuentra confrontado regularmente con algo del
orden del triunfo, incluso del hybris, ante el paciente joven que
proclama su libertad de vida o de muerte cara al adulto aunque
mas bien para él su destino tiende a estrecharse y retraerse. Es por
esto que yo tendria tendencia a pensar que entre las invariantes
que son propuestas para la aproximacion terapéutica del adoles-
cente no se puede menos que hacer mencion de la contraactitud
del adulto y yo creo que ésta es digna de ser recordada, puesto
mero de arquetipos y en el que se elabora una percepcion del pa-
ciente adolescente en su infinita variedad de estructuras y de eco-
nomia, arquetipos siempre retomados y que tienden a limitar, es
decir, a empobrecer la riqueza de la persona en la encrucijada de
la infancia y de la edad adulta. Por esto yo sélo deseo hablar de
la precesion de la contratransferencia, es decir, del conocimiento
que podemos tener de! otro en funcidon de una metateoria que
superponemos, como una atadura, como una forma sobre un
fondo o una superficie unida a otra, lo que puede quizd ser
una hipotesis de trabajo utilizable pero al mismo tiempo una
amputacion de todo lo que el sujeto puede sentir en él mismo.
La consciencia de nuestra limitacion perceptiva de la totalidad
del paciente, fruto de la precesion de la contratransferencia,
en la forma interpretativa, medida y control de nuestro saber y de
nuestro poder en provecho o en perjuicio de nuestro joven pacien-
te. Si yo pienso que hay que situar el invariante psicoterapéutico
de la adolescencia a nivel de la contraactitud del psicoterapeuta
es bien porque de una parte no sélo yo no percibo que escasamente
alguno mas, sino también porque me parece, segiin mi experien-
cia, que es bien a nivel de adulto que se juega a menudo la crea-
cion, el destino vy la terminacion de la alianza terapéutica.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1986;1



142

Siendo necesario hablar del paciente, ahora podriamos quiza
con prudencia aislar un cierto ndmero de lineas de fuerza que se
encuentran en un cierto niumero de adolescentes entendiendo bien
qgue entramos en el sistema que acabo de intentar denunciar. Esta
enumeracion no tiene otra intencion que la didactica y agradeceria
ser interpretado solamente en esta intencion.

Todos podemos reconocer en la crisis e identidad juvenil una
desviacion de los investimientos objetal narcisistas en provecho de
los segundos, en otros términos, los intereses del adolescente, co-
nectado sobre sus objetos infantiles, llegan a refluir sobre el yo en
un movimiento que impiica un sobreinvestimiento narcisista del cual
la fenomenologia de la crisis de la adolescencia es el testigo mas
evidente. En esta vuelta egotista el sujeto pierde sus objetos inves-
tidos v significativos, los padres interiores, y esto le compromete
a un trabajo de duelo sobre el cual se ha insistido a menudo. Esto
para recordar la importancia de la patologia narcisista y las pertur-
baciones de las relaciones objetales, a las cuales el observador se
encuentra regularmente confrontado con un paciente joven.

Nos encontramos entonces en el campo psicoterapéutico ca-
ra a este par contrastado sobre el cual André Green insistia a propo-
sito de los enfermos limites, de la depresion y de la omnipotencia,
o en los términos de Green de la humillacion y del triunfo. La expe-
riencia me hace entender que en el metabolismo de la relacion te-
rapéutica, esta fragilidad narcisista, acompafiada de una busque-
da avida de un objeto que pueda tranquilizar al yo sobre su identi-
dad, provoca movimientos dindmicos extraordinariamente rapi-
dos que llegan a desorientar al psicoterapeuta que se encuentra
un tiempo e incluso varios tiempos en retraso respecto a un aqui
y ahora singularmente fluctuante. Yo lo habia calificado anterior-
mente de movimiento de acercamiento y de alejamiento, refirién-
dome a los trabajos de Maurice Bouvet que me parecian esclare-
cedores de lo que el psicoterapeuta del adolescente podria vivir en
el excesivamente rapido desplazamiento metaférico de su pacien-
te. Su fracaso estaria en un mal timing, su respuesta estaria a me-
nudo en el sentido contrario de la peticion del paciente. Asi tenia
la impresion a menudo que mi intervencion se situaba en un acer-
camiento, mientras que el paciente tenia tendencia a aislarse, o,
al contrario, que un poco asustado por ciertos movimientos seduc-
tores o agresivos yo tendia a construir barreras para protegerme
y asegurar con ellas mi exigida impavidez.

