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ANTES DE ALZAR EL VUELO HACIA
LA FORMACION DEL PSICOTERAPEUTA INFANTIL (7)

Por L. Fernando CABALEIRO FABEIRO

El tema que se va a abordar en las préximas ponencias
podria constituir algo demasiado abstracto, una entelequia,
si no lo situamos en el marco de la realidad de la forma-
cion del psicoterapeuta infantil en Espafa.

Es dificil hablar de la formacion del psicoterapeuta in-
fantil sin hablar, al menos, de la formacién del psiquiatra
y del psicologo de nifios y adolescentes. Y es igual de di-
ficil hablar de la formacién de ambos profesionales sin
tener en cuenta el estado de la infraestructura asistencial
que sustenta el desarrollo de la formacién. Porque ;es po-
sible la formacion de un psicélogo o de un psiquiatra fuera
de una minima red asistencial?

En Espafia venimos de una situacién que estaba ahi,
s6lo hace un decenio, y que en dos palabras podria descri-
birse —sin caricaturizar demasiade— de la siguiente for-
ma: El neuropsiquiatra de adultos ocupandose de la Psiquia-
tria infantil, haciendo electroencefalogramas a nifios califi-
cados de agresivos y que eran sedados con farmacos di-
versos; y el psicélogo cldsico pasando tests de coeficientes
intelectuales que ayudaban a la Administracién y al neuro-
psiquiatra a clasificar, marginar y almacenar a supuestos
deficientes mentales. Las excepciones confirmaban la regla.

(*) Extracto de las palabras de bienvenida e introducciéon a la
It Reunidén Cientifica. Madrid, noviembre 1987.
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Sin que esta situacién haya desaparecido del todo, en
los ultimos afios ha experimentado algunos cambios fa-
vorables:

— Ligero aumento de puestos de trabajo pe psiquiatras
y psicologos en organismos publicos.

— Aparicién de una mayor demanda psiquica infantil
cada vez mas matizada.

— Cierto aumento del nivel de formacion de los profe-
sionales de este campo. .

Estos tres cambios estdn sin duda interrelacionados y
podriamos encontrar sus origenes en factores tales como:
la crisis socioecondmica y el cambio politico, la importan-
te situacion de paro de los psicélogos y, aunque en mucha
menor medida, también de los médicos, el acceso de un
mayor nimero de nifios a la escolarizacion y el «boom»
del fracaso escolar, la llegada o ¢l regreso de profesiona-
les con formacién infantil tanto de algunos paises de Sud-
américa como de Centro-Europa, las mejores condiciones
para que los profesionales autéctonos con fuena formacion
desarrollasen una labor de docencia y el mejor acceso a
la bibliografia internacional, entre otros muchos factores.

Pero, aunque ha habido un aumento de puestos de tra-
bajo para la atencién psiquica al nifio y al adolescente, este
desarrollo tiene desgraciadamente las siguientes caracte-
risticas:

-— No existen apena equipos sectorizados de Salud
Mental Infantil, abundando sobre todo los psiquia-
tras o psicélogos infantiles aislados.
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— Estos psicélogos o psiquiatras pertenecen todavia a
diferentes instancias puablicas, inconexas, 1o que con
frecuencia da lugar paraddjicamente a duplicidades
funcionales en una situacion de insuficientes re-
Cursos.

-— Y, por supuesto, apenas existen Hospitales de dia,
Unidades de tarde, Unidades especificas para ado-
lescentes u otros dispositivos propios de una red
asistencial algo desarrollada.

El Informe de la Comisién Ministerial para la Reforma
psiquiatrica de hace dos afios reconoce una situacién si-
milar cuando dice:

«A nuestro juicio las medidas de proteccion de la
salud mental infanto-juvenil son actualmente deficita-
rias e incipientes, minimamente dotadas en su pers-
pectiva asistencial y sin un marco global de planifi-
cacién y ordenacion dentro del sistema de cuidados
de la salud mental».

A continuacion dicho informe pone el acento en la pe-
culiaridad del nifio y del adolescente para concluir que
debe existir una unidad cualificada para la atencién infan-
til dentro del equipo de salud mental.

Es este el panorama asistencial con el que contamos
hoy para empezar a hablar de la formacién del psicélogo
y del psiquiatra infantiles en los Servicios publicos. '

Las especialidades de Psiquiatria y de Psicologia infan-
tiles no han sido todavia reconocidas en Espafia. Unica-
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mente hace algo mas de un afo que la Psiquiatria Infanto-
Juvenil ha sido reconocida como un «area de capacitacion
especifica» dentro de la especializacién en Psiquiatria. No
estd mal empezar por algo, pero no se pueden quedar las
normas establecidas al respecto, en considerar el tiempo
de formacion especifica del psiquiatra infantil en un afio
0, a lo sumo, afio y medio.

Suelo recordar en situaciones similares a ésta que,
como condicién para ser Miembro ordinario, nuestra Socie-
dad pide cuatro afios de trabajo en equipo, de los cuales,
al menos dos, han de tener lugar en equipos de aduitos.
También pide un minimo de ochenta horas de supervision
de psicoterapia. Cuando se establecieron nuestros estatu-
tos, recibimos alguna critica en el sentido de que estas
exigencias no se adaptaban a la realidad espafola. Nos-
otros considerdbamos ya entonces que no era conveniente
adaptarse a un panorama.

Y bien, jcomo se forman entonces actualmente en Es-
pafia tanto psiquiatras como psicélogos? Todavia es pronto
para hablar de resultados en aquelios Centros que han sido
recientemente aceptados como Unidades acreditadas para
la formacién de psiquiatras infantiles. En mi opinién la
formacion de psiquiatras y psicélogos infantiles se sigue
llevando a cabo, en la mayor parte de los casos, a través
de situaciones mas o menos heroicas. Por un lado en al-
gunos Servicios —muy pocos— situados en general en las
grandes poblaciones universitarias en los que existen al-
gunos puestos de formacién mal remunerados o se tiene
acceso a situaciones de voluntariado. Por otro lado esta
la asistencia a seminarios y supervisiones privadas, a Jor-
nadas y Congresos, que han de suponer una cierta capa-
cidad de desembolso. A menudo se establece el conocido
circulo vicioso: «Necesito trabajo para pagar la formacién
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y formacion para encontrar trabajo». Existe una tercera via,
no menos heroica, y es la de quienes optan por irse al ex-
tranjero durante bastantes afios para formarse.

Vistos, a vuela pluma, tanto e! panorama de los Servi-
cios asistenciales, como el de la formacién de psicélogos
y psiquiatras infantiles en Espafa, tenemos ya una base
para adentrarnos en la formacién del psicoterapeuta. Y, de
pronto, ya se me agolpan un montdn de preguntas. Me apre-
suro por tanto a decir que el tema que nos concierne es,
fundamentalmente, el de la formacion del psicoterapeuta
infantil de inspiracién u orientacién psicoanalitica. ;Exis-
ten otros psicoterapeutas? Si soélo tuviésemos en cuenta
las tres concepciones quizd de mayor relevancia o difu-
sion en el mundo de la Psiquiatria y Psicologia (E! Psico-
analisis, el Conductismo y la Teoria Sistémico-comunica-
cional familiar}), creo que sélo el psicoterapeuta de orien-
tacion analitica tiene realmente interés en llamarse psico-
terapeuta. El sistémico habla més frecuentemente de te-
rapia que de psicoterapia {(de hecho del psiquismo indi-
vidual hace constantemente abstraccion y sélo muy recien-
temente comienza a interesarse en el tema). Y el conduc-
tista elabora programas de modificacién de conducta o
hace terapias de comportamiento.

Si aceptamos que el psicoterapeuta es el psicoterapeu-
ta de orientacion analitica, ;necesitaria antes, o paralela-
mente a su formacién, otra formacién mas amplia, como
podrian ser los conocimientos epidemioldgicos, médicos,
farmacologicos, de manejo de tests, de elaboracién diag-
néstica, etc.? ;Necesitaria algo mas que una cultura aca-
démica sobre las otras concepciones importantes de los
problemas psiquicos infantiles? ;No seria lo idéneo que
existiesen ciertos Servicios Publicos asistenciales y docen-
tes en los que se adquiriese la formacién psiquidtrica o
psicoldgica ya desde un principio con una clara orientacion
psicoanalitica? ;Es posible esto en los Servicios Piblicos
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coandlisis y psicoterapia? Para mi, la cuestion es:
¢Ha tenido el terapeuta una formacién analitica? ;O
no?

En vez de tratar nuestros dos argumentos uno
como opuesto al otro, podriamos con mayor aprove-
chamiento, contraponer nuestros dos argumentos a
la psiquiatria infantil. En mi prdctica clinica yo he tra-
tado en psiquiatria infantil millares de nifios en pe-
riodo de latencia. Como analista, he tratado cente-
nares en psicoterapia individual. He tenido, en cam-
bio, un corto niimero de ellos en anélisis. Los crite-
rios de distincién entre las dos, psicoanélisis y psi-
colerapia, son tan vagos que yo no soy capaz de -ser
m4és preciso.»

Algunos afios después, Winnicott volvié sobre el argu-
mento en su trabajo «Finalidad del tratamiento psicoana-
litico» {1962). Decia textualmente:

«A mi me gusta hacer anélisis, y miro siempre
con atencion el final del andlisis. El anédlisis, en cuan-
to tal, no tiene sentido para mi. Yo hago el andlisis
porque es esto de lo que el paciente tiene necesidad.
Si el paciente no tiene necesidad de anélisis, enton-
ces hago otra cosa. En andlisis uno se pregunta ;has-
ta dénde se puede llegar? En contraste, en mi clinica,
que es un servicio de psiquiatria infantil, el slogan es:
¢Cudl es la intervencion minima con la cual el pa-
ciente puede obtener beneficio?»

Winnicott concluye el trabajo con estas balabras:
«En mi opinién, la finalidad de ndestro trabajo te-

rapéutico no es diferentie si nosotros nos encontra-
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mos interpretando mecanismos mentales que son
propios de los psicdticos o de los primerisimos es-
tadios del desarrollo individual. Si nuestra finalidad
es la de verbalizar el gradual nacimiento de la con-
ciencia en el paciente a través de la transferencia,
en este caso hacemos un andlisis. De otra manera,
somos analistas que hacen otra cosa que nosotros
consideramos adecuada a la situacion.»

Y ;por qué no?

LA TERAPIA PSICOANALITICA

En la idea originaria de Sigmund Freud, al que debemos
huestros actuales conocimientos sobre la actividad psi-
quica, el término psicoanélisis indicaba un tratamiento te-
rapéutico obtenido por medio de una especial técnica de
analisis psicoldgico. En este sentido, se usa, aun hoy, por
los analistas. Es verdad que su significado ha sido amplia-
do, y que el mismo término indica ademas una particular
psicologia cientifica fundada sobre bases biol6gicas ade-
mas de un especifico método de investigacion para el es-
tudio de la actividad psiquica. Pero un psicoanalisis quiere
decir también, y es importante recordarlo, un tratamiento
terapéutico psicoanalitico.

Esta denominacion especifica corresponde estrictamen-
te a la técnica con la cual la terapia se conduce. Por tanto,
ella, con el conjunto de los caracteres arriba descritos,
confiere a la terapia psicoanalitica una posicion que puede
considerarse tnica y opuesta a la ocupada en comun por
las psicoterapias de cualquier otro tipo. Quiero decir de
hecho y anticipo, que psicoandlisis y psicoterapia tienen
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por objeto en comun los conflictos del funcionamiento psi-
quico, y divergen decididamente respecto a los medios
utilizados y a los fines que se proponen, Todas las psico-
terapias conocidas, es decir, por mucho que sean diferen-
tes las técnicas usadas por ellas, pueden ser unidas por
los fines perseguidos y por los medios usados, en el sen-
tido de que a diferencia del psicoanalisis éstas no son
causales, sino que intentan modificar los sintomas pertur-
badores, y usan para esta finalidad, de distintas maneras,
pero en modo esencial, el medio terapéutico de la suges-
tion. Como consecuencia de ello, los resultados que de este
modo se obtienen son de naturaleza diferente a los psico-
analiticos que tratan de obtener modificaciones de la es-
tructura de la personalidad. En este sentido, la terapia
psicoanalitica ha sido también definida como una terapia
reestructurante (Greenson).

El entendimiento causal da razén de otra caracteristica
esencial y exclusiva: del hecho de que en psicoandlisis la
investigacion causal con finalidad terapéutica no se puede
disociar del trabajo de investigacion en el plano cientifico.
Desde Freud en adelante, la doctrina psicoanalitica se ha
ido estructurando, como es sabido, sobre la base de los
datos de la experiencia clinica. Hoy, se puede decir que
ella conforma constantemente el trabajo clinico y es, por
él, constantemente enriquecida y sostenida.

Las caracteristicas hasta aqui descritas de la terapia
psicoanalitica, el uso de la relacién como instrumento; el
entendimiento causal; la no directividad y la abstencién
de todo uso directo .de la sugestion; el caracter reestruc-
turante y la consiguiente naturaleza de los ‘resultados; y
la identidad entre terapia e investigacion, inducen a man-
tener al psicoandlisis como distinto de las psicoterapias.
Los analistas y los mismos psicoterapeutas, implicitamen-
te, hacen esta distincién ‘cuando reconocen la existencia
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de una «psicoterapia psicoanalitica» o «psicoanaliticamen-
te orientada», de una terapia, es decir, por tanto, formada
por el psicoanalisis, o desde el psicoanalisis, pero con va-
riaciones técnicas que la acercan al grupo de las psicote-
rapias (frecuencia de las sesiones reducida, mayor activi-
dad del terapeuta, mayor uso de la sugestion, menor uso
de la relacién y la interpretacion, etc....).

Como es sabido, existen varias modalidades de psico-
terapia psicoanalitica segun las situaciones en las que se
practica. Desde la psicoterapia psicoanalitica de las psico-
sis a las de grupo (1). Ademas, existen casos en los cua-
les una psicoterapia psicoanalitica puede ser indicada, a
veces, temporalmente, en lugar o esperando que se pro-
duzca mas tarde un psicoanélisis regular.

Una psicoterapia psiconaliticamente orientada se efec-
tia a menudo por psiquiatras o psicoterapeutas no cualifi-
cados como psicoanalistas, pero que se han sometido pre-
viamente a un tratamiento psicoanalitico. Pero sucede, a
veces, al mismo analista cualificado, que se encuentra de-
biendo dosificar oportunamente su terapia pasando o des-
lizandose en la psicoterapia psicoanalitica. La conduccion
correcta de una dosis de estas caracteristicas exige capa-
cidad y experiencia por parte del analista.

Como se puedé deducir de lo que ha sido argumentado
hasta ahora, es el paciente quien decide que se hable de
psicoterapia o psicoandlisis.

Con el andlisis se movilizan los bloqueos y todos los
obstaculos que interfieren en el crecimiento. El individuo,

(1) Existen también psicoterapias de grupo no analiticamente
orientadas.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



16

que hasta ese momento habia sido orientado sélo sobre
las necesidades, puede conccer también sus deseos.

Anteriormente, los deseos eran considerados muy peli-
grosos por algunos pacientes porque suponia admitir que
estaban separados y eran diferentes y que ser en el mundo
externo suponia no ser un-todo-con-el-ohjeto. Con la psico-
terapia analitica, estos pacientes se han podido alejar de
la dependencia absoluta y acercarse a los deseos. Pero
ahora el analisis debe terminar porgue el paciente debe
afrontar una nueva area de angustia de la cual no sabe
nada y que debe elaborar sélo. No puede hacerlo en el
modo sistematioc que el andlisis ofrece. Estas angustias
son las angustias objetales. '

La cuestion es que en andlisis se debe dejar de lado
el concepto de curacion que existe en medicina. Sélo en-
tonces podremos empezar a entender que es lo que ocurre
verdaderamente cuando un paciente se cura.

El Edipo es un punto de llegada. Los pacientes se en-
cuentran con las angustias destructivas que hacen revivir
fas angustias de la pérdida del self.

¢Quién es el que se enferma? Es la estructura la que
se enferma y por tanto vienen a faltar las defensas. El
Edipo puede ser empujado por un trabajo sistematico, pues
los pacientes deben de poder volver a enirar en el self y
continuar elaborando y retomando el camino con el modo
de proceder propio de cada uno.

EL DEBATIDO DILEMA DE LA SUPERVISION

La supervisién del trabajo hecho con nifios debe ser
considerada como un caso especial de supervisién, que
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presenta problemas diferentes y mas complicados que los
relativos a los casos adultos. Por cuanto los candidatos
que tratan nifios pueden ser ya analistas de adultos, hay
mucho mas que aprender. El trabajo con nifios es diferente,
por lo cual existe la necesidad de una particular constela-
cién de varios puntos que pueden emerger en diferentes
encuentros.

El terapeuta infantil se encuentra con dificultades mu-
cho mas complicadas en el trabajo analitico con nifios que
por lo que respecta al trabajo con adultos. El terapeuta
infantil debe mantener una alianza con los padres, hacer
frente a sus presiones y peticiones, asistirles e impartir-
les una cierta guia, al mismo tiempo concentrarse en
el nifio como paciente y preservar su sentido de privacidad,
en el sentido de que su terapia es una cosa totalmente
personal. Los mensajes y las comunicaciones de los pa-
dres deben de ser comprendidas analiticamente desde el
momento en que los padres a menudo distorsionan y mo-
difican las cosas. Sin embargo, estos contactos proveen
al analista y al terapeuta de una rica informacion sobre el
rol que el nifio tiene en la familia, sobre las fantasias que
los distintos miembros de la familia alimentan en relacién
a ¢l y sobre la patologia de los padres y de la familia. Los
candidatos y los terapeutas que trabajan con nifios deben,
por tanto, aprender a navegar entre nifio y padres.

Por otra parte, ya que los nifios traen a la terapia y a
la relacién analitica mas que los adultos situaciones de
realidad (el colegio, la chica de servicio, los amigos, la
misma familia, etc.), el supervisor puede perder el hilo
de las asociaciones de un dia para otro. Los nifios tienen
menos autonomia que los adultos respecto al ambiente ex-
terno que, con su continuo entrometerse, cambia personas

y cosas segin las persistentes fantasias inconscientes.
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La psicopatologia de las figuras significativas en la vida
del nifio debera ser bien encuadrada para poder conside-
rar preguntas como: ;Quién deberia ser tratado antes que
nadie en la familia? ;Pueden los padres tolerar la mejoria
de su hijo?

Los psicoterapeutas de la infancia deben tener una com-
prension clara del crecimiento y del desarrollo del indivi-
duo normal. Esto es esencial, no sélo para el diagnéstico
inicial, sino también para la continua valoracion del pro-
ceso y para poder encuadrar las interpretaciones en un
apropiado nivel de desarrollo.

Los terapeutas que trabajan con nifios deben aprender
a hablar con los nifios. El modelo aduito del silencio, de
la confrontacién de la interpretacion, etc., se adectia poco,
en general, al trabajo con nifios. El terapeuta infantil debe
ser capaz de usar situaciones tanto graficas como verba-
les. La interpretacion deberd, a veces, ser hecha a través
del pensamiento indirecto del juego, de las historias, etc....
Todo en palabras y conceptos, ademas, que el nifio pueda
entender.

Los candidatos terapeutas tienen a veces dificultades
en encontrar el equilibrio 6ptimo en sus diversos roles, ya
sea de observador, ya sea de participantes, roles que a
menudo se alternan en la misma sesidn.

El candidato puede no ser capaz de jugar o, por el con-
trario, puede dejarse tomar demasiado por el juego, o afia-
dir sus propias fantasias a las del nifio y empujar el juego
en una direccién iniciada mas por él mismo que por el
nifio,

Se pueden considerar cinco dificultades especificas de!
anélisis del nifio: o
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1. Establecer y mantener el encuadre analitico. Este
es un proceso dificil, especialmente con nifios orientados
sobre la acci6n mas que sobre la expresién verbal. El nifio
deberé ser ayudado a convertir la accion en palabras. De-
berd, ademds, ser animado, en la medida que sea posible,
a verbalizar antes de dar por descontado que sus comuni-
caciones pueden ser siempre entendidas. E| analista podra
hacer preguntas sobre el juego y animar asociaciones al
respecto. Una demasiado precoz y réapida interpretacion
del juego es como interpretar el contenido manifiesto de
los suefios y puede llevar a una actitud pasiva y no ver-
bal del nifio, a un «desbarrar» (barrage, en francés) de
interpretaciones discontinuas y no conectadas entre ellas
que no puedan ser utilizadas por él. La consecuencia de
una accion no es necesariamente la motivacion que el nifio
siente por ésta. Por ejemplo, si el analista se inquieta por
una accion, no es necesariamente cierto que el nifio quiera
enfadar al analista. Esto, naturalmente, tiene que ver con
las interpretaciones en la transferencia sobre las cuales
no queremos extendernos en esta ocasidn.

El juego de fantasia que puede ser usado analiticamen-
te debe ser diferente de la accion del juego, que es mas
necesario que sea controlada o convertida en juego de fan-
tasia después.