Si la teorizacion de Bouvet me parece debe ser retenida en
lo que concierne a la modificacion de la distancia de la relacion de
objeto, también podriamos ir algo mas lejos en la comprensién de
los fendbmenos dindmicos que marcan la psicoterapia del adoles-
cente. En efecto, parece como evidente al observador que nunca
en la vida del hombre hubo tales emergencias eroticas como en
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el adolescente. Se ha descrito y esto es un clésico, la erotizacion
ligada al desarrollo genital del adolescente, erotizacién que conec-
ta tanto sobre el cuerp ocomo sobre el psiquismo. El cuerpo y Ia
relacién con el cuerpo, la sexualidad en sus diferentes expresiones
perversas, son temas ardientes a los cuales se encuentra el tera-
peuta regularmente confrontado. Pero es necesario para esto que
la alianza terapéutica sea suficientemente sélida y que la respuesta
del psicoterapeuta haya sido prudente y conteniente para desem-
bocar en esta abertura. Como ya ha sido dicho, la transformacion
de Ila imagen del cuerpo es tema de gran inquietud, yendo incluso
hasta la inseguridad en la identidad. Las compuisiones comporta-
mentales a mirarse en el espejo y a intentar borrar aquello que es
investido como falta o defecto es la manifestacion mas evidente.
Nuestros pacientes deben poder hablar hasta de las maniobras se-
cretas que intentan llevar a cabo para compensar su malestar, ma-
niobras que sienten a la vez erotizadas, culpabilizadas y vergon-
zosas. Pero estas confesiones son siempre interacciones, es decir,
que el paciente tiene necesidad de conocer la apreciacion del adulto
al cual él se dirige. El silencio es entonces analogo de condena-
cion. El adolescente sufre, y no es raro que nos disimule la intensi-
dad de su drama vivido. El fin de la intervencién es encentrar de-
tras de la expresion fenomenologica la fuente de ansiedad y mas
alld de la pantalla ocultante que nos tiende el fantasma de castra-
cién mas o"menos metaféricamente realizado. Laufer retoma este
aspecto del tratamiento del adolescente calificando el fantasma
masturbatorio de fantasia nodal «core fantasy», que seria el esce-
nario perverso revelador de fundamento basal de la organizacion
estructural de la neurosis o de la psicosis puberal.

Esta confesién es infinitamente rara, y si es comunicada es a
menudo amputada de una parte particularmente descalificante del
escenario masturbatorio, en particular en el campo sadomasoquista,
y yo no estoy seguro que esta comunicacién cruda sea facil admi-
nistrar por el terapeuta. El adolescente, en esta abertura, nos dice
su intenso sentimiento de malestar alli donde se siente mas malo’
que enfermo, y es esencial que el adulto sea continente mas que
intrusivo, escuche mas que pregunte, y que vele constantemente
para interpretar la culpabilidad de su paciente sin herir jamas los
ideales a los cuales éste se refiere para reconfortar su narcisismo,
y esto es dificil.

1 N. del T.: Mauvais: malo, con el sentido de maldad.
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Surgimiento erotico, erotizacion del cuerpo, del funcionamiento
psiquico, del funcionamiento mas intelectual, erotizacion de la an-
gustia, los adolescentes enloquecen con estas situaciones que pue-
den inhibirles profundamente hasta el nivel de sus creaciones y de
sus actividades las mas banales. Al mismo tiempo proclaman su
deseo nunca saciado de sentirse, de vibrar, de estailar como ellos
los verbalizan facilmente. Nos encontramos, pues, confrontados con
el entrecruzamiento de una mentalizacion fuertemente infiltrada de
retofios del inconsciente y de movimientos claramente pregenita-
les al mismo tiempo que un resurgimiento de la sensorialidad que
implica un fallo de la funcién simbélica.

Refiriéendome a Freud en «Pulsiones y destino de pulsionesy,
y que ha sido retomado por Laplanche, hay probablemente en esta
época de la vida una recreacion libidinal, una génesis, se podria
decir una neogénesis de la pulsién de vida. lrrupcién o erupcién,
mas o menos bien asumida, vivida a la vez en el sentido del placer
y del displacer. Es sobre este movimiento que deberia constituirse
la sublimacion, término, salida dindmica, que permitiria al individuo
confortarse narcisisticamente en actividades valorizadas socialmen-
te. Sabemos bien gue este tiempo organizador estd marcado por
numerosas dificultades que van desde el aplastamiento de la men-
talizacion de la accién hasta la compulsion de repeticion en los
comportamientos perversos o aun en el estrechamiento neurético
de las formaciones reactivas.

En el texto sobre Leonardo, Freud precisa que la sublimacion,
salida desexualizada de la pulsion, se constituye precozmente y di-
ce incluso desde el origen. Jean Laplanche retoma este problema
metapsicoldgico fundamental para nosotros haciendo un parale-
lismo entre el apuntalamiento que va de las pulsiones de conser-
vacion del yo a la pulsion sexual y a la sublimacion, que seria un
movimiento inverso al que iria de la pulsion sexual a las pulsiones del
yo. Apuntalamiento y sublimacion estaran, pues, en la articulacion
misma de la pulsién sexual y en el funcionamiento dinamico del
yo. La sublimacion estaria en esta perspectiva salida del Eros, neo-
génesis de la sexualidad, segin Kurt Eisler.

Se puede perfectamente concebir que la trayectoria del ado-
lescente estd marcada por un traumatismo, definido por una so-
breexcitacion mal controlada por el yo v es bien esto lo que se siente
al contacto de nuestros jovenes pacientes. La relacion terapéutica
se inscribirfa como figura sobre un fondo cadtico, figura que tien-
de a poner orden en el sentido de contribuir a las soluciones subli-
matorias cara a la efervescencia erética. En este juego econdmico
complicado, el psicoterapeuta deberia intervenir en el sentido pre-
cisamente de las vias de desahogo utilizadzas por el yo, es decir,
en la perspectiva de una creatividad valorizante. En seguida pensa-
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ran ustedes, ¢pero cudles son las reglas de ese juego? Si fuera pre-
ciso resumirlas tendria tendencia a precisar que no hay ninguna.
Es porque el psicoterapeuta esté ahi, disponible, sin excesivas con-
traactitudes agresivas o moralizantes que él permite al adolescente
un reinvestimiento del exterior y una superacion de la cerrazén narci-
sista, y es por esto por lo que el adulto podria eventualmente ayu-
dar y mantener al adolescente a través de esa tormenta del desa-
rrollo, a la bisqueda de un nuevo equilibrio menos ardiente’. Ob-
jeto transicional entre lo interior y lo exterior, podria ser fetiche en
otro momento, como lo ha dicho Evelyne Kestemberg, a la vez
muerto y viviente, pero utilizable porque esta disponible y en el buen
lugar, es decir, en el lugar mismo donde el adolescente crea aquello
de lo cual necesita. Ejercicio seguramente dificil, exigiendo, como
ya se ha dicho, por lo menos modestia, puesto que en este movi-
miento triunfalista del joven paciente, el objeto es sucesiva y total-
mente descalificado o valorizado de una forma que no tiene nada
que ver con su proia naturaleza. Yo he tenido la ocasion de decir
que el estudiante se encuentra en una realidad marcada por su con-
flicto con el ideal del yo metaforizado en sus relaciones con sus
profesores. Es bien la situacion del adolescente en su relacién con
su psicoterapeuta. Aqui se encuentran movilizados sus proyectos
existenciales, las esperanzas de su self y los deseos de ser. En su
inseguridad narcisista, el objeto reencontrado es investido de la om-
nipotencia perdida. Laufer lo recuerda, el adolescente, en la nega-
cién de su heteronomia, intenta anular toda dependencia cara a
los objetos originales y busca ideales neoformados sobre los cua-
les apoyarse. En ese sentido el psicoterapeuta debe asumir esta pro-
yeccién, situacion que no puede menos que movilizar su malestar
contratransferencial, de una parte por la grandiosidad proyectada
en él, mientras que nosotros sabemos bien que esta imagen que
el adolescente tiende a hacer del terapeuta es ridicula, al mismo
tiempo que intensamente solicitante de algo que nos habita pro-
fundamente, es decir, en nuestra propia realidad interna, me gus-
taria decir venciendo mi temor a poder ser mal comprendido, nues-
tra verdad personal. Y es a este nivel al que yo vuelvo, a mis inten-
ciones del principio, es decir, de una parte la gran tentacién de que-
rer curar y, de otra, dentro de una tendencia parental, el desearse
hacer un discipulo.

Yo desearia hacer aqui un corto paréntesis sobre el lenguaje
en la relacién terapéutica con el adolescente, didlogo que puede
ser pervertido, como dice Pierre Male, por el sentido diferentemente
adjudicado a las palabras de parte del adulto y de parte del adoles-
cente. En efecto, el médico se encuentra confrontado a un discur-

N. del T.: Brilant: quemante, doloroso.
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so poco coherente y el sistema de referencia linguistico que pone
en relacién dialéctica al adulto y al plber puede estar infiltrado de
sentidos paradogicos que podrian no ser percibidos por el adulto
y de ahi Hevarle a una incomprension de las sefiales emitidas por
su paciente. El nifioc mayor abusa faciimente de un lenguaje adul-
tomorfo, podria incluso decirse que sus posiciones racionalizado-
ras son superadultas, coma lo dice Pichén. Pero, al mismo tiempo,
las palabras connotadas de una carga madgica, y al ser usadas por
el adulto, toman, desde el punto de vista del paciente, un valor di-
namico que podria engafiar al adulto. «En el intercambio formal del
lenguaje, donde a menudo las palabras no tienen la misma signifi-
cacion para las dos partes, la palabra clave es justamente aquella
que reencuentra exactamente el punto que debe ser alcanzado»
{Pierre Male). En realidad, es bien esta la misma situacién que po-
demos reconocer en la relacion con el paciente obsesiva, en la cual
la palabra misma, no separada de los objetos internos, es decir, per-
diendo su distancia simbdlica, se convierte en representante de la
pulsion en el sentido més clasico del término (ecuacion simbolica).