2. Ataques fisicos a la persona del analista, Nifios en
el periodo de latencia y pre-latencia, pueden tocar y usar
la persona del analista. Estos contactos corporales no tie-
nen lugar en el analisis de los adultos, y, a menudo, pro-
ducen molestia en el terapeuta y la tendencia a interpretar
en exceso bajo el empuje de las tensiones y las sensacio-
nes invasivas.

3. Cambio de una actitud analitica por una actitud pe-
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ademas de la activacion de los propios sentimientos de
los padres, que es lo que a menudo son, los analistas
pueden dirigirse al nific de una manera paternal, prohibien-
do acciones o dando instrucciones pedagégicas o aliviando
a un nifio de sus miedos, a menudo, mas que tratando con
él de entenderlos y elaborarlos.

4. Evitar la transferencia. Los terapeutas parecen casi
evitar sentimientos de transferencia con los nifios, proba-
blemente por el prejuicio de que la transferencia con los
nifios no se dé, no se produzca, o quizé, por las propias
reacciones contratranferenciales a lo primitivo, o a la in-
tensidad y a la urgencia de los deseos infantiles.

5. Contratransferencia. Los deseos infantiles primiti-
vos, intensos y no aplazables, pueden facilmente inducir
reacciones contratransferenciales. Existen terapeutas que
se encuentran mejor en el rol de madre nutricia que en el
del temido rol de madre que se come a los nifios, rol al
cual las fantasias inconscientes del nifio y la situacion
transferencial del momento pueden llevar.

No hay duda de que el candidato terapeuta se encuen-
tra frente a numerosas dificultades que estdn presentes
en el analisis de los adultos: la seduccién del nifio, la in-
tensa angustia y las manifestaciones primitivas de sus
impulsos pueden inducir momentos de desconcentracion,
de desconcierto en el terapeuta infantil. Algunos de ellos
se encuentran siendo seducidos o siendo maltratados. No
todos los psicoterapeutas tienen la capacidad de trabajar
con nifos. Algunos piensan que tener experiencia clinica
en psiquiatria infantil puede ayudar a este tipo de acti-
vidad.

El juego, en el trabajo terapéutico con los nifios, pre-

senta muchas dificultades y existen desacuerdos entre los
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supervisores a proposito de algunos aspectos especificos,
de la misma manera que existen divergencias sobre otros
aspectos de la terapia, como la relacién con los padres
durante la terapia del nifio.

Existe, sobre todo, el problema de entender en el con-
tenido manifiesto del juego su significado escondido. A
menudo se da el problema, para el terapeuta de su partici-
pacién en el juego. Algunos terapeutas son inhibidos y se
mantienen en una rigurosa posicion de observadores mas
bien que de participantes en el juego. Otros tienen dificul-
tad para seguir el camino del paciente y afiaden de su
propia cosecha, tomando excesivamente a su cargo el
juego. Existe también la cuestién de la interpretacién del
juego del nifio. Algunos terapeutas tienden a interpreta-
ciones demasiado frecuentes o demasiado prematuras. El
terapeuta infantil deberia sentirse comprometido enfatica-
mente en el juego y, al mismo tiempo, continuar funcio-
nando como analista. Deberd aprender a jugar con el nific
y también a poder salirse fuera de! juego.

El superviscr debe sostener al candidato que trabaja
con nifos mas de lo que debe hacerlo con aguel que fra-
baja con adultos, porque muchos aspectos del anélisis de
niflos son mas complicados y las fronteras no son tan ne-
tas y definidas. Existen ademas mas interferencias desde
el exterior. Ademads, el terapeuta de niflos debera de com-
prometerse mucho mas en el significado profundo de su
pensamienio y de su juego que [o gue debe hacerlo el
terapeuta del adulto.

Los terapeutas tienden a ser paternalistas como conse-
cuencia de la intensidad de los impulscs de los nifios. Los
terapeutas infantiles sienten mas la necesidad de la ayuda
y de la supervisién que cuando se trata de casos con adul-
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tos. Pueden ser capaces de hacer un analisis adecuado
de las defensas de los adultos y, en cambio, dejarse llevar
por impulsos vy dejar de lado sus incipientes defensas en
el caso de nifos. Puede ser necesario que el candidato
aprenda lo oportuno que es intervenir y contener la actua-
cién de un nifio mas que hablar de ello. Algunos conside-
ran que siempre es equivocado interferir en las acciones
del nifio. La mayor parte de los psicoterapeutas america-
nos, sin embargo, no consideran oportuno permitir que el
paciente se ponga a correr salvajemente fuera de la habi-
tacion de juego, en el apartamento del analista, y citan,
como algo a evitar, el famoso caso del nifio que até juntos
los zapatos de Ana Freud y gue después se cscapd de la
habitacion.

Se dan frecuentes peticiones al supervisor de psicote-
rapeutas infantiles de dar consejos. Muchos candidatos te-
rapeutas, que tienen acabado un analisis desde hace poco
tiempo, esperan del supervisor una especie de ayuda pare-
cida a la que han tenido del propio analista. Se pueden dar
situaciones contratransferenciales por parte de los super-
visores en relacion a estos candidatos, sentidos a veces
como imperiosamente necesitados, que son a menudo muy
investidos por los supervisores, entre otras cosas, porque
hasta hace poco, no eran muchos.

La supervision requiere, en definitiva, tener en cuenta
aspectos del diagnéstico y considerar con el terapeuta la
naturaleza més apropiada del encuadre para el nifio par-
ticular del que se trata.

Winnicott afiadiria que, tanto para el diagndstico como
para el encuadre, es importante tener en cuenta los ele-
mentos mas significativos del proceso madurativo de cada
nifio, desde su concepcién al nacimiento bioldgico hasta
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alcanzar los distintos estadios de desarroilo. Con esta fina-
lidad él dejaba por mucho tiempo y libremente asociar a
los padres sobre cada uno de estos estadios en lo que
podia ser la sesion preliminar (no obligatoria) con los pa-
dres, a menudo la Unica que habria tenido lugar durante
el tratamiento de! hijo. Sin embargo, a menudo en Pad-
dington Green, el ambulatorio donde él trabajé mas de cua-
renta afios, podia ver a un padre al mismo tiempo que veia
a un nifio: en general en la habitacién de al lado, sin inter-
ferir sin embargo drasticamente cada vez que un nifio pe-
quefto llamaba ocasionalmente al padre o a la madre en
su juego como viene descrito en el caso de Piggle. Como
es sabido, Winnicott, sin embargo, dio mucha importancia,
sobre todo en los Gltimos afios, a la funcién que tiene el
holding (contencion), al encuadre (habitacion, analista, etc.)
y al dejarse usar del analista sobreviviendo a sus ataques;
esto tiene para el niflo quiza mas importancia de la que
tengan las interpretaciones en si mismas. En analogia con
lo que ocurre en el proceso natural del crecimiento, el
holding terapéutico —compuesto por la espera, por la aco-
gida, por las miradas y los tonos de voz, por los breves
comentarios que tienden a subrayar la participacion em-
patica y el deseo de entender, la disponibilidad, etc.— son
elementos esenciales para la formacién del self; ese sen-
tido del self a menudo tan precario y fragmentado, incluso
inexistente, que tan frecuentemente encontramos como
componente pregenital de la psicopatologia de nuestros
pequefios pacientes.

Querria terminar con dos de sus cartas, donde el tema
de la supervision a los psicoterapeutas no médicos viene
especificamente tratado. Son dos cartas de mayo de 1954,
un momento en el cual habia sido planteado en muchas
partes, en Inglaterra de modo especial, el problema de
que la psicoterapia hecha por no médicos deberia tener
una adecuada supervision.
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Extraigo estas cartas de la seleccion de Rodman, apa-
recida en el mes de mayo del afo pasado en la Harvard
University Press, que son una verdadera contribucién a la
historia del psicoanalisis inglés, y no sé6lo del inglés.

39. A SIR DAVID HENDERSON

10 de mayo de 1954

Querido Sefior David:

Me ha gustado mucho leer su conferencia, en uno de
los recientes numeros del B.M..; pero hay dos puntos
sobre los que querria comentar algo, y si usted esta dis-
puesto a leer lo que escribo espero que podrd entender
que la cosa més importanie que tengo en la mente es que
su conferencia ha sido de un alto nivel, como es normal-
mente todo lo que proviene de usted, y que tiene valor
por su gran experiencia y por su importante posicién.

Una cuestion por la cual he sentido la necesidad de
escribirle es la cuestién del psicoterapeuta no médico.
Reconozco que el hecho de que haya una gran peticién de
psicoterapia no deberia conducir a situaciones de emer-
gencia como la de los psicoterapeutas formados a medias.
Nosotros somos contrarios siempre a esto en el Instituto
de Psicoandlisis donde se nos pide hacer cursos abrevia-
dos o impartir lecciones de psicoterapia sin insistir en la
formacion personal. Como usted probablemente sabe, la
praxis del Instituto es resistirse a este tipo de presiones.
Sin embargo, querria sugerir que en la profesidén médica la
que ha dejado pasar una ocasién muy importante, por lo
que respecta a la psicoterapia. Ahora es demasiado tarde
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para adoptar el criterio de que sé6lo los médicos, hombres
y mujeres, se formen (como psicoterapeutas. N.D.T.). Creo
que usted podra estar de acuerdo conmigo en que los
psiquiatras han sido si acaso los mas resistentes a la idea
de la psicoterapia de lo que lo hayan sido otros médicos,
y en una forma o en otra somos todos responsables de la
situacién actual.

Me gustaria preguntarme si usted seria capaz si se
presentara la ocasion de sostener la idea de un psicoana-
lista no médico adecuadamente formado, que esta absolu-
tamente capacitado no para asumir responsabilidades mé-
dicas, sino para tratar sélo pacientes seguidos por un
médico y, si es posible, por un psiquiatra.

No es sélo en el campo de la psicoterapia infantil, don-
de algan desarrollo de este tipo es inevitable, porque hay
pocos médicos que estdn dispuestos a someterse a una
formacién que continde después de la ya larga formacion
médica, sino que afecta también a la psicoterapia de los
adultos: muchos adultos que llegan al andlisis pueden
ser derivados a un analista no médico por el hecho de que
ellos no presentan importantes conflicios psiquicos. De
hecho un psicoanalista cualificado desde el punto de vista
médico no ve con buenos ojos tener que tratar con hospi-
tales psiquiatricos y con los aspectos médicos especiali-
zados en la fase méas escabrosa del andlisis, y en tales
fases busca la colaboracién de un colega, de la misma
manera que tiene necesidad de buscarla un analista no
médico. '

Yo sé que la discusion de este tema tiene muchos as-
pectos diferentes pero me gustaria pensar que usted, en
su importante posicion, ha considerado el problema de
esta manera. Usted sabe bien que yo le escribo de manera
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totalmente personal y no desde la posicion oficial de miem-
bro del Instituto de Psicoandlisis.

La otra cuestién es similar a la primera, tiene que ver
con su referencia a la Psiquiatria Infantil y a la Pediatria.
Aqui tengo la impresiéon que usted habria podido nom-
brarme cuando ha nombrado a Leo Kanner. No es que yo
esté interesado en poner mi nombre en la lista, se lo ase-
guro (y estoy seguro que usted querrd creerme, de otra
manera no plantearia este punto). Pero no veo por qué
se deba ir a América a por algo que existe en nuestro pais.
Creo que usted sabe que soy un pediatra y que represento
en nuestro pais el puente que une la pediatria con el
psicoanélisis. Hay otros, como Mildred Creak y Kenneth
Cameron en el Maudsley que contribuyen igualmente a lo
mismo que ha hecho Kanner, aunque sea de manera menos
espectacular, pero ellos no han profundizado en la pedia-
tria como lo he hecho yo. Estoy muy orgulloso de esta
cuestion y estoy muy de acuerdo con usted cuando deplo-
ra la extrema resistencia de la pedlatrla a dar espacio a la
psiquiatria infantil y a reconocer cémo la mitad de la pe-
diatria es psiquiatria infantil. A los docentes de pediatria
se les llama profesores de salud infantil, Yy esto crea gran
confusién porque. ni uno de ellos, ni siquiera mi amigo
R. W. B. Ellis, que es de su misma ciudad, sabe verdade-
ramente qué es el psicoandlisis. Querria anadir que lo que
usted dice sobre la pediatria y la psiquiatria infantil se po-
dria decir también de la ginecologia, en la medida en que
el ginecélogo y la enfermera de la maternidad son respon-
sables de la iniciacién de la succién del seno. Reciente-
mente existe méas amistad entre la pediatria y la psiquia-
tria infantil, pero esta amistad no va muy a la profundidad;
en cuanto a la comprensién, nosotros siempre hemos es-
tado en contra de la resistencia que ellos tienen a dar al
psicoandlisis el puesto que se merece, en la medida en
que es lo mismo que lo que la fisiologia y la anatomia son
con la medicina fisica. .
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De este segundo grupo de observaciones usted vera
cémo yo estoy muy contento de lo que usted ha dicho y
querria informarle sobre el hecho de que un gran esfuerzo
se estsd haciendo actualmente en el intento de llegar a una
mejor relacidén. Va a haber un interesante congreso en
septiembre en Estocolmo sobre este tema, promovido por
la Organizacion Mundial de la Salud, y ha tenido ya lugar
en Ginebra hace un afio una conferencia preliminar.

Al terminar esta carta no estoy muy seguro de mi fina-
lidad, pero sé que deseo asociarme al tono general de las
observaciones que usted ha hecho en su interesante con-
ferencia.

Le saluda afectuosamente

D. W. Winnicott

42. A SIR DAVID HENDERSON

Querido Profesor Henderson:

Le agradezco enormemente haber contestado a mi car-

ta con tanto detalle, la naturaleza de su respuesta parece
permitirme poderle escribir de nuevo.

No estamos de acuerdo en dos argumentos, y lo pri-
mero de todo querria decir atn algo sobre la psicoterapia
hecha por los no médicos. A pesar mio, estoy de acuerdo
con la mayor parte de lo que usted ha escrito. Pero con-
sidero que 'si ciertamente no es posible controlar los ana-
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lisis hechos por analistas no médicos, o por cualquier otro
analista, puede ser que sea siempre méas fécil controlar
el tipo de casos que son enviados al analista no médico.
El diagndstico es extremadamente dificil cuando se trata
de cuestiones mentales, no tengo necesidad de decirselo
precisamente a usted, y muchos pacientes agudos no es-
tén tan en peligro, mientras que pacientes que parecen
menos enfermos pueden tener poderosas organizaciones
defensivas y pueden en el andlisis configurarse como pro-
fundamente enfermos. Habrd siempre errores y se debera
tolerar el hecho de que los analistas no médicos tendrén
mucha necesidad de la ayuda del psiquiatra en ciertos mo-
mentos y a veces deberdn pasar un caso al psiquiatra
porque no pueden seguir adelante. E! fracaso es sin em-
bargo tan comiin en todo intento de tratar a un enfermo
mental que se deberian valorar los fracasos en relacién a
los éxitos. Pongamos que los analistas no médicos no
tengan atn a su favor éxitos; sin embargo, tiendo a sos-
tener la formacién en la idea de usarlos en casos aten-
tamente seleccionados, o también en el trabajo institucio-
nal, donde la responsabilidad del caso singular se com-
parte con muchas personas. Si nos imaginamos el proble-
ma como sera dentro de veinte afios, nos parecerd un lujo
que todas las psicoterapias sean hechas por psiquiatras,
con su larga formacion, y no habra nunca psiquiatras sufi-
cientes para ocuparse ni siquiera de una décima parte de
los casos més agudos, o de una milésima parte de los
casos menos agudos.

Pero ademds encuentro que algunos de los fracasos
de los cuales la gente hace responsables a los psicoana-
listas, son ciertamente fracasos de personas que no han
tenido una formacion psicoanalitica, y desde mi punto de
vista esto constituye una diferencia enorme. No modifica
el hecho, sin embargo, de que los fracasos en psicoterapia
se pongan en la cuenta de los psicoanalistas en su conjun-
to, independientemenie de como han sido formados.
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En lo que me encuentro completamente de acuerdo con
usted es en el punto en el cual describe su aversion por
el analista que ignora completamente los hechos ambien-
tales. Yo personalmente no pertenezco a esta especie y
no puedo entender esta actitud, sino es por el hecho de
que mientras el psicoanalisis aprende el oficio se debe
concentrar sobre algo. Sin duda los analistas han sentido
tener bastantes elementos en la mano para tratar con el
paciente y esto es a menudo suficiente si el paciente no
es de los que se encueniran en los hospitales psiquiatri-
cos. En la dltima década se ha trabajado mucho por parte
de los analistas en la idea de que el ambiente es muy
importanie en el andlisis de los casos borderline, y creo
que es una cuestion de tiempo (tiempo que debera trans-
currir) para que el psicoanalisis en su conjunto se preocu-
pe por la gestion en el plano de la realidad de este asunto,
sin abandonar los principios de base de la técnica psico-
analitica.

En cuanto a mi trabajo, yo siempre lo he desarrollado
en el sentidc de tomar en consideracion también la situa-
cién de realidad: cosa que naturaimente no se puede evitar
en psiquiairia infantil, ya que trabajando con nifios se tra-
baja con la poblacion entera, y por tanto, con el potencial
caso de hospital psiquiétrico, junto con los neurdticos y
el paciente que podria convertirse en un c¢aso psicoanali-
tico. Yo soy de los que, como otros médicos, puede decir
que ha tenido veinte mil casos personales, y me refiero a
esto para mostrar que obviamente muchas cosas me han
favorecido independientemente de que yo sea un analista.
Sin embargo, lo que es mas importante es que en el ana-
lisis de los casos bordeline yo he sido capaz de aportar
mis pequefias contribuciones-al camino de los nuevos des-
arrollos, mientras que la cura del ambiente entero inter-
fiere con el trabajo analitico.
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Querria también hacer una referencia a la segunda
parte, y es que me siento un poco molesto de haber diri-
gido mis criticas en esa direccién en forma de pregunta
sobre por qué no tenga que ser mencionado mi nombre.
Sin embargo, considero que una buena parte del trabajo
de Leo Kanner se ha vuelto importante por la organizacion
que existe en el pais donde él trabaja. Yo encontraria
muy dificil descubrir un solo punto en el que Kanner haya
contribuido a nuestro conocimiento del desarrollo emocio-
nal del nifio y del adulto. El trabajo mas importante en el
campo del desarrollo emocional del nifio ha sido hecho en
ese pais y se hace también aqui. Lo que se hace en Amé-
rica es gran parte un derivado del trabajo que se ha orga-
nizado en torno al nombre de Ana Freud, y desde mi punto
de vista los mayores desarrollos han sido en psicoanalisis,
que es la fisiologia y la anatomia de la psiquiatria, o quiza,
de la psicoterapia. Se han hecho progresos muy conside-
rables tanto en el plano te6rico como en el plano practico
en Londres. Mildred Creak y Kenneth Cameron no son ana-
listas pero han contribuido a su manera naturalmente, da-
dos sus contactos con Kanner, al desarrollo de la psiquia-
tria infantil.

Hay otro punto que yo querria afiadir. A propdsito de
ias_camas para psiquiatria infantil, yo nunca he creido que
éstas deban estar en un tipo de hospital. El mismo Ca-
meron, en el Maudsley, ha modificado la praxis hospitala-
ria en el sentido de formar pequefios grupos tipo albergue.
Es muy poco satisfactorio tener casos de psiquiatria infan-
til en cualquier tipo de institucién. Por otro lado, sin em-
bargo, todos nosotros hacemos un uso muy grande de
pequenos grupos, mientras los nifios antisociales y psico-
ticos pueden ser seguidos en pequefias unidades familia-
res. Hemos aprendido mucho sobre estas cuestiones du-
rante la guerra, y yo he escrito un trabajo al final de la
guerra haciendo notar que los albergues, que habian sido
usados para los nifios evacuados, han sido muy importan-
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tes para los psiquiatras infantiles que habian podido usar-
los para el tratamiento, a veces con éxito en varios tipos
de psicosis infantiles. Ademas la gran mayoria de fases
psicéticas en los nifios se atienden en la misma familia
del nifio y no es necesario que se atiendan de ninguna
otra manera.
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IDENTIDAD Y FORMACION
EN PSICOTERAPIA INFANTIL

Por Luis J. MARTIN CABRE

La formacion en psicoterapia es en la actualidad posi-
blemente uno de los aspectos mas debatidos por parte
de una amplia y creciente poblacion de psiquiatras, psicé-
logos y otras categorias profesionales que trabajan en
servicios asistenciales descentralizados o que aspiran a
ello.

A la demanda de formacién se dan hoy en dia las res-
puestas mas variadas por parte de instituciones académi-
ca, asociaciones privadas y también de los propios centros
asistenciales.

Sin embargo, de otro lado, asistimos a un tenémeno
extraordinariamente paraddjico que es ei hecho de que el
trabajo institucional nos pone ante la necesidad de ha-
cernos cargo de nifios gravemente perturbados y, entonces,
la psicoterapia se convierte en la espina dorsal de un nue:
vo modo de entender el abordaje de los problemas de la
salud mental infantil.