El psicodrama analitico es una forma de aproximacion tera-
péutica que permite paliar o disminuir estas dificuitades de la me-
jor manera. Reuniendo varios psicoterapeutas, el grupo de yo auxi-
liares, el adolescente se encuentra confrontado, de una parte, con
varios lenguajes y puede diluir el discurso en una accion teatral o
dramética lidica que a la vez permite una representacion en el es-
pacio de la escena psicodramatica de sus afectos y permitiéndole
a la vez tomar una distancia respecto a la funcién del juego. Al mis-
mo tiempo, el agrupamiento en el mismo espacio de varios perso-
najes evita una relacién dual y su referencia mediata a las posicio-
nes precoces regresivas y pregenitales. La regresion, que es tanto
mejor controlada en su permanente referencia a la diferenciacion
sexuada de los yo auxiliares y del mismo lenguaje, a menudo in-
vestido de fuerzas patégenas disociantes, puede ser transcendida
por el juego del cuerpo inmediatamente reinvestido en espejo en
el juego de los psicoterapeutas auxiliares.

Pero yo no deseo aqui valorizar una forma més que otra de
aproximacion al adolescente, puesto que creo profundamente que
toda estrategia puede ser buena, corta o larga, individual o grupal,
psicoterdpica, psicoanalitica, siempre que la relacidon con el adulto
pueda inscribirse en el movimiento de alivio pufsional que yo he
intentado elaborar anteriormente. Por esto, los intereses del sujeto
seran tomados en cuenta, seran valorizados en el discurso del psi-
coterapeuta, incluso si éstos tienen una funcién defensiva, es de-
cir, una dimensién de distanciacion en la relacién terapéutica. Yo
creo que nunca he hablado tanto ni tan a menudo de fatbol, auto-
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maéviles, barcos, politica, religion, filosofia que con mis jévenes pa-
cientes, sin por ello tener el sentimiento de perder o hacerles per-
der el tiempo.

Como se entiende, yo me niego a construir aqui un manual
de como llevar a cabo la aproximacion terapéutica -del adalescen-
te, no pudiendo ser que infinitamente flexible, moévil, refiriéndose
ciertamente a lo que se ha afirmado ser la precesién de la_contra-
transferencia en la constitucion de una metapsicologia, es decir,
de una explicacién reductiva como he dicho anteriormente, del de-
sarrollo pubertario, pero marcada por una puesta en causa perso-
nal y continua de lo que es el psicoterapeuta cara a su paciente
en su realidad interna mas que no importa en qué otro paciente,
es decir, su autenticidad. Es por lo que yo pienso que el encuentro
verdadero con una joven o un joven no puede ser el hecho de no
importa qué psicoterapeuta. Este reencuentro, sea un minuto o una
hora, es un tiempo de verdad. Puede ser también una cierta asce-
sis del médico, siempre nuevamente confrontado con sus propias
argucias, sus defectos, sus mentiras o sus soluciones cojas.
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SALUD MENTAL Y GRUPOS
DE PREVENCION PRIMARIA EN
UN PROGRAMA MATERNO-INFANTIL

Por L. Fernando CABALEIRO FABEIRO
y Amparo ESCRIVA CATALA

Introduccién

Antes de referirnos a los grupos nos parece absolutamente ne-
cesario sefialar, aunque sea muy someramente, el contexto en que
tienen lugar. Estos grupos a cuya experiencia vamos a hacer refe-
rencia, se organizan dentro del programa Materno-infantil que lle-
vamos a cabo en el Centro de Promocion de la Salud del Distrito
Municipal de Retiro. En dicho Centro trabajamos una serie de pro-
fesionales (dos ginecdlogos, una o dos matronas, uno o dos médi-
cos internistas, un pediatra, dos o tres psiquiatras, uno o dos psi-
cologos, una asistente social, un AT.S. pediatrico y personal auxi-
liar sanitario y administrativo). El Centro tiene encomendada, a parte
de dar asistencia a la poblacion de beneficencia, el desarrollar una
serie de programas preventivos de salud y entre ellos el Programa
Materno-infantil en el que participamos aproximadamente la mi-
tad de la plantilla.

Con dicho Programa pretendemos contribuir a elevar el nivel
de salud de la poblacion mediante acciones preventivo-asistencia-
les en la mujer embarazada, su pareja y el nifio durante sus pri-
meros afios de via. E! Programa esta dirigido fundamentalmente
a la poblacién del Distrito de Retiro, pero siempre, por diferentes
circunstancias, se extiende a una poblacibn mas amplia.

Vamos a tratar de hacer una descripciéon cronologica de las
actividades del Programa, porque nos parece mas amena que la
descripcion por propositos, objetivos, metodologia, etc.

El Programa podemos decir que tiene tres partes. La primera
comienza con un trabajo de propaganda y difusion del mismo que
no vamos a describir aqui pero baste decir que en la actualidad la
mayor parte de las solicitudes para entrar en el Programa son de
personas que tienen gue ver con actuales o antiguos participantes
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en el mismo. La gente se inscribe por riguroso orden de llegada,
aungue a veces damos preferencia a situaciones que consideramos
de riesgo.

Una vez que una pareja queda inicialmente inscrita, se le con-
voca para que tengan lugar cuatro entrevistas en un total de dos
horas de tiempo. En estas entrevistas con la Asistente Social, con
un profesional de Salud Mental, con el Tocélogo y con el Internis-
ta, se trata de realizar una primera toma de contacto en la que se
les exponga detalladamente el programa, se les acoja, se evalie
la existencia de factores de riesgo bioldgico, psicologico y socia-
les, vy se les oferte la posibilidad de consultar a lo largo del Progra-
ma los diferentes servicios del mismo.

A partir de estas entrevistas, la pareja quedard asignada a un
grupo de otras parejas, que tendran en comun sus fechas proba-
bles de parto muy proximas entre si.

Aproximadamente en el séptimo mes de embarazo, el grupo
se retine la primera vez y van a venir al Centro cinco lunes segui-
dos por la tarde. A las 6 de la tarde vienen sélo las mujeres e ini-
cian un curso de respiracion para el parto con la matrona; después
tiene lugar la relajacion que la llevamos a cabo los profesionales
de Salud Mental, y mas tarde vienen los maridos y tiene entonces
lugar una charla que cambia cada lunes y que va abordando con
los diferentes profesionales del Programa temas referentes al em-
barazo, parto, maternidad y paternidad en sus diferentes dimen-
siones bio-psico-sociales. Aqui se termina la primera parte del
Programa.

La segunda parte suele comenzar con la llamada telefénica del
marido inmediatamente después del parto de su mujer. Si no hay
problemas graves que nos lleven a visitar a la madre en la Materni-
dad, se cita a la pareja para una dobie entrevista pediatrica y de
Salud Mental. En ella se evallia de nuevo la situacién después del
parto y, cuando es necesario, Se comienza un seguimiento indivi-
dualizado.

A partir de este momento los padres traeran a revision pediatri-
ca 7 veces a su hijo hasta gue éste llegue a los 2 afios de vida.
Estas revisiones se aprovechan para hacer todas las vacunaciones.
A lo largo de este tiempo existe toda una colaboracién entre Salud
Mental y Pediatria que no podemos detenernos a comentar.

Ademés, cuando la Gltima de las embarazadas del grupo ha
dado a luz, se convoca al grupo a un segundo ciclo de charlas (una
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por semana, cuatro semanas seguidas). Dos charlas corren a car-
go del Pediatra y en ellas se abordan multiples aspectos de la sa-
lud, la enfermedad vy los cuidados del nifio. Esas dos charlas inclu-
yen una pequefia participacion del ginecologo que aborda el tema
del puerperio y oferta el Programa de Planificacién familiar. Las otras
dos charlas corren a cargo de Salud Mental v a ellas nos referire-
mos enseguida.

A los dos afios de vida del nifio termina la segunda parte del
Programa y una tercera parte, que se dirige al trabajo con las Guar-
derias del Distrito, no la vamos a desarrollar aqui.

Vamos a centrarnos ahora en las actividades de grupo de la
primera y segunda parte del Programa. Cada una de ellas no po-
dria entenderse fuera del contexto al que nos hemos referido. Pen-
samos que el clima de los grupos no seria el mismo de no haber
tenido lugar una entrevista inicial con la pareja, entrevista en la que
cuidadosamente tratamos de crear un contacto distendido y cali-
do, ala vez que con la suficiente distancia como para ejercer nues-
tra funcién psicoterapéutica si fuera necesario. El clima del grupo
tampoco podria entenderse plenamente si las parejas no supieran
que ibamos a mantener un contacto con ellas durante dos afios
y medio, lo que les da una importante perspectiva de continuidad
en el tiempo. Asimismo no se podria entender la atmosfera del grupo
sin tener en cuenta la fuerte motivacion que esta en el origen, es
decir, las inseguridades e inquietudes ante la tarea de ser padres
y el deseo de poder asumirla.