Es mas, podriamos incluso sostener que la psicotera-
pia infantil es la Gnica alternativa de que se dispone en
este momento a la segregacién del nifio en instituciones
y al uso de psicofarmacos.

Deciamos que se tratar de un fenémeno paradgjico

porque a la imperiosa necesidad de recurrir a la psicote-
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rapia como instrumento principal de una nueva manera
de entender la asistencia psicoldgica del nifio, se opone la
extraordinaria duracion de la formacién de los psicotera-
peutas que, ademds, depende, en gran medida, de la ini-
ciativa individual, sobre todo por lo que concierne a la
parte econémica. Ciertamente, el propio andlisis, las su-
pervisiones, la participacién en seminarios y, en definitiva,
la preparacion cultural y teorica dependen de la voluntad
y determinacion personal de cada psicoterapeuta o aspi-
rante a fal.

Pero, ademas, el proceso de formacion del psicotera-
peuta infantil no carece tanto de unas solidas bases teo-
ricas, extraidas en gran parte de la teoria psicoanalitica
(de las que después nos ocuparemos), COMo sobre todo, de
una organizacién estructuradora capaz de dar una conti-
nuidad y orientacién al trabajo y una verificacion sobre el
nivel de preparacion adquirido.

Por otro lado, la falta de un espacio suficientemente
bien definido y legalmente reconocido, en el cual tener la
posibilidad de estudiar y experimentar el cambio tanto en
nuestros pacientes como en nosotros mismos, y trabajar
con los factores que obstaculizan el proceso psicoterapéu-
tico, puede acrecentar la incertidumbre del propio rol y
de la propia identidad que no favorece precisamente el
crecimiento y la maduracion personal. :

En todo caso, si bien en el plano legislativo no existe
ningtn reconocimiento de la figura y del rol del psicotera-
peuta infantil, si bien la formacion no s6lo esta rodeada
de una incertidumbre constante, sino que implica un gasto
importante y un cuestionamiento permanente a nivel perso-
nal, el nimero de personas que intentan formarse como fu-
turos psicoterapeutas desborda todas las previsiones. La
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celebracién de esta reunion cientifica puede ser una buena
prueba de ello.

El contexto de la peicoterapia infantil:

La psicoterapia infantil surge como disciplina en ia me-
dida en que se producen modificaciones importantes en
el seno de la propia psiquiatria infantil, la cual, en pocos
aflos, ha atravesado y superado todas las fases en las
cuales la ciencia positivista ha intentado congelar a la psi-
quiatria, borrando constantemente la aproximacion tera-
péutica.

Ciertamente, la psiquiatria infantil no podia tener auto-
nomia si los cuadros psicopatoldogicos derivaban de una
disfuncién cerebral, aunque ésta no fuera objetiva. Los cua-
dros psicopatolégicos infantiles debian ser asimilados a
los del adulto y se consideraban variantes de éstos en
época infantil o de la adolescencia.

Al principio, toda la psiquiatria infantil se reducia al
campo de las cerehropatias, responsables del retraso inte-
lectual. Sin embargo, la observacién puso en evidencia
que muchos cuadros de déficit o de bloqueo de las fun-
ciones intelectuales no derivaban de una disfuncién cere-
bral objetivable. Se tuvo que recurrir entonces a expresio-
nes del tipo: «insuficiencia mental biopética», «disfuncién
cerebral minima», etc., para explicar determinados cua-
dros. Més adelante, se empez6 a admitir que la personali-
dad no se podia Gnicamente reducir a funciones intelec-
tuales, sino que determinados trastornos emocionales po-
dian determinar alteraciones importantes en la inteligen-
cia. Este nuevo enfoque derivaba no sdlo de una mas

atenta observacion y de nuevas hipotesis interpretativas,
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sino sobre todo de experiencias de intervencion inéditas
hasta ese momento.

En mi opinién, estas nuevas experiencias derivaban de
un crecimiento y desarrollo del conocimientic acerca del
psiquismo infantil desde diferentes perspectivas. Seria in-
terminable hacer ahora una resefia histérica de todas las
contribuciones, pero podemos sefialar al menos algunas
de las mas importantes.

a) En el campo institucional, las observaciones de
Spitz sobre la influencia del ambiente en el desarrollo o
no desarrollo de la personalidad y de la inteligencia del
nifio, sefialan el punto de partida de la actual revolucién
psiquiatrica. Spitz sefiala, en efecto, que determinadas si-
tuaciones de separacion, expoliacion y ritualismo que vi-
ven los nifios hospitalizados, pueden determinar un proce-
so irreversiblemente letal. El sindrome del hospitalismo
de Spitz, al que podriamos afadir los trabajos clasicos de
Anna Freud, Burlingham, Bowlby y Mahler influencian de-
cisivamente el proceso de transformacion de las institu-
ciones infantiles, proporcionando los criterios a seguir para
que el ambiente en el que se integre al nifio sea lo mas
idéneo posible para favorecer su desarrollo.

b) En el campo del aprendizaje y de la pedagogia es
determinante el desarrolio de la neuropsicologia, gracias
al cual se enriquece enormemente el mapa del cerebro
y de sus funciones y, sobre todo, se experimentan técni-
cas rehabilitadoras, de las que se ha beneficiado, particu-
larmente, la psicopedagogia de las insuficiencias mentales
y toda el drea de la pedagogia conectada con los proble-
mas del aprendizaje y de la integracién de las funciones
cerebrales superiores.

¢) En el campo de las experiencias terapéuticas es
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fundamental la contribucion de M. Klein, la cual demuestra
cémo tanto la relacién como las vicisitudes de la relacién
estructuran la personalidad y la inteligencia del nifio. Su
capacidad de afrontar las situaciones mentalmente mas
desestructuradas de nifos, incluso muy pequeiios, y la de-
mostracion de que se puede establecer con ellos transfe-
rencia, lo que antes se negaba redicalmente, son el origen
de la psicoterapia infantil centrada en torno a la relacién
transferencial y extraiia a cualquier preocupacién pedagé-
gica y manipulacién rehabilitadora.

Estos tres campos, a los que nos hemos referido, han
contribuido a delimitar tres modalidades interpretativas de
la situacién del nifio mentalmente enfermo y tres &areas
de intervencion que se han desarrollado de manera diver-
gente.

La formacién en psicoterapia infantil:

Una de las primeras dificultades con las que nos en-
contramos a la hora de afrontar el problema de la forma-
cién en psicoterapia infantil es la de la distincidn entre
psicoterapia y psicoanalisis.

Se trata de una cuestidn, que ademés de los problemas
de orden técnico (ndimero de sesiones, tipo de encuadre,
contacto con los padres, etc.) y teérico que plantea, se
inscribe en una situacion social, cultural e histérica muy
peculiar de nuestro pais. En efecto, a los cambios y trans-
formaciones culturales y metodoldgicas producidas en el
serio de la psiquiatria se une el fendmeno del aumento
numérico de los psicélogos. Esta situacion favorece orga-
nizaciones espontaneas de futuros psicoterapeutas infan-
tiles que solicitan una formacién que intentan organizar al
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amparo de la teoria psicoanalitica y de los psicoanalistas
que intervienen en la formacién como analistas, como su-
pervisores individualmente o en grupo, o simplemente como
coordinadores de seminarios clinicos o teodricos.

Naturalmente, entre estos grupos de futuros psicotera-
peutas existe una preocupacion por obtener una formacion
buena y rigurosa y, al mismo tiempo, una inquietante in-
certidumbre en torno a su identidad. A nuestro entender,
son distintas las vias posibles de que se dispone para salir
de esa encrucijada.

Una parte orienta su formacién, simultaneando su prac-
tica psicoterapéutica con el «training» que ofrece el Ins-
tituto de Psicoanalisis al que pertenece. Es decir, siguiendo
los parametros de la Asociaciéon Psicoanalitica Internacio-
nal, podré acceder, concluida la formacién, a su integracion
en la comunidad psicoanalitica y, por lo tanto, a una iden-
tidad profesional bien precisa. En todo caso, es un hecho
constatable que los psicoanalistas que realizan tratamien-
tos de nifios no son muchos y gue los que los hacen, salvo
excepciones, son los mas jovenes.

Otra parte, no pudiendo o no queriendo integrarse en
el proceso de formacién psicoanalitica de un Instituto, se
mantiene al margen y organiza su formacién en las maés
diferentes modalidades. Ni que decir tiene que en este
grupo pueden darse desde opciones caracterizadas por una
formacién rigurosisima y muy respetable hasta las mas
cuestionables modalidades de «psicoanalisis y psicotera-
pia selvaticos».

Otro grupo decide potenciar su formacién especifica-
mente en el campo de la psicoterapia infantil, valiéndose
de Instituciones apropiadas para ello, por ejemplo la Tavis-
tock Clinic de Londres, que ofrece la posibilidad de un
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training especifico para la practica psicoterapéutica con
nifios. Desgraciadamente, esta opci6n estda muy poco di-
fundida en la mayor parte de los paises.

Finalmente, otro grupo decide cimentiar su formacion
dentro del marco institucional, que tal vez brinda la posi-
bilidad, mejor que nadie, de sentir la integracién de la
identidad y la praxis psicoterapéuticas.

No nos ocupamos, evidentemente, del grupo que aban-
dona la formacion y la practica psicoterapéutica o que
abraza otras opciones tedricas distintas a la de la psico-
terapia de orientacién psicoanalitica.

El panorama que hemos descrito en manera enorme-
mente breve, suscita al menos algunos puntos que nos
parece oportuno destacar en aras de la discusion.

Es evidente que nos estamos ocupando de un area del
saber profundamente atipica. Cualquier observador extra-
fio a nuestro mundo podria preguntarse por qué la forma-
cién en psicoterapia infantil no se adquiere en la Univer-
sidad. Dejando a un lado los problemas entre el psicoana-
lisis y la Universidad, que a veces siguen teniendo vigen-
cia en la actualidad, los motivos por los que la psicoterapia
se autonomiza de la Facultad de Medicina han de encon-
trarse en el hecho de que, en la practica, muchas psicote-
rapias empezaron a ser realizadas por personas no médi-
cas. Efectivamente, en 1926, Freud publica el conocido
articulo «zPueden los legos ejercer el analisis?», en el
cual reconoce la plena legitimidad a los no médicos para
ejercitar la psicoterapia. En la actualidad, el reconocimien-
to, si se quiere controvertido, de que los no médicos pue-
dan desarrollar tratamientos psicoterapéuticos sigue te-
niendo consecuencias de una extraordinaria importancia.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



40

La primera consecuencia es que la formacién del psico-
terapeuta se fundamenta en un modelo totalmente revolu-
cionario en la cultura occidental, es decir, el recorrido de
un camino interior en compaiiia de un «maestro», el ana-
lisis personal. Pero la consecuencia més extraordinaria es
el descentramiento del lugar donde se administra el tra-
tamiento, que se desplaza desde el hospital a la consulta
privada del terapeuta. Las preguntas que, en base a lo an-
tes expuesto, someteria a la reflexion serian:

;Como incide esta descentralizacion en el espectro
psicopatolégico? ;Qué tipo de nosografia clinica termina
en la consulta de un psicoanalista de nifios? jEs cierto,
como dice Bion, que un psicGtico puede beneficiarse de
un tratamiento psicoanalitico, a condicidn de que esté sano?

De alguna manera, se va consolidando entre los analis-
tas las idea de que el analisis es un proceso de interaccion
humana de un alto valor comunicacional y cognoscitivo que
puede tener como resultado secundario y, en todo caso, no
programable, un efecto modificador en el sentido terapéuti-
co del término. Para muchos autores, ademas, la psicotera-
pia debe conservar en su esirategia y sus objetivos la fina-
lidad de curar vy aliviar lo méas rapidamente posible al pa-
ciente.

;Podria ser ésta una de las diferencias entre psico-
anélisis y psicoterapia, en el sentido que daba Freud al
diferenciar el oro puro del psicoandlisis del plomo de la
psicoterapia?

Otro aspecto interesante para someter a debate seria
el preguntaros:
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¢(Hasta qué punto es posible mantener la estrategia te-
rapéutica estricta del psicoandlisis cuando se afronta una
psicoterapia en un servicio publico? ;Es ello posible?

‘Dando por descontado que no se puede hacer una se-
leccion de pacientes, jquién asume la responsabilidad de
la terapia?, ;un psicoterapeuta o un equipo terapéutico?

Por dltimo, otro elemento de discusion podria ser si,
para trabajar en una institucién que se ocupa de la proble-
mética psicopatolégica del nifio y del adolescente, jes in-
dispensable para todos los miembros del equipo someter-
se a un andlisis?

El problema es, sin duda, que si bien es absoluta-
mente incontestable que el momento esencial de la forma-
cion del psicoanalista es el propio analisis, sin embargo
no es cierto que por haber hecho un anélisis ya se pueda
sentir una persona autorizada a hacer tratamientos psico-
analiticos. Sabemos muy bien cémo actualmente en nues-
tro pais esta idea se va extendiendo como una mancha de
aceite. Pero ademads, si todas las personas que trabajan
en un centro de salud tuvieran que someterse a un anélisis,
nos encontrariamos con que, ante la falta de psicoanalis-
tas disponibles para atender tal nimero de demandas, mu-
cha gente recurriria a analizarse con «otros» analistas que
tal vez no podrian legitimar su idoneidad, con lo que nos
encontrariamos como al principio. Sin embargo, por fortu-
na, no existe un psicoandlisis estatal al que todos los tra-
bajadores de la salud mental se tengan gue someter para
acceder a sus funciones. En cualqguier caso, el analisis de
cada persona debe constituir un momento importante a lo
largo del camino de la formacion v debe madurar asi mis-
mo en contacto con la experiencia del trabajo institu-
cional.
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Aspectos fantasmaticos de la formacion
en psicoterapia infantil:

La primera sugerencia para reflexionar en torno a la
fantasmatica que acompafa a la formacion del psicotera-
peuta infantil es pecisamente eso, que se trata de un psi-
coterapeuta infantil.

Y cen qué nos hace pensar «psicoterapeuta infantil»?

Es evidente que el término cae en un inevitable doble
sentido.

;Se trata de un psicoterapeuta que se ocupa de nifios
0 se trata de un psicoterapeuta inmaduro adn, infantil, que
tiene ante si un inexcusable programa de crecimiento y
de desarrollo?

Utilizaremos esta imagen del psicoterapeuta que debe
crecer, es decir del psicoterapeuta-nifio en el abordaje de
nuestro argumento. Y lo haremos porque, exceptuando la
especificidad del término «infantil» aplicado a la psicote-
rapia para delimitar un area concreta de intervencion, pen-
samos que la formacion de un psicoterapeuta que se ocu-
pa de nifios con una aproximacién teérica psicoanalitica no
puede ser méas que la psicoanalitica. Es decir, como dice
Diatkine, no se puede decir que existan psicoanalistas o
psicoterapeutas de nifios sino psicoanalistas o psicotera-
peutas que se ocupan de nifios, como se podrian ocupar
de otras cuestiones, pero con una teoria psicoanalitica en
la mente, que es lo que hard que se diferencien las psico-
terapias de orientacién psicoanalitica de otras modalida-
des terapéuticas.

En mi opinidn, hay un gran mito que seria oportuno po-
der desmontar, que es el de que hacer una psicoterapia
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es una tarea mas simple que la de hacer un psicoandlisis,
sea a adultos o a nifios. Esta idea, entendemos que es
absolutamente falsa. Mas bien opino lo contrario, y esto
es que para realizar un tratamiento psicoterapéutico es
absolutamente necesaria una experiencia y un entrenamien-
to de los que tal vez carezcan los psicoterapeutas mas
noveles e inexpertos.

Si quisiéramos establecer una diferencia entre el con-
cepto psicoterapia (mas amplio) y el de psicoanalisis (méas
restringido), tendriamos que hacerlo sobre la base que
determina el establecimiento o no de la «situacion psico-
analitica», que es, como dice G. Hautmann, «el resultado
metodolégico de la integracion dinamica del pensamiento
fantasmético, del setting y del pensamiento interpretati-
vo». Tal vez, la psicoterapia no exige inexcusablemente
una «situacién» como la descrita anteriormente, sino una
serie de variantes con reSpectd precisamente al encuadre,
a la interpretacion y a la organizacién y gestién de la fan-
tasia que configuran la psicoterapia como un psicoanalisis
parcial que, sin embargo, conserva la referencia a la teoria
psucoanalatlca de manera absoluta. Es por esto que pienso
que a veces es mas dificil conducir una psicoterapia que
un psicoanalisis.

Asi pues, volviendo a nuestro «psicoterapeuta infantil»,
podemos afirmar que éste participa basicamente de todos
los aspectos fantasméticos que se incluyen en la forma-
cién psicoanalitica.

Sin entrar a fondo en esta cuestién, es evidente que

«formacion» hace referencia a un proceso de gestacion, a

un «hacerse», a un desarrollo. Alguien que se forma dentro

de ‘un «cuerpo» teérico. con la ayuda y participacién de
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alguien, hace pensar en un embarazo que necesita de un
tiempo y de unas condiciones que lo favorezcan. Todo psi-
coterapeuta «en formacién» debe asumir la imposibilidad
de la autogénesis, que se esconde detras de todos los
fantasmas de autoformacién y de autodidactismo, que se
constituyen como respuesta defensiva a la angustia de
separaciéon y contra la angustia depresiva de la desinte-
gracion, lo que obliga a substituir narcisisticamente los ob-
jetos externos por el propio self,

De este modo, por tanto, fantasmaticamente hablando,
la formacién hace referencia a la madre, a su cuerpo, a
su deseo y a la maternidad en definitiva. Como dice René
Kaés, la prevalencia de la referencia a la madre en los
fantasmas de la formacion asigna un rol preponderante a
las fijaciones pregenitales y a la problematica pre-edipica
en el proceso de formacion. J. Chasseguet-Semirgel, en un
trabajo titulado «La feminidad del psicoanalista en el ejer-
cicio de su trabajo» pone de manifiesto ¢cémo la disposi-
cién a la maternidad define la base misma de la situacién
analitica contenida en el encuadre, y se pregunta si la re-
lacién analitica misma «;no podria ser considerada como
una repeticion de la relacion madre-nifio en sus aspectos
mds primitivos, tal como se establece después del naci-
miento siguiendo el modelo de la unién del feto con la
madre». <En este sentido, aunque con una perspectiva teé-
rica distinta, sabemos el valor que concede la escuela
kleiniana y en especial E. Bick al entrenamiento a la ob-
servacién de los bebés como base para el desarrolio de
la comprension del psiquismo infantil y de las capacidades
terapéuticas del futuro analista.

No podemos, por problemas de espacio, detenernos en
los aspectos fantasmaticos de la formacién comunes a
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todo psicoterapeuta. Es nuestra intencion examinar algu-
nas de las circunstancias especificas que van a caracteri-
zar el trabajo del psicoterapeuta que se ocupa de nifios.

Antes de nada, un psicoterapeuta infantil sabe que no
puede dnicamente pensar en el niflo como objeto de su
trabajo, sino en sus padres. En multitud de ocasiones, el
nifio representa el sintoma de una situacion familiar o de
pareja muy patoldgicas. Por esta razon, fa tentacidn de
contraidentificarse con el nifio haciendo causa comun con
é| contra los padres es muy elevada. El terapeuta se siente
invadido, agredido, exigido, desvalorizado y, en todo caso,
obligado a satisfacer el deseo de «curacion» o de «mejo-
ria» que dictan los padres. Es este uno de los aspectos
que ponen de manifiesto mejor lo indispensable que es
para el psicoterapeuta contar con la base de un buen ana-
lisis personal que le permita hacer frente y comprender
su situacién contratransferencial.

Muchas veces, por ejemplo, una familia acude a la
consulta de un psicoterapeuta infantil para pedir ayuda
para un nifio con problemas escolares. La demanda es
«haga Vd. lo que sea necesario para conseguir que nues-
tro hijo vaya bien en el colegio y obtenga buenos resulta-
dos». Automaticamente el psicoterapeuta «infantil» se dis-
pone en el mismo lugar del nifio, teniendo que obtener
«buenos resultados» ante los padres que se convierten en
sus jueces. '

No hay que olvidar que en toda psicoterapia infantil

hay una fantasia de «rapto» y de «fracasos. Los padres

sienten terriblemente la herida narcisista de reconocer que

el nifio tiene algun problema que ellos no han sabido o

podido resolver. Naturalmente, el psicoterapeuta infantil

no se puede sustraer facilmente a la tentacion de imagi-
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narse sustituyendo a los padres del nifio y venciéndoles
en una lucha competitiva, que seguramente tiene amphaq
conexiones con su propia problematica edipica.

Otras veces, el psicoterapeuta se puede identificar con
fos padres sintiendo por el nifio un cierto rechazo. Se
trata, por lo general, de situaciones en las que aparece la
figura de los «padres-hermanos mayores» -que sienten al
«nifio-hermano pequefio» como un perturbador. Con . estos
ejemplos he querido poner de manifiesto como el psico-
terapeuta de nifios va a encontrar una serie de dificulta-
des suplementarias a las ya, de por si, normales de toda
psicoterapia.