La relajacion en grupo

El grupo de relajacion se establece, como veiamos, a lo largo
de cinco sesiones con un ritmo de una vez por semana.

Nos hemos inspirado en las concepciones de Ajuriaguerra ha-
ciendo sin duda una adaptacion al contexto.

Existen otras formas de hacer una relacién como puede ser
el método de Jacobson utilizado por mucha gente para la prepara-
cion al parto y que puede ser Util a la mujer desde el punto de vista
mecanico. El Schultz no es tampoco nuestro estilo, aunque puede
mostrarse eficaz y adecuado en muchos casos. Nosotros orienta-
mos la relajacion de otro modo, procurando, por ejemplo, dirigirnos
mucho al cuerpo como conjunto y como unidad para no favorecer
fendmenos disociativos en personalidades propensas a ellos. En el
Schultz la sugestion es la columna vertebral. Pero pensamos que con
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la sugestion, dirigiéndonos a grupos en los que podemos encontrar-
nos con personalidades border-line o con estructuras psicoticas,
corremos el riesgo de que se produzcan crisis de despersonaliza-
cion. Es muy diferente decirle a alguien: «Mi brazo estd muy pesa-
do» o decirle « Su brazo pesa mucho» o todavia «Puede quizas sentir
el pesc de su brazo».

El método de Ajuriaguerra se basa mucho mas en la invita-
cién que en la sugestion y es por tanto mas respetuoso con la per-
sona y con sus propios sentimientos de identidad. Es la concep-
ciéon de la relajacién que, a nuestro modo de ver, se acerca mas
al modelo piscoanalitico, mas incluso que otras técnicas que se
autodenominan psicoanaliticas.

Ni que decir tiene que no se trata aqui ni de interpretacion,
ni de psicoterapia psicoanalitica. Pero si de una experiencia que
pretende ir mas alld de un ejercicio gimnastico que ayuda a des-
cargar tensiones y a dar a luz con menos dificultades en la dinami-
ca muscular.

Sin duda que pretendemos que la mujer pueda alcanzar un
grado de distension y de descanso profundo entre contraccién y
contraccion, gue le permita sobrellevar con holgura un esfuerzo fi-
sico tan grande como es el que realiza durante el periodc de dilata-
cion que antecede al parto. Pero buscamos algo mas, y es que la
mujer retome contacto con su cuerpo. Cuerpo a veces olvidado,
maltratado, enajenado, prohibido u objeto de las mas diversas fan-
tasias. Imagen del cuerpo en la que laten arcaicas imagenes pa-
rentales. Se trata, a nuestro entender, de favorecer que a lo largo
del corto proceso de relajacion, la mujer pueda redescubrir las hue-
llas de los buenos investimientos maternos. Aquelios que le hicie-
ron sentir su cuerpo —como decia Ajuriaguerra— como un lugar
de afectos o de caricias. Su cuerpo como algo bueno y valioso.
Como una parte de él es vivido el futuro bebé que lleva en su vien-
tre y lo que consideramos importante —y aqui cobran relevancia
nuestras pretensiones preventivas y de promocion de la salud— es
gue las representaciones fantasmaticas que de ese bebé empieza
a tener la madre, participen ya del descubrimiento que ella va ha-
ciendo de los buenos cuidados fisicos vy afectivos que le prodigo
su madre y que esto sea matriz de investimientos adecuados del
bebé después del parto.

Pensamos que la experiencia de la relajacién puede ser para
la mujer embarazada un lugar de reencuentro y de reconciliacién
con la madre.
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La experiencia que proponemos a las embarazadas va, por tan-
to, mas alla del cuerpo fisico y entreabre con prudencia y sigilo el
desvan del cuerpo fantasmatico simplemente buscando con un haz
de luz localizar y despertar las buenas experiencias del cuerpo de
la mujer con su madre.

La Charla del periodo de embarazo

Hacia el séptimo mes de embarazo tiene lugar una charla en
la que se abordan las fantasias de los padres durante el embarazo,
la primera relacion madre-hijo y el lugar del padre.

La dindmica de estas sesiones se desarrolla motivando un co-
loquio con los participantes y entre ellos, acerca de las inquietu-
des, ideas y sentimientos que suscita el embarazo, el parto y la pri-
mera relacion de los padres con el bebé.

Son muchas las vivencias que poco a poco van apareciendo, de
forma mas o menos solapada, sobre el tapete: El miedo a tener
un hijo anormal, deforme, con taras, el miedo a un accidente grave
o vital durante el parto, el sentimiento de estar viviendo algo in-
creible con estados de plenitud de animo, las inseguridades en cuan-
to a ser capaces de funcionar como buenas madres o padres, los
deseos de apego y sometimiento a la madre o el distanciamiento
de ella en las mujeres, los sentimientos de envidia de la materni-
dad y los celos del bebé en el hombre, etc., etc.