Uno de los objetivos de toda formacion, siguiendo con
la referencia a la maternidad es sin duda conseguir la
emancipacion del cuerpo formador, el parto, cortar el cor-
dén umbilical. Esto conlleva, como sabemos, un proceso
depresivo porque representa entre otras cosas la renuncia
a la omnipotencia infantil. Pues bien, en =l campo de la
psicoterapia infantil este es un punto fundamental.

Creo que existe la ilusién de que el tratamiento de ni-
fios es mas sencillo que el tratamiento de adultos. De he-
cho hemos podido constatar que entre las personas que
comienzan a hacer psicoterapias, hay un gran nimero de
ellas que lo hacen con nifios. Es como si el nifio, como
dice A. Green, tuviera el privilegio de hacer visible lo que
en el adulto seria invisible. La finalidad de estudiar al nifio
seria una estrategia tedrica que permitiria construir la
estructura del adulto. Sin embargo, es exactamente al re-
vés. Es precisamente el adulto el que construye la estruc-
tura del nifio. Por ello, la «simplicidad» del nifio no es
mas que una quimera. La formacién en psicoterapia infan-
til no es posible pensarla sin un entrenamiento sélido en
psicoterapia de adultos,
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La identidad profesional del
psicoterapeuta infantil:

El problema de la identidad del psicoterapeuta infantil
es como estamos viendo sumamente complicado. Desde
luego, se trata de un proceso intimamente ligado al proce-
so de formacidn. : '

Siguiendo la formulacion de Leén y Rebeca Grinberg
(1975), el sentimiento de identidad seria el resultado de
un proceso de interaccién continua entre tres vinculos de
integracion: el vinculo espacial, el temporal y el social.’

El vinculo de integracién espacial configuraria, pensan-
do naturalmente en el psicoterapeuta infantil, la cohesion
de toda su experiencia psicoterapéutica, que incluiria su
propio andlisis y el trabajo con sus pacientes, ademés de
todos los conocimientos teéricos directamente relaciona-
dos o no con la teoria psicoanalitica.

El vinculo de integracién temporal tenderia a hacer
percibir unitariamente al psicoterapeuta las representacio-
nes de si mismo a través del tiempo, estableciendo entre
ellas una continuidad y una ccherencia. En este punto,
ocupa un lugar predominante el tema de la formacion, ya
que es un proceso que hace percibir diferentes momentos
evolutivos de si mismo. '

El vinculo de integracién social esta determinado por
la relacién entre los aspectos parciales de los objetos a
través de los mecanismos de identificacion con los obje-
tos internos més importantes de la formacion, es decir,
el propio analista, los supervisores, los profesores.de se-
minarios, los distintos colegas u otros profesionales de
profesiones contiguas o lejanas a la psicoterapia.
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Estos tres vinculos de integracion compondrian interre-
laciondndose entre si un sentimiento de identidad personal
y profesional. Sin embargo, existen algunas situaciones que
se oponen y dificultan la consolidacién de la identidad del
psicoterapeuta infantil.

Efectivamente, pensamos que con el progresar de la
formacion se va produciendo una cierta decepcién y un
desmantelamiento de una serie de expectativas que se
daban en los momentos iniciales de la formacién. Si exis-
tia, por ejemplo, el intento de dominar los propios conflic-
tos ocupéndose de los de los demds, y este «empuje»
vocacional no es lo suficientemente bien analizado y re-
suelto, la desilusion serd enorme porque dichos conflictos
se agravaran. Las defensas maniacas y omnipotentes pue-
den ser mortificadas una y otra vez, con la escasez de
pacientes, con el hecho de que sean demasiado graves o
concedan una escasa disponibilidad. Por otro lado, los ni-
flos de los que ha de ocuparse pueden manifestar una
tendencia a la actuacién irrefrenable hasta tal punto que
genera en el joven psicoterapeuta angustias, sentimientos
de culpa, estados depresivos, etc. Ademas, el encuadre
impondra sus limitaciones y el aprendizaje teérico mostra-
td cada vez mas elementos no abordados suficientemente.
En definitiva, se pone en marcha un proceso de desideali-
zacion, irreversible, tan doloroso como sano al mismo
tiempo. '

Paralelamente a este proceso de desidealizacién se
configuran las dindmicas inherentes a todo final de pro-
ceso formativo: el duelo por el fin del anélisis, el duelo
por el final de las supervisiones'y de los seminarios, que
de una manera o de otra constituyen un cierto apoyo y
seguridad. Naturalmente, todo este cuadro configura una
situacion dificil que se agrava ademés por la necesidad
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de soportar la enorme soledad en la que debemos traba-
jar. Es verdaderamente un alivio poder contar en algunas
ocasiones con algin colega o grupo de colegas con quien
poder compartir la angustia de determinadas situaciones
que se producen en el trabajo con los nifios.

Sin embargo, lo que en estas situaciones suele refor-
zar la identidad del terapeuta es la pertenencia al menos
a una institucion que respalda con su prestigio la actividad
profesionales; pues bien, a veces, el psicoterapeuta infantil
que no pertenece a una sociedad psicoanalitica o a una
sociedad de psicoterapia infantil como pretende ser la
nuestra, pensamos que cuenta con una dificultad ulterior
que dificulta el sentimiento de identidad.

Por dultimo, la vision que de la psicoterapia infantil
puede haber en la sociedad, que puede aceptar, pero tam-
bién despreciar, desvalorizar y negar su utilidad o su sen-
tido, influye en manera determinante en la identidad pro-
fesional del psicoterapeuta infantil.
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LAS ANSIEDADES DEL TERAPEUTA NOVEL.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE SU
FORMACION: LA SUPERVISION

Por J. M. TOUS y M. T. MIRO

LAS ANSIEDADES DEL PSICOTERAPEUTA NOVEL

Cuando un profesional, psicélogo o psiquiatra, decide
iniciar su andadura por la nueva experiencia de ser psico-
terapeuta, se enfrenta a una serie de nuevos problemas
y ansiedades; una parte de ellos son debidos a la situa-
cién creada por toda nueva experiencia, y la consiguiente
forma individual de hacerle frente; la otra parte dependera
de la relacion terapéutica en si misma, que incluye aspec-
tos transferenciales y contratransferenciales.

Las ansiedades que aparecen como consecuencia pue-
den correr distinta suerte segin sea la personalidad del
terapeuta: pueden ser negadas, con el peligro que esto
conlleva de que sean actuadas dentro de la relacién en
perjuicio del paciente y del propio psicoterapeuta, o bien
ser aceptadas y conscientes, con el consiguiente paso a
su elaboracién. En el curso de esta presentacion tendre-
mos ocasion de revisar algunas de las ansiedades mas fre-
cuentes y sus vicisitudes, segin sean negadas o no.

Nos encontramos, en ocasiones, que profesionales que
reunen condiciones personales y técnicas suficientes como
para iniciar su primer caso en psicoterapia, ven aumenta-

dos sus temores, de manera que se dejan llevar por la
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inseguridad y no se deciden a iniciar la experiencia. El otro
extremo estaria en aquellos que, negando su falta de pre-
paracién, se precipitan en un terreno que no conocen.

El psicoterapeuta que empieza su primer caso en psico-
terapia, va a encontrarse solo, frente a una persona que le
pide ayuda y que tiene unas expectativas respecto al tra-
tamiento. A su vez, él mismo se pregunta si sera capaz
de desarrollar la capacidad de comprender y ayudar, ya
que sabe de sus insuficiencias en aquella situacién de ini-
cio. En este momento, el terapeuta se siente solo, no sir-
viéndole sus conocimientos y experiencias en otros cam-
pos, y no sabiendo demasiado sobre su paciente. E!l novel
puede confundir el no saber (como falta de conocimiento)
con el no saber sobre aquel paciente en concreto, cosa que
también le ocurre al psicoterapeuta experimentado, aunque
a este dltimo le es menos dificil de tolerar. Bion hace hin-
capié sobre lo necesario que es el poder tolerar suficien-
temente la ansiedad de no saber, y dice también que el
deseo de curar lleva a precipitaciones y a actuaciones que
no son curativas; el poder esperar y soportar no saber,
abre puertas a que surjan las emociones, y a que puedan
ser comprendidas y contenidas. De hecho, esta situacion
provocada por la ansiedad de no conocer, forma parte siem-
pre de esta experiencia unica gue representa la relacion
terapéutica, en la que nos brindamos a ser quien recoge
las proyecciones del paciente y a transformarlas en expe-
riencias mas «digeribles» para él, para que asi puedan pa-
sar a formar parte de un bagaje experiencial del cual pueda
aprender en adelante.

Cuando al terapeuta no le es posible soportar la ansie-
dad que por un motivo u otro la situacion transferencial
le provoca, se ve con frecuencia impulsado por la necesi-

dad de hacer algo, de intervenir mas, preguntando, dando
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respuestas tranquilizadoras, rompiendo el setting, o bien
lo contrario, puede mantenerse tras la proteccién de unas
«normas» técnicas, tomadas rigidamente, porque tal vez
no sabe qué funcién tienen. Respecto a lo que acabamos
de citar, comentaremos algunas situaciones que hemos po-
dido constatar a través de nuestra experiancia en el tra-
tamiento de nifos. Por ejemplo, aunque los nifos tienden
a inducir a hacer preguntas concretas, en algunas ocasio-
nes, el intervenir preguntando, interesandonos, es necesa-
rio. Pensemos que no se debe confundir neutralidad con
antipatia, y que si el nifio llega a la sesion explicando
una situacién vivenciada por él como importante en un
sentido u otro, el terapeuta no debe quedarse impertérrito
sino que de alguna manera debe dar una respuesta a tra-
vés de [a cual el nifo le sienta cerca. Puede ocurrir al
revés, es decir que el terapeuta, debido probablemente a
su inseguridad, quiera «ganarse» al nifio, tranquilizandolo,
preguntando cosas concretas, o de otras muchas formas,
no atendiendo asi a las ansiedades que siente éste y que
surgirian si diera tiempo y lugar a su comunicacion. En
este caso, da la imagen de alguien que no puede soportar-
las, y en el que el nifio, una vez méas, no puede confiar,
ya que le reafirma sus propios temores.

La contratransferencia, y las ansiedades que suscita en
el terapeuta, son fundamentales, utilizadas como sefial de
alarma para guiar al profesional hacia la deteccién del con-
flicto inconsciente que el paciente estsd comunicando. Se
puede manifestar de formas distintas y con intensidades
variadas, desde la simple sensacién de malestar, hasta la
ansiedad de aparicion violenta. Todas elias acostumbran
a ser consecuencia de la percepcion por parte del psico-
terapeuta de ansiedadses que el paciente no puede tolerar,
y se libera proyectandolas. De la reaccién del profesional
frente a la irrupcidn de esias identificaciones proyectivas,
dependerd que se puedan elaborar correctamente y rein-
troyectar por parte del paciente.
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Fn el caso del psicoterapeuta novel, el inmpacto de la
identificacion proyectiva cae sobre su inseguridad, desper-
tando ansiedades inconscientes primitivas.

En el trato psicoterapéutico con nifios se presentan,
ademas, situaciones bien diferenciadas de cualquier rela-
cion terapéutica a otras edades. En primer lugar, los pa-
dres, con los cuales esta conviviendo el nifio, y de los que
es dependiente, tienen un pape!l importante; es con ellos,
ademas de con el nifio, con los que el terapeuta establéce
el contrato terapéutico. Pueden ser, por todo ello, un ele-
mento mas a tener en cuenta en cuanto a posibles fuentes
de ansiedad. Contamos con su colaboracion para llevar a
cabo nuestra tarea, aungue no siempre conseguimos te-
nerla pues, a menudo, estan implicados estrechamente en
una dinamica familiar que les impide ver objetivamente.
Pueden mostrarse criticos respecto a la forma de llevar
el tratamiento, bien el terapeuta puede sentirse juzgado,
tal vez, influido por su inseguridad, sentir que se le juzga
incapaz de hacer progresar a su hijo. Puede ocurrir tam-
bién que aparezcan sentimientos de rivalidad por ambos
lados, o por uno sélo, por ejemplo, sintiendo los padres
que el profesional estd cubriendo los fallos que supuesta-
mente ellos han tenido en su funcion de padres. Sobre
todo si el psicoterapeuta es joven, su edad en compara-
cién a la de los padres, puede hacerle sentir mas seguro.

En segundo lugar tenemos como elemento diferencia-
dor, las caracteristicas debidas a la edad del paciente, es
decir, el nifio. Una de ellas es la tendencia a actuar las
emociones sin poder verbalizarlas. A veces, y segln las
caracteristicas del nifio, estas actuaciones pueden llegar
a ser tan repetidas o tan violentas, que dificultan la capa-
cidad de pensar, facultad que ha de ejercer el psicotera-
peuta para poder realizar su funcion. Estas situaciones
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plantean preguntas respecto a la técnica a seguir tales
como: ;debo dejar que siga actuando, o bien he de poner
limites?, o bien despierta ansiedades especificas frente
a la agresividad que transmite el nifio y que se hace di-
ficil de contener. El novel se siente presionado vy, por ello,
pasa en ocasiones a ser exclusivamente permisivo dejan-
do al nifio a merced de su impulsividad sin ponerle limites,
ni contenerle, o bien puede adoptar una postura rigida y
asi no permitir su libre expresién. En otras ocasiones no
es tan claro como estos ejemplos, como cuando el tera-
peuta apela a la razdn para que el nifio se comporte «como
debe».

El setting, que como sabemos, seria todo aquello que
intentamos que se mantenga estable a lo largo del trata-
miento, ha de servir al terapeuta para ayudarle a distinguir
lo que hay de realidad externa de lo que es pensamiento,
fantasia, realidad interna del paciente. No sélo consiste en
un setting externo que, como hemos citado antes, consis-
tirfa en mantener fija la estancia, los honorarios, etc., sino
también en una disposicién interna del psicoterapeuta, ba-
sada en su actitud de neutralidad, en no comunicar opinio-
nes personales, o hechos de su vida privada, y en su re-
ceptividad hacia la relacién. Tanto uno como otro, no sélo
tienen la funcién de ayudar a diferenciar realidad externa
e interna, sino que ejercen como proteccién frente a las
ansiedades que pueden surgir en el terapeuta en distintos
momentos, ofreciéndole unos elementos invariables que
le dan seguridad.

Dentro de la relacion transferencial, el paciente, en
este caso el nifio, por medio de la compulsién de repeti-
cién, reitera el conflicto. Su forma de hacerlo puede ser
librandose de él expeliéndolo violentamente, y haciendo que
el terapeuta lo viva en su lugar, para asf librarse de los sen-
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timientos penosos. Ocurre entonces que los efectos de la
identificacion proyectiva hacen impacto en el psicotera-
peuta, pudiendo éste captarla e interpretarla, o bien res-
ponder inconscientemente a lo que se le ha proyectado.
Pero no siempre la identificacién proyectiva actia con la
misma violencia, existe toda una gama de matices en la
forma de manifestarse en la transferencia, dependiendo
del momento y de las caracteristicas psicopatoldgicas del
paciente, siendo siempre formas de comunicacién. Algu-
nas de ellas son altamente ansiégenas para el que las re-
cibe, més aln si éste es un psicoterapeuta novel. De ahi
que consideremos de fundamental importancia tanto la ade-
cuada supervision del trabajo, como el tratamiento perso-
nal que, juntos, den al futuro psicoterapeuta la capacidad
para detectar los sentimientos propios provocados por la
contratransferencia, para asi poder comprender y devolver
al nifio aquello que proyecta, de una forma més integrable.

Hablaremos ahora de las vicisitudes de la supervision.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
FORMACION: LA SUPERVISION

El propdsito de mi intervencién es reflexionar sobre
los conflictos que aparecen en la relacién psicoterapeuta-
supervisor, cuando el nivel de ansiedad del primero sobre-
pasa las cotas normales. Estos conflictos no son debidos
Unicamente a la relacién con el supervisor, sino que em-
piezan a aparecer en el momento mismo en que el joven
profesional decide hacerse psicoterapeuta.
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1. Una cuestién previa: Las deficiencias
en la formacion.

La formacion impartida en nuestras facultades de me-
dicina y psicologia, capacita formalmente para ejercer
como psicoterapeuta, pero todos somos conscientes de
que, al salir de las facultades, los nuevos licenciados tie-
nen solamente las bases necesarias para iniciar un plan
de estudios que complete su formacion. A diferencia de
otras especialidades de la practica médica, no existe un
plan estructurado para la formacion de psicoterapeutas y
vemos que se denominan asi personas due tienen un nivel
de formacion consistente en un conocimiento teérico de
lo que es el funcionamiento mental que pueden ir incre-
mentando facilmente a través de cursos y cursillos, cosa
que les lleva a creer que tienen una buena comprension
de las relaciones y conflictos personales, cuando, en rea-
lidad, no pasan de ser adquisiciones puramente intelectua-
les que se aplican a los pacientes. A su lado nos encontra-
mos con profesionales que, por su parte, han seguido un
serio proceso de observacion, de conocimiento de si mis-
mos, junto a una formacién teérica que les permite con-
tactar y comprender la problematica inconsciente de sus
pacientes.

Es por esto por lo que, cuando nos dicen que X va al
psicélogo o hace una psicoterapia, siempre hay que pre-
guntarse qué profesional le atiende, ya que, si bien los
antibiéticos tienen los mismos efectos terapéuticos tanto
si los dispensa un médico como un farmacéutico, al tra-
tarse de psicoterapia hay que recalcar que se trata de un
proceso cuyos resultados dependen, por un lado de las
caracteristicas del paciente y, por otro, de las caracteris-
ticas personales del terapeuta y de la escuela que lo ha
formado; por esto es necesario siempre afadir un adjetivo
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y precisar si hablamos de psicoterapia analitica, de apoyo,
de relajacion, etc.

Esta ambigiiedad ambiental es causa de conflictos in-
ter e intrapersonales, es decir, genera ansiedad al profe-
sional; las peculiaridades de su propio trabajo hacen que
el terapeuta pase a ser el centro de las proyecciones del
paciente. El tener que contener y diferenciar las propias
ansiedades de las que el paciente proyecta y el encontrar-
se absolutamente solo desde el primer momento con el
paciente, hacen que el ejercicio de esta profesién no re-
sulte inocuo.

2. El psicoterapeuta de inspiracién psicoanalitica.

Voy a dejar al margen la formacion segtin otras escue-
las; es justamente sobre los problemas que surgen en la
formacion de psicoterapeutas de inspiracién psicoanaliti-
ca hacia donde irdn mis reflexiones.

2-1. Formacion bdsica.

Para poder ejercer como psicoterapeuta, pensamos que
es necesario seguir un plan de formacién que segtin nues-
tra opinion pasa por la experiencia del tratamiento perso-
nal; psicoterapia psicoanalitica —y mejor psicoanélisis—
y el seguimiento de unos cursos tedrico-clinicos que por
una parte proporcionen al joven psicoterapeuta las bases
tebricas sobre las que se apoye su trabajo y por otra
también le brinden la experiencia de supervisiones indi-
viduales y colectivas que le pongan en contacto con dife-
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rentes estilos de trabajo, dentro de una misma escuela,
ya que cada maestro mostrard su forma personal de afron-
tar los problemas, y al mismo tiempo, le permitira contac-
tar con colegas que también se inician en la profesion,
con los que puede compartir las ansiedades que la précti-
ca clinica comporta.

2-2. Condiciones personales.

El psicoterapeuta novel ha de sentirse con una buena
dosis de confianza en si mismo, es decir, se ha de sentir
adulto y capaz de actuar como tal, pero también ha de
sentir una cierta dosis de duda, de desconfianza que le
lleve a poder depender de los mas avanzados en la profe-
sién, a recibir sus ensenanzas y a pedir ayuda en los mo-
mentos de dificultad. El progreso adecuado consistird en
el equilibrio armonico de esas dos tendencias, la tenden-
cia a actuar independientemente y la posibilidad de depen-
der de otro. Cuando el equilibrio se rompe, ya sea porque
un exceso de confianza lo lleva a creer que no necesita
ayuda de nadie o ya sea porque la inseguridad lo hace
excesivamente dependiente, se plantea una situacion de
crisis de evolucion profesional. Esta crisis si es adecuada-
mente elaborada, puede abrir nuevas vias y si no se ela-
bora lleva progresivamente a una situacién de estanca-
miento. :

Si se sigue este proceso, el joven terapeuta se inicia
a la vez frente a sus pacientes como un profesional capaz
de ayudarlos y frente a sus maestros como un aprendiz.
Creo que el proceso correcto sera el que le lleve a mo-
verse entre estos dos tipos de relaciones bien diferencia-
dos. Es al segundo tipo de relaciones al que me voy a refe-
rir a continuacion.
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3. BRelacion del psicoterapeuta con el supervisor.

3-1. El supervisor como contenedor de ansiedades.

Todo inicio de una actividad comporta un aumento de
las ansiedades y asi, delante de una nueva situacion, se
nos despiertan expectativas y temores. Uno de los senti-
mientos mas universalmente experimentado es el de in-
seguridad.

De la inseguridad se habla siempre, a veces como una
forma de ignorarla, negarla o ridiculizarla; otras veces re-
conociéndola como una parte de nuestra personalidad con
la que es importante contactar y poder atender, cosa
que nos permitird utilizar mejor nuestras capacidades
adultas para modificar fa situacién. Este sentimiento
facilmente aceptable cuando nos referimos a nifios vy
adolescentes, esta presente en todos, durante toda la vida,
en diferentes grados de intensidad y asi podriamos hablar
desde el temor de no ser capaz de realizar una tarea, has-
ta de las situaciones de miedo paralizador.

Estas situaciones pueden tener las caracteristicas de
crisis o adquirir un caracter crénico.

Los sentimientos de inseguridad llevan al psicoterapeu-
ta novel a buscar rapidamente un supervisor que le ayude
de forma continuada a seguir un caso y también tiene que
estar disponible para poder acudir a él en los momentos
de urgencia. En los inicios, estas sugerencias son casi una
constante ya que, como se ha dicho antes, es una carac-
teristica del trabajo psicoterapéutico el encontrarse soélo
delante del paciente, tener que contener sus ansiedades y
las ansiedades propias, necesitando de un constante pro-
ceso de diferenciacion que no siempre se consigue y que
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requiere de la participacion urgente del supervisor. Este
es vivido como alguien capaz de contener y reorganizar la
situacion que se habia desbordado. Son sentimientos pe-
nosos que, de no poderse elaborar, llevan a conductas de
negacion.

No pienso en la negacién abierta del que dice que no
necesita ninguna ayuda —esta situacién le llevara a una
situacién de aislamiento—; al hablar de negacion me re-
fiero a ciertos reajustes que tienen una apariencia de ela-
boracion; me refiero a las llamadas conductas de evitacion.
Asi no es infrecuente que los terapeutas noveles prefieran
tratar nifios, ya que la misma inmadurez del nifio, la falta
de autocritica de la criatura, permite encubrir la inseguri-
dad del terapeuta, cosa que parece mas dificil de conse-
guir delante del adulto.

En realidad los hechos van en sentido contrario, ya que
la debilidad yoica del nifio hace que toda la responsabili-
dad recaiga en el terapeuta.

Otra forma de evitar los sentimientos de fracaso y las
ansiedades confusionales consiste en tratar pacientes gra-
ves, psicéticos y autistas, con los cuales los riesgos de
confusién parecen menores y a la vez los sentimientos de
incapacidad se ven mitigados por la misma gravedad del
paciente. La utilizacién de estas defensas en ciertos ca-
sos tiene un valor estructurante, siempre que, como pasa
con todas las defensas, no se utilicen en exceso o se cro-
nifiquen, cosa que lleva al terapeuta a ocupar sus horas
con pacientes que tienen pocas perspectivas o incluso
tomar enfermos con unas estructuras de personalidad que
hacen desaconsejable el tratamiento psicoldgico. Ello les
lleva a frecuentes experiencias de interrupcién del trata-
miento o a sentirse atrapados dentro de una inacabable
situacion de insatisfaccion aceptada pasivamente por am-
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bos, paciente y terapeuta. Todo lo cual tiende a la crea-
¢ién de un circulo vicioso, ya que la frustracion derivada
de repetidos fracasos terapéuticos aumenta los sentimien-
tos de incapacidad y les lleva de nuevo a conductas de evi-
tacién. El supervisor, sin dejar de ejercer su labor pedagé-
gica, tiene que poder mostrar la tendencia a la creacion de
circulos viciosos empobrecedores. El afinar al méximo los
diagndsticos, el ver las indicaciones y contraindicaciones
para el trabajo psicolégico, puede evitar al terapeuta no-
vel una serie de experiencias poco afortunadas, ya que
la inseguridad del terapeuta novel, el temor a expresar
dudas —ya que para él la duda es confundida con ignoran-
cia—, le lleva a embarcarse en experiencias de alto riesgo
y lo que de entrada podria parecer omnipotencia no es mas
que una defensa frente a los sentimientos de inseguridad
e impotencia.

3-2. La idealizacién del supervisor.

Es realista, por parte del supervisado, esperar que el
supervisor tenga mas conocimientos que el propio supet-
visado sobre la comprensién psicoanalitica de las relacio-
nes humanas y ello comporta que se establezca una rela-
cién de reconocimiento y dependencia absolutamente ne-
cesaria para poder aprender. Eso se da en toda supervi-
sion, ya sea de un novel o de un psicoterapeuta avanzado.
El novel ve al supervisor como alguien que tiene todos los
conocimientos, alguien que llevaria aquel caso a la perfec-
cién. Esta vision idealizada del supervisor-omnisciente, es
lo que hace que en los inicios del aprendizaje el princi-
piante actlie imitando a su supervisor y lo reproduzca en
sus sesiones con los pacientes. Asi el terapeuta interpre-
ta, buscando el momento adecuado, aquello que el super-
visor habia sefialado en la supervisién anterior. De entrada
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es una actitud generosa ya que quiere proporcionar a sus
pacientes las cosas «buenas» que él recibe. También sa-
bemos que la imitacién es una fase que se da en todos
los aprendizajes y por tanto es aigo a respetar como una
fase evolutiva; ahora bien, es algo a tener muy en cuenta,
ya que la no superacién de la fase imitativa comporta. un
atasco en la evolucion. La imitacion ha de dar paso a la
identificacién con un supervisor que hace su trabajo; este
proceso comporta el paso por la desidealizacién del su-
pervisor: éste ya no es visto omnipotente y omnisciente,
como lo fueron las figuras parentales de la primera infan-
cia, sus conocimientos no vienen por «poderes», comien-
za un Proceso mas penoso, proximo a la posicién depresi-
va de M. Klein. El supervisor es visto como alguien que
sabe por qué trabaja y se esfuerza. Esto lleva al supervi-
sado a ver que la imitacidén sin la identificacion introyec-
tiva es una simple caricatura y eso promueve crecimiento
real.

Cuando el miedo a fracasar y los sentimientos de inca-
pacidad dan paso a sentimientos de impotencia demasiado
fuertes, alargan la fase de la imitacién més alld de los
limites considerados normales; si supervisor y supervisa-
do no toman conciencia de ello, se cae en la practica de
supervisiones inacabables. Supervisor y supervisado no
pueden separarse ya que uno tiene un maestro omnipoten-
te al que se ha «pegado» y separarse de él es quedar en
el vacio, ya que casi nada ha sido introyectado. El super-
visor, por su parte vive que tiene un alumno ideal que
sigue un inmejorable proceso de aprendizaje, ya que pien-
sa y acttia como él lo hace.

Esta seria una situacién que corresponderia a un extre-
mo del abanico de posibilidades que se dan dentro de la

relacion supervisor-supervisado.
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3.3. Ansiedades persecutorias dentro del
proceso de aprendizaje.

Lo que ocuparia el otro extremo del abanico deriva del
hecho de que junto al reconocimiento y al deseo de ser
ayudado coexisten los temores y las resistencias a reco-
nocer y recibir ayuda. La idealizacién a la que me referia
en el apartado anterior puede ser una maniobra defensiva
frente a las ansiedades paranoides, que una figura tan ca-
pacitada puede despertar. El supervisor es alguien muy
capaz de comprender a los pacientes y a la vez es vivido
como alguien que no va a hacerse cargo de las dificulta-
des del principiante. Este teme que se le exija mucho des-
de el primer momento, las puntualizaciones son vividas
como criticas; delante del supervisor se sienten incapa-
ces de dialogar, discrepar, etc. En cambio si son capaces
de hacerlo con otros colegas. Actlian como los adolescen-
tes que tienen sus opiniones, pero no las pueden contras-
tar con el adulto, ya que éste a sus ojos, siempre ha sido
adulto o fue adolescente hace ya tantos afios, que todas
las dudas e inquietudes del que se inicia le quedan exce-
sivamente lejos.

La organizacién de grupos de trabajo disminuye el ca-
racter paranoide de esta relacion; los protagonistas no
son dos y los compaifieros asumen funciones que dentro
de una relacién de dos son proyectadas siempre en la
misma persona. Asi pueden sentir muy critica la opinién
de un compaiiero, que le permite disminuir el temor que
el supervisor como adulto del grupo despertaba y acer-
carse mas a él.

Para evitar sentirse «criticados» —ya que como decia-
mos anteriormente en los inicios, las puntualizaciones del
supervisor son vividas como correccion de malas interpre-
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taciones— es frecuente observar que los jévenes psico-
terapeutas describen lo que han sido capaces de observar
de su paciente, pero omiten sus interpretaciones, dejando
después de la descripcién, un espacio, un silencio, que
invita al supervisor a expresar lo que él entiende del pa-
ciente; siguen asf aportando material, pero se reservan sus
intervenciones. Internamente van viendo si sus intuiciones
se aproximan o estdn muy lejanas del supervisor.

Otros supervisados mantienen una constante discre-
pancia con el supervisor y con los compafieros del grupo,
como forma de mitigar la competencia que los conocimien-
tos de los otros le provocan. Cuando estas conductas se
alargan en su duracién e intensidad, pensaremos que bajo
una apariencia de competencia encubren fuertes nucleos
narcisistas que poco tienen que ver con el hecho de ser
principiante. El riesgo que se corre con estas personali-
dades reivindicativas es el organizar una relacién en la
que uno intenta controlar al otro, es decir, se va organi-
zando una relacién de caracter sadomasoquista.

CONCLUSIONES:

Las reflexiones anteriores nos permiten remarcar que
todo aprendizaje se desarrolla dentro de un campo tefiido
por las emociones y sentimientos del que aprende y del
que ensena y como se va desarrollando un especial pro-
ceso de transferencia-contratransferencia, que se ve cons-
tantemente modificado por lo que el paciente proyecta en
el terapeuta y por lo que éste vive en su tratamiento per-
sonal. El supervisor debe manejar todos esos movimientos
sin salirse de su rol pedagégico. Sin duda aqui el ensefiar

tiene unas caracteristicas que no se dan en otros tipos de
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ensefianza. Ello hace que también el supervisor necesite
de un grupo de estudio que le permita ir desarrollando
esta funcién pedagdgica, diferencidndola de la labor tera-
péutica y de las alianzas colusivas.

Somos conscientes de que la necesidad de seguir una
formacién sistematizada, que inciuye también tratamiento
personal, hace que los jovenes profesionales puedan en-
contrarse facilmente en un circulo vicioso, ya que sin una
adecuada formacion no pueden trabajar, y si no trabajan
no pueden costearse la formacion. Fsta situacién es una
nueva fuente de ansiedad que puede llevar al principiante
a aceptar cualquier trabajo, en algunas ocasiones, saltando-
se etapas de su formacién. Una de las tareas mas impor-
tantes a desarrollar con los aspirantes a terapeutas, s la
adecuada orientacion profesional, en el sentido de ayudar-
les en la eleccion del tipo de trabajo que més les convie-
ne, el que comporta menos riesgos, para evitar experien-
cias que no aportan nada positivo ni para el terapeuta ni
para el paciente.
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CREANDO Ei. EXPERTO EN NINOS.

LA FORMACION Y LA FILOSOFIA
EN EL CENTRO DE ANNA FREUD

Por Dorothy A. LUGIANI

El Centro de Anna Freud, llamado anteriormente Clini-
ca Hampstead de Terapia Infantil, tiene sus raices en el
trabajo para la comunidad. Durante la primera fase del
bombardeo alemén sobre Inglaterra, Anna Freud y sus co-
laboradores abrieron un jardin de infancia durante la gue-
rra para los nifios que tenian que ser trasladados de sus
casas, 0 cuyos hogares habian sido destruidos. A menudo
uno o ambos padres se habian perdido por separacion o
muerte. Durante varios afos los jardines de infancia se
ocuparon de un total de 190 nifios. Dirigiendo los jardines
de infancia, Anna Freud utilizé su experiencia en educa-
cion en Viena, especialmente las nuevas ideas sobre edu-
cacién de Maria Montessori y Sigfried Bernfeld, ambas
pioneras de la idea de que los nifios aprenden mejor si
los adultos pueden seguir sus necesidades y habilidades,
ligdndoles poco a poco a un proceso de aprendizaje en un
medio estructurado y humano. El coste del mantenimiento
de los jardines de infancia estaba enteramente cubierto
por el programa de padres cuidadores para nifios de gue-
rra, una organizacion americana. Anna Freud les enviaba
informes mensualmente, con las mas exactas observacio-
nes de la vida diaria de los nifios. Los informes completos
fueron publicados en el volumen 1li de los escritos de
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dos libros publicados durante la guerra, «Children in Wat-
Time: A Year's Work in a Residential War Nursery» en
1942, y «Infants Without Famiiies: The Case For y Against
Residential Nurseries» en 1944, Estos libros fueron leidos
por los especialistas en otras disciplinas, interesados en
aplicar los conocimientos psicolégicos en los servicios
para nifios.

Por supuesto, estos trabajos fueron también modelados
por el profundo conocimiento clinico y teérico en psicoana-
lisis de Anna Freud. Recordemos que su libro, The Ego and
the Mechanisms of Defence, una importante contribucion
a la teoria psicoanalitica fue publicado por primera vez en
1936, y traducido al inglés seguidamente en 1937. Aquellos
que trabajaron en los jardines de infancia durante la gue-
rra, llegaron a estar fascinados por los nuevos descubri-
mientos en psicoanélisis y, por la noche, una vez que el
trabajo con los nifios se habia terminado, se reunian para
discutir sus observaciones y la teoria psicoanalitica. Su
interés era tan grande que al final de la guerra quisieron
establecer un programa de formacion en psicoanalisis
trabajo con nifios. Con la cooperacion de varios miembros
de la Sociedad Psicoanalitica Britanica que contribuyeron
con maestros y analistas en formacion, se inicio un pro-
grama de formacion en psicoanélisis infantil. Por supuesto,
Anna Freud habia creado su propio Instituto. Aunque este
Instituto permanecié fuera de la organizacion general del
psicoanalisis, se model6 de una forma similar a los pro-
gramas de formacién para psicoanalistas de adultos.

Es interesante advertir que el psicoandlisis de nifios
no requeria una nueva teoria y de hecho ha contribuido a
la teoria psicoanalitica misma. Aunque el trabajo con ni-
fios y adultos era tedricamente similar, habia diferencia

entr%%mbos. Una_diferencia importante era la reaccion pu-
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blica a las ideas generadas por el anélisis de nifios. En un
trabajo publicado en 1978 y titulado «The Principal Task
of Child Analysis», Anna Freud escribe:

<Fn relacién a la teoria, el trabajo analitico con
. nifios intentaba confirmar, extender o reprobar lo que
el psicoanélisis habia establecido ya. Habia sdlo un
érea donde el destino del anédlisis de nifios diferia
marcadamente del psicoandlisis de adultos. La apli-
cacién de los hallazgos psicoanaliticos al arte, lite-
ratura, religion o antropologia, se habian encontrado
demasiado frecuentemente con reluctancia o sospe-
chas por expertos de los campos mencionados. La
acogida de los descubrimientos en relacion con los
nifios era de diferente clase. Después de que la ge-
neral indignacién del pdblico acerca de los descubri-
mientos de la sexualidad infantil hubieran pasado,
progresivamente, padres preocupados, educadores y
maestros, volcaron todo lo que pudieron aprender so-
bre el andlisis de nifios dentro de nuevos y revolucio-
narios principios pedagégicos».

La influencia de los conocimientos adquiridos del ané-
lisis de nifios, alcanzé también otros campos y esto fue
debido, en no pequeha parte, a la activa aplicaciéon por
parte de Anna Freud de la teorfa a otras disciplinas. Pedia-
tria, por ejemplo, era uno de sus grandes intereses. El tra-
bajo publicado en 1952 «The Role of Bodily lliness in the
Mental Life of Children» ayudé a los trabajadores en los
hospitales a entender que la percepcién del dolor en un
nifio a menudo depende de su ligazén a fantasias amenaza-
doras y conflictos pre-existentes. Mas atin, les alerté so-
bre el hecho de que para los nifios, especialmente los mas
pequefios, el trauma mas grande de la hospitalizacion era
la separacién de la madre y de la vida familiar. En colabo-
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racién con James y Yoyce Robertson y otros pediatras,
estos puntos de vista llevaron al Gobierno inglés a estu-
diar el problema de los nifios hospitalizados, lo que dio
como resultado el Informe Platt, que entre otros principios
esclarecedores, resalté la importancia de tomar medidas
para que las madres estuvieran en el hospital con sus ni-
fios. Miss Freud también se reunia cada mes con un grupo
de pediatras, reunién que durd durante casi 25 afos.

Los nifios y la ley era otro tema que atraia la atencién
de Miss Freud y que se beneficid de su trabajo. Durante
muchos afios impartié un seminario en la Universidad de
Yale, sobre el tema de los nifios y la ley sobre la familia.
El estudio y las ideas en este campo florecieron en la
publicacién de dos libros, «Beyond the Best Interests of
the Child» y «Before the Best Interests of the Child», traba-
jos usados por todos los profesionales involucrados en
tomar decisiones legales importantes: colocar nifios en
custodia; conceder derechos custodiales a los padres en
trémites de divorcio; y tomar las medidas necesarias para
adopcién y custodia.

Por dltimo, pero no lo menos importante, Anna Freud
hizo duraderas contribuciones en el campo de la educa-
cion, para ella un viejo amor. En los comienzos de la exi,s;
tencia de la Clinica Hampstead, Miss Freud incorpordé un
jardin de infancia a los servicios de la Clinica. En respue‘s-
ta ala critica de que el psicoandlisis no tiene nada que
ofrecer a los nifios de clase social econdmicamente depri-
vada, se decidié tomar los nifios pertenecientes a esas
clases sociales en el jardin de infancia, con la idea de
desarrollar un mejor entendimiento de cémo ellos se ma-
nejan en situacién de desventaja 'y cdmo eso afecta a su
desarrollo. Gon el tiempo, el gobierno britanico llegd a re-
conocer la importancia del trabajo de Anna Freud vy la hizo
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Commander of the British Empire, o CBE, una de las mas
importantes condecoraciones por servicios a la nacion. En
ias Universidades le concedieron también honores: grados
honorificos en Ciencias, Medicinas y Leyes.

Anna Freud siempre ensefié con ejemplos y todos los
que se formaron con ella aprendieron los recovecos de la
teoria ‘psicoanalitica con el telén de fondo de su trabajo
en otras disciplinas. Implicitamente, estaba claro para to-
dos, que una de las metas de esta particular forma de
ensefianza del psicoanalisis infantil era llegar a ser un ex-
perto en nifios, como lo era Anna Freud. Muchos de los
graduados del programa siguieron su modelo y aplicaron
sus conocimientos a otros campos: Adopcion y Guarda 'y
Custodia, trabajo con nifios que padecian trastornos de
crecimiento y céancer; evaluacion de jardines de infancia
en América; nifos sordos; servicios de orientacién para
gente joven; pediatria; y servicios de urgencia para ado-
lescentes con problemas, a menudo delincuentes. '

Podria servir de ayuda en este punto dar un ejemplo
del trabajo de uno de los graduados del Centro que hace
consultas con el Departamento de Pediatria del Servicio de
Salud de un Hospital Nacional y que tiene establecida una
reunién- semanal con el staff del Departarnento. Médicos,
enfermeras, especialistas en juegos, asistentes sociales
y maestros, esperaban y usaban esta oportunidad para
pensar desde el punto de vista psicoldgico, sobre un nifio
especialmente interesante o dificil, sus padres, y el efecto
gue causaban en cada uno.

-El caso de un nifio tuvo preccupado al grupo durante
muchos meses. Su admisién en el Hospital y mdas tarde
su llegada al Departamento de Pediairia, fue dramatico.
Clayton tenia 11 afios cuando fue atropeliado dos veces

al salir corriendo a la carretera entre dos coches aparca-
© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



72

dos. Casi se muere en el departamento de accidentados
y tuvo que pasar semanas en la unidad de cuidados inten-
sivos. El dia que iba a ser trasladado al Servicio de Pe-
diatria, se detuvo su respiracion y el equipo de emergen-
cia tuvo que intervenir, un hecho raro en un servicio de
Pediatria General para nifios mayores de 5 afios. La madre
de Clayton atacé al staff y les acusé de cuidar mal a su
hijo, poniendo en peligro su vida. La autoestima del staff
estaba destruida, especialmente la de las enfermeras.

Como los padres son tan importantes para el bienestar
de los nifios en el Hospital, la reunion del staff se focalizé
en la pregunta de cuél seria la mejor manera de recuperar
el apoyo y la confianza de la madre. Al participar todo el
mundo en la reunién se hizo claro que sabia muy poco
tanto de la madre como del nifio. Sin embargo, habia indi-
cios de que Clayton vagabundeaba por las calles y llegaba
tarde a casa, a menudo por la noche. El padre no estaba
con la familia y al principic nadie sabia qué habia sido
de él.