Todo da la impresion por un momento de que los nifios que
los padres han sido y que ahora se han despertado en ellos, se en-
cuentran de pronto confrontados con la maternidad o la paterni-
dad. Esta version de los acontecimientos ayuda sin duda a mejor

entender algunas reacciones y vivencias importantes-a los futuros
padres.

Se aborda también en.el coloquio el paso de la vida a dos a
la vida a tres y los cambios y problemas que esto conlleva.

Los futuros padres participan activamente en el coloquio y poco
a poco van dejando entrever sus deseos e inhibiciones para reali-
zar funciones maternas en mayor o menor medida, si bien el rol
mas especifico del padre acaba en general decantdndose como un
rol de apoyo y protecciop de la funcién materna.

Nuestro abordaje de la maternidad y de la paternidad lo hace-
mos no sb6lo como el de dos funciones necesarias para el nifio sino
también para los propios padres.
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Las dos charlas de después del parto

Cuando las mujeres ya han dado a luz y después de que haya-
mos tenido una entrevista individual con los padres y el nifio re-
cién nacido, tienen lugar estas dos charlas. Es interesante sefialar
el clima que se crea en el grupo, que ya tiene entonces una peque-
fia historia y una cierta consistencia. Terminadas las charlas, las
madres siguen hablando entre ellas, mostrandose unas a otras sus
bebés e intercambiando sus experiencias y emociones.

En la primera charla abordamos el desarrollo psiquico del nifio
y las diferentes formas de comprension que él va teniendo del mun-
do que le rodea y vamos viendo también la aparicion progresiva
de sus distintas necesidades e intereses.

En un intercambio constante de opiniones con el grupo, trata-
mos de ir como adivinando con madres y padres qué es lo que el
nifio vive, qué es lo que le gusta o lo que le desagrada. Vamos re-
corriendo el trayecto que a lo largo de los meses y de los afios con-
duce la mentalidad del nifio a una similar a la nuestra, y de esta
forma facilitemos a los padres una mejor comprensién del mundo
infantil. Que la forma de ser del nifio sea entendida siempre como
la de un ser en evolucién y no como una forma de ser definitiva
gue consolide circuitos relacionales rigidamente repetitivos o fija-
ciones.

Evitamos por todos los medios las descripciones cientificas o
eruditas del desarrollo del nifio. Nos pareceria, por ejemplo, desa-
fortunado que nuestra actitud propiciase gue algin padre o madre
saliese del grupo sintiendo la imperiosa necesidad de leer para en-
tender a su nifio porque se lo hubiésemos presentado como muy
complicado o inasequible. Otra cosa es despertar la curiosidad re-
posada y el interés natural por saber algo mas de sus hijos. Trata-
mos en la charla, sobre todo, que los padres puedan descubrir sus
propios recursos para entender a sus bebés.

Si en esta primera charla intentamos construir un film que co-
rresponderia a los acontecimientos que van teniendo lugar en la
mente del nifio, en la segunda charla, los padres dejarian de ver
los toros desde la barrera y con ellos construiriamos otro film que
seria el que tiene lugar en el mundo de las representaciones y de
los afectos de los padres cuando se ven confrontados con las muy
diversas situaciones que jalonan el desarrollo de su hijo.

Consideramos de interés el llegar en estas dos charlas hasta
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la salida de la adolescencia. Es evidente que apenas dedicamos unos
minutos a charlar de esos periodos tan alejados de la relacion con
sus bebés, pero nos parece interesante de algiin modo cerrar el ci-
clo alli donde culmina la historia de ellos mismos con sus padres
y empieza la de ellos con sus hijos.

La conversacion con el grupo se centra en los primeros me-
ses, sobre todo, y en los primeros afios de vida: Cémo van evolu-
cionando las funciones parentales, las emociones y escollos que
van encontrando, o se trata de temas tan candentes como a quien
dar a guardar el rifio {a la guarderia, a la abuela, a una chica, o
si la madre debe quedarse en casa...}.

Nos quedamos con las ganas, por el momento, de reencon-
trar una o dos veces mas a estos grupos, cuando los niflos tengan,
por ejemplo, tres y cinco afios.