La madre de Clayton, Mrs. T., era una mujer adecuada,
que se vestia bien y daba la impresion de ser razonable
y confiada en ella misma. Sin embargo, saltaba rapidamen-
te con hostilidad, y era extraordinariamente suspicaz. Es-
taba claro que no queria que nadie supiera demasiado
acerca de ella. Al mismo tiempo parecia genutinamente
preocupada por su hijo y su necesidad de contar dos im-
portantes hechos de su historia, sugeria que se sentia
profundamente culpable por su incapacidad para proteger-
lo. El padre de Clayton a menudo atacaba violentamente
a Mrs. T. y ella toler6 esta conducta por largo tiempo. Le
dejo cuando el padre se volvié contra Clayton y le apu-

fialé. El nifio tenia entonces 3 afios. Después de esto, no
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hubo mas contacto entre ellos. Mrs. T. aseguraba que no
queria nunca mas tener relacion con un hombre.

Mrs. T. también comenté que su hijo habia pasado al-
gunos anos de su periodo de lactancia interno en un cole-
gio. Sin embargo la madre no dio ninguna explicacion ni
permitié que nadie se pusiese en contacto con la escuela.
Como la familia era pobre, parecia que ella hablaba de
un internado para nifios con problemas de conducta. En
Inglaterra un nifio seria enviado a esa clase de colegio por
los Servicios Sociales o las autoridades educativas.

Mrs. T. rechazé a menudo ofertas para reunirse con las
enfermeras y hablar acerca de su hijo.

El staff estaba también muy preocupado por Clayton.
Su cuerpo estaba dafiado. Tenia muchas heridas, una fé-
rula para sus brazos y piernas rotos y también tenia he-
ridas en la cabeza. Afortunadamente, parecia que su sis-
tema neurol6gico no estaba afectado. Los maestros y ludo-
terapeutas estaban desesperados porque no podian inte-
resarle en nada y encontraban su silenciosa, triste inmo-
vilidad, dificil de tolerar. Aunque habia muchos otros ni-
fios con serias enfermedades en el Servicio, Clayton se
las arreglaba para absorber mas tiempo e interés de todo
el personal que los otros nifios.

Naturalmente era muy importante descubrir qué era lo
que Clayton estaba sintiendo. No era de sorprender que
su primera preocupacién fuera el dafio inflingido a su
cuerpo, especialmente a su cabeza. Su memoria a veces
funcionaba y otra veces no, esto le asustaba. Mas tarde,
su depresién parecia ser una reaccién apropiada a la pér-
dida del funcionamiento normal de su cuerpo. Antes de su
llegada al servicio de Pediatria habia estado demasiado
enfermo para poder hacer el duelo por sus pérdidas.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



74

Aprendimos rapidamente que Clayton era muy bueno
distorsionando la realidad. Era tan convincente gue la gen-
te le creia rapidamente. Por ejemplo, durante una leccién
de geografla empezd a hablar animadamente acerca de
viajes a Alemania y a Espaiia, incluso describié una terri-
ble tormenta que estallé en el Golfo de Vizcaya. Se des-
cubrié que él nunca habia estado en Alemama o en Espaiia
y su madre explicd que a menudo inventaba historias que
le hacian aparecer rico, importante o muy interesante. Cuan-
do hablaba de su accidente, alardeaba de haber sido atro-
pellado por un Jaguar y un Mercedes.

Parecia que Clayton era un nifio que habia crecido en
una atmésfera de deprivacién emocional y a veces de vio-
lencia fisica. La sospecha de que vagabundeaba por las
calles, de que habia sido enviado a un internado, y el co-
nocimiento de sus historias inventadas,. nos llevaron a
creer que Clayton habia sido incapaz de aprender cémo va-
lorarse o cuidarse adecuadamente. Naturalmente era facil
especular con la idea de que su incapacidad para valorar-
se podria haber dado como resultado su falta de control
de los impulsos. Era facil creer también, que la madre de
Clayton estaba tan abandonada emocionalmente como su
hijo y que su profunda suspicacia y su necesidad de pro-

yectar 'su deseo de ataque, crecié de su incapacidad para
confiar.

Con el tiempo estas especulamones fueron com’rrma-
das. En el Departamento, probablemente por primera vez
en sus vidas, ambos, madre e hijo, experimentaron verda-
deros cuidados maternales. Nunca tenfan bastante y, como
los nifios de 2 afios, cuando sus demandas imposibles no
eran satisfechas, reaccionaban con rabia y atacando. El
concepto psicoanalitico de ambivalencia se podia ver con
toda claridad. Tanio la madre como ¢l hijo tenfan mucha
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habilidad para conseguir que los. demas se interesaran in-
ternamente por ellos. Por-ejemplo, a Mrs. T. empezaron
a llamarla -por su nombre de pila y.de vez en cuando comia
eon:uno de los miembros del. staff.:Una y otra vez ponia
a los trabajadores del Departamento en contra unos de
otros. Y lo: hacia estableciendo una relacién exclusiva con
una.persona mientras batallaba con todas las demas; es
decir, dividié: su ambivalencia. Incluso las personas mas
experimentadas -del staff le tenian miedo y antes o des-
pués ella se las arreglaba.para hacerlos llorar.

.Como contribuye la formacion en psicoandlisis infan-
til.a ayudar al staff en sus esfuerzos para manejar esta
dificil. situaciéon? Quizd méas que nada, diagnosticando las
personalidades de madre e hijo, las defensas que usaban
y como éstas. y sus necesidades infantiles las actuaban
de dna forma inconsciente. Sin esto, el staff hubiera esta:
do perpetuamenté confuso, debilitados por las fuerzas de
sus propios sentimientos y enfrentados entre si por las
actuaciones de la madre y el hijo. Mas todavia, era nece-
sario para ellos aprender a hacer un balance entre sus
propias fantasias de redencién y la apreciacién clara de
los limites de lo que es posible hacer por las personas
que tienen cierto tipo de alteraciones de la personalidad.

‘Con el tiempo: Clayton dejé el hospital, aunque su ma-
dre -intenté por todos los medios que se quedara y él
mismo queria quedarse-también. Sin embargo, después de
un‘tiempo corto, volvié alDepartamento de accidentados.
Supuestamente. habia tenido: una- crisis epiléptica. Las in-
vestigaciones al respecto no.llegaron a ninguna conclusion
y. lascrisis eran siempre contadas per. la madre, nunca vis-
ta por el staff dél Servicio.-Mrs. T. se enfad6 muchao cuan-
do. le sugirieron que podria cuidar de su hijo en casa. Ella
pidi6 mas .y méas pruebas.. Al final, el pediatra elaboré un
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plan, influenciado por las muchas discusiones acerca de
las alteraciones de la madre y el hijo. Para evitar ingresos
inapropiados en el Servicio de Pediatria y al mismo tiempo
para poder demostrar interés y cuidado por el dolor de
la familia, se decidié decirle a Mrs. T. que si Clayton vol-
via otra vez al Departamento de accidentados, seria admi-
tido en el Hospital de Dia, y no en el Servicio de Pediatria.
Desde entonces hasta hoy Mrs. T. y su hijo no han vuelio
a ingresar en el Hospital. Pensamos que encontraron otro
sitio donde les era mas facil actuar el drama de sus ne-
cesidades insatisfechas.

No era facil para nadie entender los efectos de la de-
privacién temprana en el desarrollo de la personalidad;
por supuesto, los conceptos son complicados y sélo se
entienden claramente después de afios de estudio y de ex-
periencia. Consideremos toda la atencién con que Anna
Freud escribié el trabajo publicado en 1949, «Certain Types
and Stages of Social Maladjustment» (Indicaciones para el
psicoandlisis infantil y otros escritos, Hogarth, London,
1969). Ella escribe: :

«El primer afio de vida es la fase crucial en la que
se dan todos los pasos importantes para llegar desde
el narcisismo primario al amor de objeto, una tran-
sicion que ocurre en pequenas etapas. A través de la
experiencia constantemente repetida de la satisfac-
cién de las primeras necesidades del cuerpo, el inte-
rés libidinal del nifio es desviado desde la concentra-
cion exclusiva de lo que ocurre en su propio cuerpo
y dirigido hacia las personas del mundo externo (la
madre o la madre sustituta) que son las responsa-
bles de procurarle satisfaccién. En los casos que la
‘madre estd ausente o es negligente o emocionalmen-
te inestable y ambivalente, y por supuesto, es inca-
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paz de ser una fuente estable de satisfaccion, o en
los casos donde el cuidado del bebé es insuficiente
o impersonal, o dado por distintas personas, la trans-
formacion de la libido narcisista en la libido de ob-
jeto se hace inadecuadamente...».

«El cuerpo y sus necesidades mantienen una im-
portancia mayor de lo normal... ‘donde la necesidad
de amor del nifio no estd colmada, los impulsos des-
tructivos permanecen mds aislados y se manifiestan
mds independeientemente por varios caminos, desde
un mero aumento de la agresividad al deseo de des-
truccion...».

En la misma linea de pensamiento, ella distingue cla-
ramente la conducta que resulta de la deprivacion en el
primer afio de vida y la conducta disocial normal que ocu-
rre como una fase del desarrollo del nifio. Eila lo explica
asi:

«Nosotros ordinariamente no aplicamos el térmi-
no asocial a los trastornos emocionales que ocurren
entre el nifio y su medio, incluso si esos trastornos
consisten en conducta disruptiva y desordenada ex-
tremadamente perturbadora para la familia, que es
la primera comunidad social a la que el nifio pertene-
ce. No se puede decir del nifio que responde de una
forma social adecuada o no, antes de que haya ad-
quirido cierta habilidad para percibir y.entender ob-
jetivamente el medio en que se mueve y las reglas
que lo rigen. Mientras estd desarrollado todavia su
sentido de realidad, es inevitable y normal que él
no entienda y distorsione lo que percibe del mundo
externo. El nifio pasa a través de fases en las que
identifica elementos del mundo externo con su pro-

»pia persona 0 cuerpo, 0 en las que proyecta . sus
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malos impulsos internos en el mundo externo, o pei-
cibe'y piensa de. acuerdo con sus propios deseos y
no de acuerdo con la realidad objetiva. Mientras iden-
titicacion y proyeccién, deseo y omnipotencia magica
dominen el funcionamiento. de su- mente, 6l ve su
medio sélo subjetivamente, no objetivamente. El ni-
Ao reacciona asi a lo que €l siente que existe en el
~mundo externo, mds que a la realidad actual, Su con-
secuente resistencia a aceptai restricciones, a renun-
ciar o posponer la realizacién de deseos, sp) sobre-
estimacion o su proca capacidad de creer en sus pro-
pios poderes (sentimientos de grandeza, sensacién
de inferioridad); todo eso constituye el inherente des-
ajuste social del nifio, que desaparece gradua/mente
a la vez que se desarrolla el sentido de reali dad hacia
un a/uste social progl esivo. e

" Cuando este modo de func:onamlento mental per-
siste después del tiempo normal, la conducta basada
en €l se clasifica como disocial» (pédg. 79-80).

Aunque el trabajo de Anna Freud llustra algunas de
las ideas tedricas que ayudaron al staff de Pediatria a ma-
nejar mejor a Clayton y a su madre, esto es sblo una pe-
quefa parte de la completa teoria ensenada en el Centro
de Anna Freud.

¢Exactamente en qué consiste esta teoria? Constata-
mos. gon sorpresa, que aunque las ideas de Anna Freud
han contribuido al encuadre conceptual del- ‘programa de
formacién no es ‘posible unir esos conceptos sélo con su
nombre o con-el de otra persona aislada, como si se. puede
hacer -por ejemplo, con la teoria«de, Melanie Klein. Desde
hace .40 afos, désde el comienzo del programa de forma-
cién en el Centro; 'se han modificado viejos: conceptos y
otros: nuevos han crecido de ellos, como la importancia
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del concepto «self» o del papel del superyo como un agen-
te que crea metas e ideales. Muchas. ideas provenientes
de importantes autores en la historia del pensamiento psi-
coanalitico, han contribuido a este proceso. Como conse-
cuencia, los candidatos estudian)un amplio abanico de au-
tores, ademés del trabajo de Freud en profundidad y de
los. escritos de Anna Freud, leen libros y trabajos de auto-
res como Karl Abraham, Otto Fenichel, Herman Nunberg,
Heinz Hartmann, Ernst Kris, Rudolph Lowenstein, Edith Ja-
cobson, Eric Erikson, Donald Winnicott, Margaret Mahler,
Joseph Sandler, Otto Kernberg, Heinz Kohut y otros.

‘Quizé el hilo comdn due une a todos esos autores y
lleva a los profesores del Centro de Anna Freud a ensefiar
Piaget y otros y otros autores del campo de la psiquiatria
infantil (Daniel Stern, Klaus 'y Kennel, Robert Emde} y
psicologia evolutiva; es la tarea de intentar entender como
los nifos y los adultos se adaptan al mundo. Joseph
Sandler sostiene desde hace mucho tiempo que él psico-
anélisis es una psicologia de la adaptacion. Esta idea, ela-
borada a través del concepto de Sandler del mundo de
la representacion, ilustra la clase de teoria psicoanalitica
que se ensefia en el -Centro de Anna Freud.

~ Un encuadre tedrico organizado alrededor de la impot-
tancia de vivir la vida tan efectivamente como sea poszble
es indispensable para el experto en nifos.

Es importante entender que el concepto munde de la
representacién, no es simplemente. otra manera de decir
mundo interno. Es mas, es un intrincado concepto lleno de
faceta, cuya meta es explicar la compleja interaccién en-
tre el nifio y su. medio desde su nacimiento en adelante;
y que incorpora conocimientos acerca del desarrollo neuro-

l6gico y los procesos de la memoria y de la percepeion,
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como Sandler escribe en su trabajo publicado en 1962
«Psychology and Psychoanalysis»:

«Podemos asumir que el nifio recién nacido posee
un primitivo sistema sensorial que registra poco méds
que placer o dolor, y debe pasar un tiempo relativa-
mente largo antes de que pueda construir una repre-
sentacion esquematica de si mismo y de los objetos
del mundo externo. ... asi como el nifio crea gradual-
mente una representacion de si mismo, también crea
representaciones de otros, en particular de sus im-
portantes objetos de amor y de odio. Al principio las
representaciones que €l construye son las ligadas a
la satisfaccion de necesidades, pero gradualmente
crea esquemas de muchas otras cosas, actividades
y relaciones. Todo esto lo hace como una consecuen-
cia de las sucesivas experiencias de sus propias ne-
cesidades internas y su interaccién con su medio ex-
terno». (Pdgs. 50-51).

Al formar estas representaciones, el nifio puede progre-
sivamente percibir estimulos provenientes de otras fuen-
tes —corriente instintiva, ansiedad del yo, prohibiciones
del superyo, informacién del mundo externo— y organizar-
las y estructurarlas dandoles un significado. Este mundo
de representaciones no es estatico, sino que cambia a
través de la experiencia adaptdndose constantemente al
mundo en el que un individuo vive.

No es necesario decir que toda la teoria debe ser en-
sefiada a través de una estructura y lo que sigue es una
breve descripcién de la manera en que el Centro de Anna
Freud organiza su formacién en el momento actual. Para
empezar, de 4 a 6 personas son seleccionadas cada 2 afios
para un curso a tiempo completo que dura de cuatro a
cinco aflos. A los candidatos se les pide normalmente te-

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



81

ner dos titulos universitarios y bastante experiencia en
trabajo con nifios. Naturalmente esto significa que la ma-
yoria de ellos han sido profesionales antes de decidirse
a iniciar su carrera como analistas infantiles. Los solici-
tantes vienen principalmente de! campo de la educacion,
Psicologia, trabajadores sociales, y muy recientemente,
Medicina. Una vez elegidos, por supuesto deben someter-
se a su anélisis personal de cinco sesiones a la semana
durante el periodo de aprendizaje.

Es muy importante conocer dénde se coloca el progra-
ma de formacion dentro de la estructura del Centro. Hay
cuatro funciones diferentes del Centro que constantemen-
te interactian entre si: formacion, tratamiento psicoanali-
tico de nifos, investigacién y servicios para nifios. Quizéa
sea mas util verlo como tres ramas que se nutren de un
solo tronco. El tronco es la formacién de los analistas de
nifos, las tres ramas, el tratamiento psicoanalitico de
los nifios, los servicios para los nifios e investigacién. Los
servicios para los nifios incluyen el jardin de infancia, una
clinica para madres y recién nacidos, un grupo para nifios
de dos afios y sus madres, y un servicio para nifios ciegos.

La preparacion para el futuro papel de expertos en ni-
flos asi como de analista de nifios, comienza el primer afio
de la formacion. En este afo, cuando todavia no se han
hecho cargo de ningln caso, lo que se ensefia es la ob-
servacién. Se organizan viajes para visitar unidades de
nifos en Hospitales Psiquidtricos, Servicios de Pediatria,
Unidades de Adolescentes y Tribunales para nifios. Anna
Freud siempre creyé que era imposible entender la pato-
logfa, sin un profundo conocimiento de la normalidad. Asi,
una madre y su bebé recién nacido son observados en su
casa cada semana, por al menos un afio. La observacién

de nifios en el Centro del ?rupo de nifios de dos afios, es
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otra de las obligaciones, y en el segundo ano de forma-
cién, los candidatos deberan observar a los nifios en el
jardin de infancia del Centro. Se toman notas detalladas
y se comparan entre los miembros del grupo en semina-
rios semanales que incluyen lecturas sobre el desarrollo
del nifio. En el segundo ano, empiezan los tratamientos
psicoanaliticos de nifios con cuatro 0 cinco sesiones se-
manales, y cada una de las personas en formacion, debe
tener 3 nifios en tratamiento durante mas de un afio, un
nific menor de 5 afios, uno en periodo de latencia y un
adolescente. Se escriben informes semanales de cada nifo
describiendo su conducta, la técnica usada en respuesta
al nifio, y la comprension tedrica del material. Ademas,
hacen también tratamientos no intensivos de nifios y a
veces se lrabaja con los padres en vez de con el nifio.
Debe resaltarse que las entrevistas con los padres son
consideradas una parte importante del andlisis del nifio,
aunque esto se convierte en algo problematico con los
adolescentes.

Los informes semanales son también la base de los
ejercicios académicos que el candidato debe realizar. Se
le pide dividir el material contenido en un ano de trabajo
y clasificarlo de acuerdo con un extenso sistema elabora-
do por el Centro de Anna Freud. Una vez que la informa-
cién estd clasificada de una forma apropiada, se guarda
en fichas de acuerdo a un indice designado para ser fa-
cilmente accesible para la investigacion y referencia ge-
neral. Desde la creacion del indice, se ha reunido un gru-
po de estudios para examinar los conceptos usados para
los diferentes titulos en el sistema de clasificacion. La
exploracion de este grupo alcanza a veces sorprendentes
resultados, por ejemplo, el descubrimiento de que muy po-
cas fichas eran clasificadas en el apartado superyo. ’

A cualquiera que se le pida una opinidn acerca de
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como ayudar mejor a un nifio, necesita tener una especial
habilidad para evaluarlo. Anna Freud creé su propia herra-
mienta para evaluacién de nifios para tratamiento psico-
analitico llamado simplemente el perfil. F| perfil ayuda al
que hace el diagndstico a organizar toda la informacion que
se tiene acerca del nifilo —historia, entrevistas diagnésticas,
test psicolégicos, informes de la escuela, médicos, o de
Instituciones sociales— para que pueda ser formulada una
hipétesis completa de la metapsicologia de las alteracio-
nes de un nifio y pueda hacerse una recomendacion de tra-
tamiento. La informacién se divide primero en dos grandes
grupos: problemas del mundo externo y problemas del
mundo interno. Es siempre esencial pensar acerca de qué
circunstancias en la vida de un nifio pueden estar contri-
buyendo a sus problemas y juzgar cémo un cambio en el
mundo externo puede aliviar el sufrimiento de un nifio.
Para poder decidir esto es importante tener una idea teo-
rica de cémo funciona la mente del nifio en el momento en
que es enviado a tratamiento. ;A qué nivel estan desarro-
llados sus instintos?, ;son apropiados para la edad del
nifio?, ;como usa la agresion y qué intensidad tiene?, ;ac-
tda el yo de una manera fiexibie haciendo uso de varias
defensas, o se limita ¢l mismo a un sistema defensivo ri-
gido o primitivo?, ;la conciencia o el superyo juegan un
papel adecuado en la vida del nifio, aportando controles
apropiados de conducta y alcanzando metas e ideales?,
¢ha mostrado el nifio una evolucion en general hacia la sa-
lud a través de los afios? Sélo después de que estas cues-
tiones han sido contestadas lo mejor posible, puede el gue
hace la evaluacion decidir si el problema va a seguir o no
con el nifo, incluso si el medio cambia. Naturalmente, la
persona que hace el diagnéstico puede a veces concluir
que el tratamiento psicoanalitico no es el mejor camino
para ayudar al nifio y recomendar en cambio, por ejemplo,
un traslado de escuela ayuda para los padres, o enviarle
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Para prepararse para escribir perfiles y presentarlos
compleos en el Centro, los candidatos tienen seminarios
donde les ensefian cémo hacer una historia social, como
conducir una entrevista de evaluacién y como entender los
test psicolégicos. Seminarios sobre psicopatologia de ni-
fios y adultos afiaden nuevas habilidades a su capacidad
para diagnosticar como lo hace la participacién en los gru-
pos de investigacion que estan en marcha en el Centro.
Los grupos de estudio incluyen temas como funcionamien-
to fronterizo, delincuencia, adolescencia, enfermedades
cronicas, ceguera, enfermedades psicosomaticas.