Caracteristicas y presupuestos béasicos de los grupos

En la primera versiéon que concebimos del Programa no por
casualidad llamabamos a estas tres charlas «grupos informativo-
elaborativos». En efecto, alin actualmente, partimos de algunos pre-
supuestos o caracteristicas de base que creemos que configuran
una determinada atmosfera y una determinadas posibilidades pre-
ventivas en la experiencia grupal. Veamos algunos de estos presu-
puesos y caracteristicas basicas del funcionamiento de. estos
grupos:

1. Existe con frecuencia un cierto y bien entrecomillado «cli-
ma pretransferenialy favorecido por esos tres elementos mencio-
nados: la primera entrevista con la pareja, la perspectiva de dos
afios y medio de trabajo con ella, y la propia situacién de inseguri-
dad que les lleva a una intensa demanda con un cierto grado de
dependencia. Quiza pudiéramos todavia afiadir que el caracter in-
tegral del Programa con el abordaje de las tres dimensiones

bioldgica, psicologica y social de la situacion, constituye un
encuadre o un marco que puede ser vivido como «holding» y con-
tribuir asi a este «clima de pretransferencia».

2. A este clima pretransferencial contribuye otra de las ca-
racteristicas especificas de estos grupos, que consiste en que de-
bido a la confrontacion con el embarazo, parto y crianza, se pro-
ducen rdpidamente en el grupo una serie de fendmenos regresivos
que abarcan las distintas experiencias ligadas al periodo de
separacion-individuacion y a los procesos de duelo. Estos fendme-
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nos regresivos surgen de forma masiva vy la mujer embarazada o
puérpera manifiesta en estas circunstancias una gran plasticidad
psiquica, que nos parece que la hace particularmente receptiva tan-
to a los fendmenos de grupo como por supuesto a los contenidos
a los que hemos aludido.

3.- Existe en estas charlas un aspecto informativo indudable
que cumple sus funciones y que representa también un lugar de
contraste y de confrontacion de las fantasias con la realidad. Pero
ademés cuando nuestra informacién, o mejor, nuestra forma de
comprender, hace referencia y abre posibilidades de entendimien-
to a esas mismas fantasias, pensamos que nuestro discurso puede
funcionar como la chispa que enciende un proceso elaborativo.

4.— Procuramos no dar mas que la informacion necesaria v
partimos de antemano de que el grupo posee informacion que pue-
de ser mas 0 menos cierta, pero que toda ella nos interesa y nos
resulta vélida. La que es una informacion-correcta, porque lo es;
y la que no lo es, porque tras ella se agazapan mitos y fantasias
que pueden ser compartidas por varios participantes vy, por tanto,
también objeto de una cierta comprension en el grupo. Sabemos
bien que en la mayor parte de los casos es practicamente imposi-
ble que una nueva informacion pueda modificar fantasias fuerte-
mente investidas. Pero en nuestros grupos la informacién suele te-
ner un sentido anticipatorio cuyo valor preventivo quiza no reside
tanto en los contenidos - que pueden ser algo segurizantes y disi-
padores de algunas ansiedades- como en todo lo que sucede en
cada miembro del grupo cuando se esté hablando y por tanto ima-
ginando lo que podra ser vivido (Por ejemplo cuando el bebé naz-
ca y la madre esté dandole de mamar, o cuando el padre contem-
ple esta escena). Las identificaciones de un miembro del grupo con
otro que pueda mas facilmente soitar la cometa de su fantasia, su
confrontacién con el hecho de que el grupo se autoriza a imaginar
lo que a él tanto le cuesta, o el sentir como el grupo afronta con
serenidad el tema de sus miedos, todo ello no puede mas que inau-
gurar para alguno de los asistentes un nuevo espacio consciente
0 preconsciente de un valor preventivo inestimable.

5.-- Podriamos decir que nuestra palabra en el grupo no se
dirige con bastante frecuencia directamente a sus miembros, ni si-
quiera al grupo. De hecho puede ser entendida por los participan-
tes’'sin la intencionalidad de concernirles. Por ejemplo, cuando re-
flexionamos en alta voz sobre lo que en ocasiones nos parece gue
puede vivir un marido, una mujer embarazada o una madre, en tal
o cual circunstancia. Este tipo de discurso lo consideramos como
muy caracteristico del que utilizamos en nuestros grupos y pensa-
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mos que con él ponemos a disposicion de los participantes deter-
minados elementos que pueden resultar de su interés y que pue-
den provocar «insight» o movimientos elaborativos. Es un discur-
80 que no constrifie, que se mueve en un espacio muy amplio y
que por tanto no provoca fuertes movimientos resistenciales. De él
pensamos que pueden beneficiarse bastante, quizéd sélo algunos
miembros del grupo y posiblemente los mas sanos, aquellos que
se atreven a sentir que lo que estamos diciendo puede concernirles.

Pues bien, terminando ya, nos parece importante sefialar que
todas estas actividades de grupo cumplen en todo caso una fun-
cion, y es que son muchas las consultas adecuadas que los parti-
cipantes en el programa vienen a hacernos al Servicio de Salud
Mental y que no lo sabemos, pero tenemos la fuerte sospecha de
que nunca las hubieran hecho si no hubiesen participado en estas
actividades grupales preventivas.
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