Encuadrando todos los aspectos clinicos del programa
de formacion, hay un estudio largo y metddico de la teoria
que comienza el primer afio con la lectura de los escritos
esenciales de Freud, por ejemplo fos que se ocupan de los
institntos y la estructura de la mente. El estudio de la
teoria psicoanalitica, enfocado en Anna Freud, Mahler y
Winnicott también comienza en este momento. A estos
cursos basicos se les afaden otros sucesivamente. Otros
seminarios exploran méas adelante areas de controversia
y de dificultad conceptual, por ejemplo los escritos de
Freud sobre narcisismo. La teoria de la relacion de objeto
se ensefia desde el segundo afio y la psicologia del yo se
explora en detalle. Como el concepto del mundo de repre-
sentacién figura en todos estos estudios, los candidatos
llegan a estar cada vez mas familiarizados con este con-
cepto cuando van progresando.

En el cuarto y quinto afio de formacion, los estudiantes
tienen la posibilidad de rellenar los huecos que creen ha-
ber tenido en la ensefianza tedrica. Pueden solicitar un
seminario sobre los trabajos psicoanaiiticos mas recientes
o sobre psicologia femenina, y leer a personas como Ju-
liet Mitchell y Janine Chasseguet-Smirgel. O pueden sentir

ue £5 J rtante. estudiar el trabajo de Jacques Lacan.
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Las primeras lecturas sobre las relaciones de objeto usual-
mente despiertan interés en la Escuela Inglesa Indepen-
diente y pueden solicitar entonces seminarios sobre los
escritos de Fairbairn y Guntrip. Como las teorias de Me-
lanie Klein han tenido un impacto enorme en el trabajo
con nifios, se considera usualmente importante entender
sus ideas. Sdlo personas con un conocimiento especializa-
do de la materia a ensefiar seran los encargados de im-
partir estos seminarios extracurriculares; por ejemplo, el
seminario sobre Melanie Klein es ensefiado por un Kle-
niano.

Por supuesto, esta presentacion de la formacion en el
Centro de Anna Freud ha sido enormemente simplificada.
Muchas cosas no han sido tocadas, como las tensiones
entre diferentes orientaciones teoricas, o la lucha que man-
tiene viva una Institucion o la lleva a la muerte. Sin embar-
go, de las cosas importantes si hemos hablado en la espe-
ranza de que puedan servir a otros que estén pensando
seriamente en establecer un programa de formacion para
el trabajo psicoterapéutico con nifios.

Muchos son los problemas a considerar. El primero de
todos, ;es la formacion psicoanalitica demasiado estrecha
para todas las capacidades que se necesitan para ser un
experto en nifios? o, casi lo contrario, ;provee el indispen-
sable conocimiento de los recursos internos necesarios
para producir un cambio?, jes el andlisis personal esen-
cial o un lujo? Ciertamente ofrece una oportunidad Unica
para experimentar el poder de las emociones y aprender
que pueden ser manejadas a través del conocimiento. ;Po-
dria alguien sin esta experiencia haber sido capaz de tra-
bajar tan efectivamente con Clayton y su madre?

;Debe tener un programa de formacion una orientacion
teérica o muchas?, ;puede una sola orientacién ser clara
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y muchas confusas? Una pequefa parte del material cli-
nico puede, por supuesto, ser entendido en mutuamente
contradictorias vias, por diferentes escuelas de psicoana-
lisis. ;Como entonces podra el estudiante manejar la ex-
periencia de recibir supervisiones que entran en conflicto?
Hay perscnas que creen que esta experiencia lleva a una
mayor madurez a los estudiantes. Otros estdn en des-
acuerdo.

iJuega la Universidad un papel en un programa de for-
macién de psicoandlisis o psicoterapia? Con muy raras
excepciones el psicoandlisis ha permanecido fuera de los
estudios universitarios a través de su historia. Como asig-
natura en la Universidad, uno podria argumentar que las
escuelas de psicoanalisis podrian no haber tenido una
influencia directa en el trabajo clinico. De hecho, el estu-
dio académico de la mente puede incluir también todas
las formas de psicologia de las que el psicoanalisis es una
rama. ;Podria ser mejor entrar en un Instituto o programa
de formacion elegido por uno mismo y después de haber
tenido contacto con distintas ideas en la Universidad? El
estudio académico podria también ayudar a colocar el psi-
coanalisis y la psicologia dentro de un contexto histérico.
.No es extraordinario qgue cualquiera interesado en el en-
tendimiento psicodinamico de la mente humana, no haya
sido requerido a leer el libro de Henri Ellenberger, The
Discovery of the Unconscious?

Finalmente, ;pueden ensefiarse diferentes clases de tra-
tamientos dentro de un solo programa de formacion? No
hay duda que es necesario conocer otros tratamientos para
poder juzgar cuando pueden ayudar a un nifio. Por ejemplo,
un nifio autista vy su familia puede beneficiarse enorme-
mente de un programa de modificacion de conducta que
e permita permanecer con su familia sin causar gran
sufrimiento, o en el peor caso, le permita vivir una vida
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méas o menos decente dentro de una Institucion. Sin em-
bargo, es importante recordar que los tratamientos como
la terapia de familia y la terapia de modificacién de con-
ducta son complejos y merecen programas de formacion
especificos. Si todo el mundo ensefia todo, ;no habra pe-
ligro de que ninguna cosa pueda ser bien aprendida?

Al final, sin embargo, el conocimiento en cualquier dis-
ciplina depende de lo involucrado que cada uno esté en
su trabajo, y esto incluye una evaluacion a lo largo de toda
la vida de los nuevos desarrollos en el campo y explora-
cion de areas menos conocidas de la propia disciplina.
CGuando la materia de estudio es la mente humana, el pro-
ceso no puede terminar nunca. El trabajo con nifios, puede
argumentarse, es la demanda mas pesada de todas en el
desempefio profesional individual. Después de todo, ali-
viar el sufrimiento emocional de los niflos es una inver-
sién para el futuro de la comunidad como un todo. Anna
Freud nunca perdié de vista esta obligacion y la introdujo
en un programa de formacion que, en ultima instancia,
crea expertos en nifos.
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PUBLICAMOS, POR SU INTERES, EL DEBATE
SOSTENIDO CON LOS PONENTES COMO FINAL
DE LA REUNION CIENTIFICA:

P~—Quiero hacer dos preguntas. La primera, para Luis
Martin: Es a propdsito de la identidad del psicoterapeuta
infantil... ;Qué pasa cuando el psicoterapeuta infantil ma-
dura, pero no en el sentido que t0 planteabas ayer, un
psicoterapeuta «infantil», niflo, que crece, sino en el otro
sentido, en el de un psicoterapeuta infantil que envejece?
Cuando, por ejemplo, la artrosis nos impide echarnos por
tierra a jugar con el niflo ;no sera esto en realidad y no
una cuestién técnica lo que nos hace intervenir menos?

La segunda pregunta es para D. Luciani, y es a propé-
sito de Clayton, el nifio que presentd en su trabajo... Ha-
bia un aspecto que me parece a mi que implica algo del
orden de la weltanschau, es decir, de una cierta forma di-
ferente de concebir filoséficamente los probiemas. Vd. no
lo ha mencionado, pero cuando la escuché a mi me hizo
pensar en la pulsiéon de muerte.

Esto modificaria la técnica de abordaje del problema.
Por ejemplo, si a las enfermeras se les explica en este
sentido, desde lo que seria la 6ptica kleiniana, ello exigi-
ria la percepcién y el manejo de la propia pulsién. Enton-
ces, esto podria suponer, se me ocurre a mi, intervencio-
nes mas costosas, incluido el psicoanalisis personal de
todo el equipo.

Me gustaria conocer su opinién sobre esto.
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R.—Luis Martin: Bueno, ante todo, no creo que tu es-
tés en esa fase que planteas... De todos modos, al es-
cucharte recordé... hace afos, en Ginebra, una escena:
El Prof. Diatkine, en cuclillas, jugando con un nifio peque-
fio. Diatkine, como ustedes saben, no es precisamente un
atleta.

Creo que la madurez, la madurez del psicoterapeuta,
mas que una cuestion fisica, es una cuestion de capaci-
dad de comunicacién con el nifio. El nifio debe poder sen-
tir que se esta haciendo algo con él y no por él.

R. Gaddini: Yo querria responder a su segunda cues-
tién. Y volver a hablar de esto a lo que me he referido
antes, el sindrome de Miinchausen, el ataque por poder.
No me gustan las etiquetas..., pero lo que esto significa
para mi es que es un descubrimiento de los pediatras, la
existencia de estas madres que no sirven, que no son ca-
paces de contener, de proteger, que como mucho pueden
atender a lo fisico, pero no a la contencion mental.

Esto ocurria en el caso de ......... , si recuerdan, una
madre que inyectaba a su hijo sustancias téxicas y que
trajo de cabeza a los médicos hasta que pudieron descu-
brir de dénde procedian los sintomas.

La prensa italiana public6 un caso semejante: una ma-
dre que se arrojd con su hijo desde el cuarto piso del
hospital...

Son madres que quieren ver a sus hijos muertos, quie-
tos, estaticos, en una especie de identificacion proyec-
tiva... :

Pero no me gusta usar el concepto de instinto de
muerte como. tal.
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Mas bien opongo los aspectos que tienden a-la inte-
gracién que atienden a la vida, frente a la tendencia a la
desintegracién, a la destruccion.

En este sentido, el sindrome de Minchausen es una
manera de mantener al nific como parte de uno mismo
y atacarlo como si se atacara el propio cuerpo.

Pulsion de muerte no me gusta como término porque
ha atravesado una serie de vicisitudes que lo marcan,
pero si estoy de acuerdo en que hay personas que tienen
dificultades para poner la libido al servicio de la integra-
cién, de lo constructivo.

D. Luciani: A mi tampoco me gusta el concepto de pul-
sién de muerte. Clinicamente, para mi no tiene ningln
sentido.

.+ La pulsién de Clayton no era de muerte, era de vida.

-En personas que han sufrido carencias, privaciones
émocionales, la experiencia de tener_un nifio, hace revivir
las propias horribles experiencias de privacion.

Aqui si hay un concepto que me parece ajustarse a lo
que pasa, que es la envidia.

Clayton y su madre han tenido la misma experiencia
de buscar y encontrar intimidad, y luego perderla.

Yo no creo que es un deseo de muerte el de Clayton,
es el deseo de mitigar el dolor que produce el contacto
con otra persona. ‘ a

En personas que carecen de amor, que carecen del
«<imput» libidinal de parte de sus madres, existe una ten-
dencia a repetir esta carencia y transmitiria. .

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



92:

F. Cabaleiro: Abundado en la intervencion de R. Sang,
queria hacer notar un fenémeno: hay cantidad de psicote-
rapeutas infantiles que dejan de serlo para hacerse super-
visores. Yo creo que efectivamente no es la artrosis la
que hace que uno no se eche al suelo para jugar sino
otros factores.

P~—Para Luciani. Vd. afirmo6 que «el juego es el traba-
jo del niflo». Le pediria que precisara lo que quiso Vd. de-
cir, y yendo un paso més, que nos dijera cdmo se explica
su existencia, cual es su naturaleza y qué funcion cum-
pliria (el juego).

R—D. Luciani: Lo que quiero decir es que el juego
es la manera que tiene el nifilo de tomar sus experiencias
y darles un sentido. Observando nifios jugar, todo se re-
fiere a lo que han hecho durante el dia. Cuando el bebé
percibe un nueva experiencia, la repite y repite hasta con-
vertirla en cotidiana. Cuando digo trabajo, quiero decir
que el niflo usa el juego para entender e integrar.

En psicoterapia, el juego sirve para entender y com-
partir con el terapeuta. Como terapeutas, observamos vy
luego tratamos de entender que significo...

R. Gaddini: Imaginense, trabajando con Winnicott, la
de veces que el tema del juego salia en la conversacidn...

Cuando Luciani menciona «el psicoanalisis como una
psicologia de adaptacién», yo pienso gue para mi, en pri-
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mer lugar, el psicoandlisis es una psicologia de ser. De
ser integrativamente y, por tanto, de adaptarse.

El juego es un trabajo de mediacion entre el mundo
externo, real y el mundo interno. Gracias a este trabajo
el mundo interno del nifio va imbuyéndose del ambiente,
de sus experiencias con el medio, y asimismo, el mundo
interno penetra en el ambiente y lo modifica.

Jugar no es sélo utilizar los juguetes sino que e€s algo
de la persona global.

Esta idea del ser y del estar, de la Unica manera que
se puede ser y estar creativamente, imbuyendo en el mun-
do externo el interno, y viceversa, es lo que constituye
a mi modo de ver la esencia de lo que estamos tratando.

Joana M.® Tous: En relacion con lo que se hablé del
nifo maltratado, creo que se puede intentar una sintesis.
Les diré que mi formacién es kleiniana. La Profesora Gad-
dini hablé del nifio como parte de la madre, idea que nos
es familiar en la teoria kleiniana. La Dra. Luciani dijo que
no reconocia el concepto de pulsién de muerte, pero, en
cambio, hablé de envidia. Bien, para los kleinianos la en-
vidia es pura y simplemente la forma en que se expresa,
la forma en que nos es visible la pulsién de muerte. De
modo que la envidia seria la expresion del instinto de
muerte, y no otra cosa.

pP—Es una pregunta para todos los miembros de la
mesa: Pensando en la formacién aqui, en Espafia, nos en-

contramos con personas que piden supervision, antes de
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pensar en su formacién -analitica. En mi experiencia, creo
que merece la pena supervisar el trabajo que estas per-
sonas estan haciendo y que ellos, en muchos casos si
consideran psicoterapia.

R—M. T. Mir6: Yo seria partidaria de diferenciar y de
definir antes que nada qué es aquello, y como se llamaria:
entrevista o entrevistas, trabajo de apoyo, etc.

Nosotros, en el Centro de Psicoterapia Psicoanalitica,
supervisamos diferentes trabajos, con padres, con nifios
en diferentes situaciones. Pero a todo no lo llamamos
psicoterapia.

R. Gaddini: Para hacer supervision, hay que estar en
anélisis. Pero, por otro lado, sin preguntarnos a dénde va-
mos a llegar. Porque, a lo mejor, la persona que supervisa
un caso de psicoterapia con un nifio, no llega a ser un
psicoterapeuta de nifios...

D. Luciani: Yo cre que, al supervisar, mostramos com-
prension, explicamos nuestra postura. Pero, estamos tan
acostumbrados a tratar con el mundo interno que no to-
mamos en cuenta el impacto que lo que decimos puede
tener en otras personas y el uso que los otros pueden
hacer de lo que decimos...

J. M. Tous: Yo superviso personas gue no son psico-
analistas. Estoy de acuerdo con Luciani en que se puede
ayudar a comprender. Pero hay que advertir que hay siem-
pre un tope, un limite. Es el que impone el hecho de lo
no vivenciado, de lo no experimentado emocionalmente.
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Y, a partir de un momento, es un dar vueltas y mas vuel-
tas sin poder pasar de ahi...

L. Martin: Yo estoy de acuerdo en gue mantener un
rigor tedrico es muy importante. Pero creo que puede ha-
ber un momento anterior a la propia formacion psicoana-
litica, que seria lo que Roberto Speziale Bagliaca llama el
momento de iniciacién a la percepcion psicoanalitica, en
el cual, antes de haber un compromiso con el psicoanali-
sis personal, hay ya un compromiso con pacientes. Y ;qué
hacer en estos casos? Creo que es importante trabajar
con ellos en esta dimensién, la de la percepcion psico-
analitica, el descubrimiento dei hecho de que hay una
involucracion emocional con el paciente.
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VALORACION DE ALGUNOS INDICIOS
DE RIESGO DETECTADOS EN LA OBSERVACION
DE BEBES PARA LA COMPRESION DE LA PSICOSIS

Por Manue!l PEREZ SANCHEZ

Segln sefalan algunos autores, entre ellos H. Rosen-
feld (5), las reaccionaes esquizoides en nifios pequefios
se suelen pasar por alto, por eso a la hora de realizar la
Historia Clinica se obtiene la vaga informacién de que el
paciente en otro tiempo fue un bebé «particularmente bue-
no». Sin embargo, los datos que obtenemos de la obser-
vacion de un bebé en la relacion con su madre y su medio
ambiente son muy diferentes. Podemos apreciar de qué
manera la madre, el padre, o la familia, niegan o no pue-
den percibir una situacion que, por su naturaleza, es par-
ticularmente angustiosa. Como consecuencia, los padres
o fa familia toman una actitud de rechazc o retirada in-
consciente hacia el bebé, hasta que éste se adapta, como
puede, a las condiciones penosas que estd viviendo, o
recurre a medidas de alivio extraiias, que le convierten
en este «bebé particularmente bueno». De esta manera,
se puede incluso llegar a conseguir un cierto equilibrio
precario, pero a nuestro entender se han creado las bases
para que el proceso patolégico pueda asentar sus raices
Yy, posteriomente, cualquier acontecimiento traumaético lo
pueda poner en marcha. Los padres oprimidos por la culpa,
en muchas ocasiones, no suelen ser capaces de ver y me-
nos de comunicar estos indicios.

El especialista ha de estar alerta para desentrafiar y
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reconstruir a través de los sintomas la historia del desa-
rrollo temprano, tanto para conocer o desvelar el significa-
do de las conductas extrafias, como para planificar el tra-
tamiento y cuidado del nito. Esta tarea ha de realizarla el
especialista, con esmero, cuidado y paciencia, con objeto
de obtener primordialmente la colaboracién de los padres,
que se han desvinculado razonabiemente del niiio, ante las
manifestaciones extrafias.

Por nuestra experiencia en la observacién de bebés,
hemos llegado a la conviccion de que los elementos gene-
radores de vida y de vinculacion, son los dominantes en
las primeras relaciones, lo que justifica la actitud confiada
de pediatras y psiquiatras infantiles, ante algunos temores
de los padres, respecio a algunas manifestaciones que
puedan surgir en ¢l curso del desarrollo. Pero es a su vez
esta creencia en el origen precoz y dinamico de las rela-
ciones humanas y su patologia, la que nos hace valorar
cualquier indicio de riesgo, sin alarmas, pero con actitud
abierta y reflexiva, ante cualquier comporiamiento en las
relaciones precoces, tanto mas cuanto que las psicosis, por
su naturaleza, son desvinctilantes o deterioran las relacio-
nes, que son el origen de la fortaleza y la salud.

Frances Tustin (6) enfatiza la necesidad de investigar
meticulosamente el dafio psiquico y no contentarse con
comprensiones globales, en términos tales como que la
madre o el bebé no son receptivos o sensibles. Ella afiade,
que si queremos poder ayudar a estos nifios handicapados,
necesitamos tener «insights» detallados de su naturaleza,
estudiando las emociones elementales asociadas con los
inicios de la percepcion y de las formas en que la percep-
cién puede ser bloqueada y distorsionada.

Aunque hemos apreciado multiples indicios de riesgo,
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que se refieren a la alimentacién (defectos en la succién,
vomitos, anorexia), interés excesivo y extraiio por los mo-
vimientos de la lengua dentro de la boca, insomnio agitado
con gritos, o insomnio con el nifio calmado con los ojos
muy abiertos, falta de sonrisa, falta de coordinacién mo-
tora, no fijacion de la mirada en el rostro de la madre,
desinterés general, o atencién muy dominante a las pro-
pias sensaciones corporales, etc. Nosotros vamos a des-
cribir sdlo algunas de estas manifestaciones, junto a otras
menos evidentes, en un solo caso dentro de su evolucién
en el contexto relacional, en el periodo de los tres prime-
ros meses.

La no metabolizacion de sensaciones y emociones

del bebé por parte de la madre.

En primer lugar intentaremos ver que un insuficiente
intercambio emocional entre el bebé y la madre impiden la
metabolizacion de sensaciones y emociones y como con-
secuencia, estas sensaciones y emociones pueden tomar
caminos equivocados, distorsionados y ser la base para el
asiento de determinadas patologias.

El bebé Mario, de quien les voy a hablar, es el quinto
de la familia, el mayor tiene seis afos. La madre posterga
la primera observacién hasta después de Navidad, argu-
mentando que tiene mucho jaleo con los preparativos de
las fiestas.

«En la primera observacion, Mario tiene un mes y seis
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ses, reciben al observador. Ella se dispone a dar el pecho
a Mario que estd somnoliento, con los ojos semicerrados.
Se lo coloca al pecho izquierdo y el bebé mama, mientras
la madre explica, que cuando el observador llamé antes de
Navidad estaba deshordada por las fiestas, todos los ni-
fios en casa y ademds con una gran preocupacion, porque
el médico de la Seguridad Social le habfa dicho que ten-
drian que operar a Mario por una hinchazén en el ombligo,
pero su pediatra lo pudo resolver con unas curas; recuerda
las tribulaciones sufridas con José, que tuvo que ser ope-
rado del piloro con pocos meses. Pasa a interesarse por
la observacion y exclama sobre qué es lo que se puede
observar en un nifio tan pequefio, porque cuando ya tienen
seis u ocho meses ya es algo distinto.

La madre retira al bebé del pecho izquierdo donde
mama sin mucho vigor, pero tranquilo. Luego sobre su
falda Mario hace gestos lentos, mueve sus brazos en sua-
ve balanceo de arriba abajo, las manos en forma de pufio
se mueven también lentamente, la cara arrugada, los ojos
semicerrados, hace movimientos con fa boca como de es-
tar mamando, echa un poco de leche..., abre sus ojos y
queda mirando al frente. lLa madre lo coloca al pecho de-
recho y mama con movimientos ritmicos. El hermanito
José, que habia intentado llamar la atencion de la madre,
insiste en tocar al bebé, por cuya razon la madre le rifie,
el bebé hace gestos con la nariz y se le escapa el pezon
por unos segundos retoméandolo en seguida. El hermanito
José entretiene ahora a la madre con el juego de escon-
derse y aparecer. Mario empieza a reproducir unos soni-
dos en el interior de la hoea, hasta que se aleja del pezon
y sigue moviendo la boca; la madre con la ayuda de los
dedos de su mano izquierda le sujeta el pecho y le intro-
duce el pezon al tiempo que se pregunta: «qué le pasara?».

José ve a tocar al bebé y éste que ha vuelto a mamar
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con mayor rapidez y fruicién, hace un sonido agudo y con-
z6n, se aleja un poco de él y hace gestcs con su boca,
abriéndola y cerrandola, agita sus brazos hacia arriba, se
muy agudo. La madre lo toma con sus dos manos frente
a ella y le da golpecitos en la espalda preguntandose qué
le pasara. Mario se pone rojo, hace gestos con la boca,
arruga la nariz, mueve todo su cuerpo. La madre, golpean-
dole la espalda, afirma que no suele pasarle esto. A los
pocos segundos el bebé echa un erupto y prorrumpe en
un llanto apagado, moviendo manos y brazos... La madre
intenta de nuevo meterle el pezdn, él abre la beca vy lo
roza sin succionarlo, mueve sus labios pero no llega a to-
carlo, ella le mira y le dice: «jvayal ahora no lo quiere».
La madre, preocupada, se coge el pezdn con sus dedos y
toca en movimientos circulares los labios del bebé, quien
ahora cierra la boca, los ojos, empieza a chupar y con sus
dedos toca el pecho de ia madre.

Vuelve José y la madre le entretiene con una cancién
y movimientos de su mano libre, Mario cierra mas los
ojos, arruga la boca, ia nariz, abre los labios, deja salir
el pezon vy llora. La madre lo levanta, lo vuelve a poner al
pecho y él acepta y mama, ella se da animos diciéndose
que ahora si lo coge, le mira unos segundos para pregun-
tarse que por qué puede estar hoy asi, Mario. Después de
unos minutos al pecho, ia madre lo retira y lo coloca sen-
tado sobre su falda, José intenta subirse también en el
regazo, ella se lo impide, pero cruza sus pies para ofre-
cerle a José que se suba sobre ellos para jugar al caballito.
José se mueve con violencia que repercuie en la madre
y en el bebé, quien empieza a arrugar la cara, gesticular
y llorar. La madre decide parar el juego que hace con José
y cambiarle los pafiales al bebé. Sobre la mesa, Mario que-
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da como paralizado, sin moverse, los ojos abiertos diri-
gida su mirada hacia atras, ignorando la presencia del ob-
servador que estad delante.

Ante las operaciones de limpieza de la parte inferior
del cuerpo, el bebé permanece quieto. Después la madre
io coloca en la cuna, él esta boca abajo, alterna el colocar
toda su cara en el colchén o bien apoyarse sobre su mejilla
izquierda o derecha. Cuando tiene su cabeza apoyada so-
bre fa boca y la cara se oye una especie de llanto apagado,
su mano derecha esta cerca de la boca, pero no llega a
tocarla. La madre se marcha a otras habitaciones, Mario
lloriquea, calla al apoyar su mejilla derecha sobre la cuna,
abre la boca, vueive a lloriquear en el centro, se calma
sobre la mejilla izquierda y asi...

Termina la observacion, el observador sale, se encuen-
tra con la madre, guien hace referencia a que el dia que
hablaron por teléfono antes de Navidad y que ella se mos-
tro fria, fue porque tenia mucho follén, pero insiste en que
no le importa que el observador asista a su casa todo el
tiempo que lo desee.

No podemos detenernos en hacer un estudio detallado
de todos los pormencres de la observacion que les he
resumido, pero si les mostraré algunas pautas.

En primer lugar nos encontramos con una madre que
no ha podido recibir al observador pronto, por encontrarse
abrumada con los hijos en casa y angustiada con la anun-
ciada operacién de Mario, por lo que alegando razones
externas posterga la observacion un mes. Ella misma tie-
ne muy poca conviccién respecto a que se pueda observar
mucho en un nifio tan pequefo.
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No obstante, mientras la madre establece un contacto
cercano con el observador y puede explicarle méas clara-
mente las razones de la postergacion el bebé mama, es
cierto que con poco vigor, perc tranquilo. Es decir, que la
experiencia del bebé al pecho, cuando la madre se siente
atendida y en relacion con el observador, es buena.

En el segundo pecho le experiencia continta siendo
buena, pero José empieza a interferir mas activamente y la
madre que se siente dividida ante su demanda, junto a la
intranguilidad de! bebé, que no sabe lo que le pasa, en
lugar de esperar, se decide por estimular al bebé con gol-
pecitos en la espalda. Estos estimulos intensifican lo que
empezd a ser una mala experiencia con la madre, o con
el pecho, por lo qgue en lugar de disminuir el dolor lo in-
crementa, apareciendo el enrojecimientc, la tensién y el
llanto apagado, no vital. Asf que al acercarlo al pecho, él
roza el pezén pero no lo puede apresar con sus labios,
para sostenerse con él, o incorporario.

La madre, asistida por la presencia del observador, es
capaz de dejar a José y ocuparse de su tarea de una forma
mas imaginativa, estimulando dulcemente con su pezén
los labios del bebé. Es entonces que él puede agrarrar el
pezdn con sus labios, al mismo tiempo con sus ojos que
cierra y las sensaciones de contacto en los labios, se trans-
fieren a las manos, con las que toca el pecho, por lo que
podemos hablar de una experiencia de incorporacién o
introyeccidon més global del pecho y su funcién integradora.
Ahora bien, en el momento que la madre le deja mamar
sélo para ocuparse del hermanito José, él suelta el pezén
vy empieza a llorar, porque él necesita al pecho, junto con
la mente de la madre para poder digerir esta experiencia.
La cancion y los movimientos que la madre dirige al her-
manito y gque no son para él, son estimulos que entran
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por su oido y por todo su cuerpo, incrementando su mala
experiencia. La madre vuelve a ponerse en contacto con
é| y reacciona bien. Al volver José a interferir con el vio-
lento juego del caballitc, da muestras de desagrado y llora,
es como si volviera a entrarle la dolorosa estimulacion,
estimulos que le quitan o interfieren su relacién con la
madre.

Al dejarlo sobre la mesa para cambiarlo él queda para-
lizado, sin moverse, asustado, ha perdido la contencion de
la madre y cualguier movimiento o estimulo se le hace
doloroso. Luego en ia cuna realiza movimientos con su
cabeza apoyandose sobre su mejilla derecha o izquierda
con lo que puede calmarse, pero cuando aplasta su cara
es como si volviera sobre sus propias sensaciones corpo-
rales, que le producen malestar y le hacen sentirse aban-
donado.

Finalmente la madre, en el transcurso de la observa-
cién, se torna mas receptivo, ganando en sensibilidad. Pre-
sumimos, que esta madre, que ha tenido cinco hijos y el
mayor tiene seis afios, ha debido tener poca disponibili-
dad fisica y psiquica para ayudar a que sus hijos pudieran
vivir sus propias sensaciones y emociones de una manera
mas amplia. Por el conirario estas sensaciones o emocio-
nes, al no ser debidaments contenidas o elaboradas han
debido seguir caminos exirafics, como nos parece que su-
cede con Mario.

Como dice Bion (1), estas sensaciones o emociones,
estos sentimientos no pueden ser diferenciados de las sen-
saciones corporales, son los llamados elementos Beta, que
son objetos compuesios de cosas en si mismos, senti-
mientos de depresidn-persecucion y culpa y por lo tanto
aspectos de la personalidad ligados por sensaciones de
catastrofe. Si los elementos Beta dispersos no encuentran
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continente (el modelo correspondiente a continente es el
pecho) los elementos Betia se tornan, por decirlo asi, en
mucho més activamente deprimidos-perseguidos y évidos.
Los mecanismos implicados en estos fendmenos primiti-
vos pueden ser considerados, en forma mas simple, como
una evolucion de la posiciéon esquizo-paranoide a la de-
presiva, descrita por M. Klein y viceversa, o el paso de la
fragmentacién a la integracién, o expulsién-ingestion. Mo-
vimiento que hemos apreciado en Mario, cuando por mo-
mentos se siente integrado en el pecho, o bien fragmen-
tado y disperso; aterrado, por la sensacién de catéastrofe.
El bebé, estando en un estado de confusién y teniendo ex-
periencias sobre las que no puede pensar, proyecta las
partes alteradas de é! mismo en la madre. La madre y su
mente (experimentadas por el bebé como pecho) tiene que
hacer la funcién de pensar por el bebé, ella devuelve estas
partes disturbadas de él mismo (los elementos Beta) en
un estado que permite que llegue a existir el pensamiento
y los sueifios, lo que Bion llama la funcién Alfa. Por tanto,
la madre tiene que hacer funciones mentales por el bebé,
que el bebé puede aprender a hacerlo por si mismo, inter-
nalizédndola a ella.

Los indicios que hemos detectado en esta primera ob-
servacion, tales como la dificultad para tomar él mismo
el pezén, la mirada perdida, los movimientos con la boea
y los gestos de la cara, la paralizacién corporal cuando que-
da solo o le lavan, el Hanto poco vigoroso, los sonidos o
chillidos extrafios que tienen dificultad para salir de la
boca en forma méas expresiva, o el aplastar su boca y cara
sobre el colchén, etc., por si solos no tendrian mucho valor,
si en ulteriores observaciones no fueran seguidos de otras

manifestaciones, tanto del bebé como de la relacion de su
madre con él.
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Mayor desconexidon emoccional del behe

y oiras manifestaciones sintomaticas.

El destete y la introduccién del biberon es un nuevo
paso en la desconexién emocional de Mario, después de
la insuficiente contenciéon de la madre, como habiamos
apreciado en la observacién anterior.

«En la segunda ohservacién, Mario tiene un mes y guin-
ce dias. Salen a recibir al observador la madre y José,
quien lleva una galleta en cada mano y una tercera en la
boca; José entra gritando al cuarto del bebé, que parece
dormir boca abajo, apoyado sobre la mejilla izquierda, mue-
ve su cabeza rozando el colchén sin despegarse, arruga la
nariz, hace algunos sonidos en el interior de su boca,
acerca la mano derecha a su boca sin llegar a tocaria...,
mueve su cabeza apoyando toda su cara, Hora ligeramente,
gueda guieto, como si estuviera dormido, sin movimientos
oculares. Viene la madre vy lo saca de la cuna para darle
el biberén, é| abre sus ojos brevemente. Ella explica que
tiene que darle el biberdn, ya que duerme mucho; por
las noches llega a estar hasta once o doce horas sin des-
pertarse. Afiade que a ella se le retira la leche si no le da
mas de cuatro tomas por dia, y el pediatra le sugirid que
no era suficiente con el pecho. Mirando a Mario le dice
que como es tan iranguilo, y que &l se toma igual el bi-
berén que el pecho, con tal de llenar la barriga...

La madre en el comienzo de esta observacién nos co-
munica pronto que ha destetado al bebé. De los pocos
datos que tenemos podriamos aventurar la hipétesis, de
que el nific se encuentra como en su cuerpo a merced de
sus sensaciones. Por ejemplo, la descripcidon que hace el
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observador, es de que el bebé hace algin sonido en el
interior de su boca y a pesar de que hay ruidos fuera él
no se despierta, por otra parte esta como pegado al col-
chén restregando su cara, acerca su mano a la boca sin
contactarla. La madre nos informa que duerme mucho, lo
que podriamos considerar como una retirada del mundo
vigil y no como una entrada en el mundo interno, donde
a través de los suefios él pudiera recrear su relacién con
el pecho y su madre. La opinién de la madre, de que es
muy tranquilo, parece hacer referencia a que el bebé no
establece diferencias entre el pecho y el biberén y que
con tal de llenar la barriga é! calma las sensaciones de
hambre. Aun siendo esto cierto, podriamos preguntarnos
entonces sobre como el bebé puede digerir sus sensaciones
y emociones o, de otra forma, qué caminos van a tomar
esas sensaciones.y emociones.

Veamos qué pasa con la alimentacién por biberén..

La madre toma el biberén de la mesa y se lo pone en
la boca de Mario, que lo deja entrar con los ojos abiertos,
lo rodea con sus labios, el dedo indice que pone sobre su
nariz lo resbala hasta encontrar donde se unen boca y bi-
berdon. La madre pregunta al observador si un niflo a esta
edad ve o no ve, mientras comprueba que el bebé no toma
mucha leche; al presionar el biberon él mueve los [abios
como si succionara, y tras unos segundos queda guieto.
Alterna el mover los labios o dejarlos quietos segdn que
el indice, que esia entre la tetina y el labio, lo roce o no.
La madre lo mira, al ver que no chupa le saca el biberén
y comenia que esta tomando més aire que leche, porque
ia cantidad esta casi igual. Ella se lo vuelve a meter, Mario
o deja enirar, rodea con sus labios la tetina y para de
chupar, cuando la madre se entretiene con el hermanito. ..
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La madre se pregunta qué pasard hoy que no avanza, si es
que estard medio dormido.

Apenas se observan movimientos en la cara, parece
que se va a tocar las manos, pero no llega a aproximarlas.
Al introducirselo de nuevo él hace movimientos en el in-
terior de la boca, pero no succiona, la madre se lo saca,
mira su reloj, se dice que no suele tardar tanto tiempo;
¢l hace movimientos con su boca entreabierta. La madre
deja el biberén y busca la cara de Mario, que esta con su
mirada perdida al frente, moviendo su cabeza a golpecitos
con movimientos en sus labios por donde mana un poco
de leche...

Al nuevo intento lo deja entrar, chupa unos segundos
y para. Ella se vuelve a preguntar qué le pasard, decide
que el biberén estd frio y se marcha a calentarlo. Vuelve
a los pocos segundos y empieza a cambiarle los pafales;
desnudo de la parte inferior de cuerpo, queda quieto, con
la mirada al frente. Vestido mueve ligeramente la boca,
por donde sale un poco de leche, hace gesto y una mueca
extrafia. Vuelve la madre con el biberén, arruga la nariz,
gesticula con la boca lentamente, los ojos entreabiertos, la
madre, sonriéndole, le dice que tiene cara de mal genio
y que quizas no le ha gustado esperar; el observador, por
el contrario, aprecia una expresién ausente y desvitalizada.

La madre se pregunta si los niflos a esta edad oyen,
porque aunque los niflos gritan y chillan, Mario no se des-
pierta, ni parece enterarse; para los otros hermanos es
como si el bebé no existiera, ya que cuando vuelven de la
guarderia el bebé duerme.

La madre le introduce el biberdn de nuevo, éste lo deja
entrar con la boca entreabierta, por donde sale algo de le-
che, ella afirma, ahora si, que no lo quiere. El bebé esta
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quieto, los brazos a los costados, dirige levemente la mi-
rada hacia la madre, ella se la mantiene, le da animos
hasta que Mario acaba por cerrar su boca y se oyen ruidos
de estar succionando; levanta sus brazos roza el biberon,
pero tras unos segundos queda quieto, al parecer mirando
a la madre. Como es cerca del final de la hora de observa-
cion la madre decide terminar, él mueve su boca, gesticula
con lentitud, mueve sus manos y arruga su nariz y las ce-
jas, la madre hace comentarios sobre su cara. Lo va a po-
ner a dormir y comenta al observador como algunas ami-
que se exirafian de que pueda dejar a Mario s6lo en casa,
los momentos que tiene que ir a comprar algo o ir a bus-
car a los otros nifios a la guarderia.

Sefialaremos un primer intento del nifio de vigorizar la
tetina del biberon con su dedo indice, para reproducir la
vitalidad del pezon, pero a medida que pasa el tiempo la
relacién con el biberén se hace mas pasiva. Hay poca
capacidad, poca respuesta, poca protesta, incluso hay una
rara facilidad en dejar entrar la tetina del biberon sin opo-
sicién. El nifio ha sido destetado y se le ha introducido el
biberén y no aparecen signos de aprecio o desprecio, de
valoracién o desvalorizacion.

Al desnudarlo tampoco se produce mucha reaccion, en
todo caso aparece una mueca extrafa. La madre lo quiere
describir como que aparece genio en su rostro, es decir,
capacidad de respuesta, signo de vigor, cuando el observa-
dor lo describe como un nifio ausente, desvitalizado y pa-
sivo. Es por eso que la madre se pregunta si los nifios a
esta edad ven u oyen, porque &l no responde ni a la vision
ni a la audicion de sus hermanos.

Cuando al final la madre dice que el nifio no quiere el

biberdn, no es tanto un rechazo, como que el biberdén entra
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en la boca inerte, que no cierra y sélo cuando ella le bus-
ca la mirada o le estimula, es capaz de chupar algo e in-
cluso acerca sus manos. Es como si el destete lo hubiera
paralizado, anestesiado y los pocos estimulos vinieran de
las sensaciones de su cuerpo.

Por ultimo la madre da un detaile mas de cémo lo deja
solo sin preocupacion, es de nuevo una desconexién de la
madre. Estas manifestaciones de hoy nos hacen valorar
mas las del dia anterior.

En la tercera observacién, Mario tiene un mes y vein-
tidés dias, durante todo el tiempo se ve la siguiente pauta:
Mario manifiesta una actitud ausente, boca abierta, mueve
sus brazos semiflexionados a pequefios golpecitos, las ma-
nos cerradas, la mirada sobre diferentes puntos al frente. ..
Mueve su brazo izquierdo hacia arriba, parece como si es-
tuviera atrapando algo en el aire, con la boca ligeramente
entreabierta.

La- mirada pasa en alguna ocasion por donde esta el
observador, pero no se para y sigue su trayectoria hacia
otros puntos. Sale un poco de leche por su boca y en ese
momento queda paralizado unos segundos. Vuelve otra vez
a la pauta de mirar en el vacio con el movimiento de sus
brazos, y cuando vuelve a salir leche queda paralizado y
llora. Es después de repetir esta ultima secuencia, que
se agarra a la sédbana y queda dormido.

Diriamos que su mirada es como si estuviera en el

vacio, como si no mirara nada. Es como la mirada de un

vacio interno y como si a su vez estuviera reproduciendo

con sus brazos algin movimiento corporal interno, muy

primitivo y desarticulado y se calmara con su motricidad.

Hasta que la sensacién de la leche en la boca le paraliza
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y liora, por lo que luego se agarra a la sabana y huye hacia
el suefio.

En la cuaria observacién, Mario tiene casi dos meses.
La madre comunica que le gustaria que los bebés hablasen
para saber qué les pasa, ella tiene cinco hijos y sigue sin
saber por qué loran. El observador comenta que hay que
echarle mucha imaginacién, a lo que la madre contesta
con resignacion.

Lo mas destacado de esta observacion es que la madre
estd poco en contacto con el bebé, muestra poca capaci-
dad de «reverie» o ensofacion. Ella tiene muchos hijos
para llenarse de vida, pero no puede recrear la vida con
cada hijo, por lo que Mario contintia mostrando algunas
manifestaciones, en las que el biberén es utilizado con
mas voracidad que deseos de incorporar algo nuevo (vo-
racidad que sirve para calmar o neutralizar las sensacio-
nes o estimulos malos).

Funcionalidad integradora en la utilizacién

de los 6rganos de los sentidos.

(Podriamos apreciar una cierta funcionalidad integra-
dora en la utilizacion de los 6rganos de los sentidos por
parte de Mario? ;Podriamos ver qué papel puede jugar su
desorganizacién en una futura patologia? Una de las carac-
teristicas que nos parece mas significativa de Mario, es
una cierta dificultad en la utilizacién de sus instrumentos
perceptuales. El estd como ausente, no se siente intere-
sado por los estimulos externos, recurre con mucha insis-

tencia al suefo. :
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En la quinta observacién, apreciamos un mayor interés
por los estimulos externos, tornandose éstos mas selecti-
vos en direccidn a la madre, lo que permitird ordenar en
cierta manera los elementos extrafios Beta y comenzar un
cierto funcionamiento Alfa, més coordinado.

«Mario tiene dos meses y cinco dias. La madre recibe
al observador junto con José y le invita a ver al bebé, que
estd en la cuna, boca arriba, al lado del ventanal, le da
el sol y parece mimarlo.

Al poco entra la madre que mira al bebé y dice que va
a prepararle el biberon. Mario ha quedado quieto con la
vista al frente; en cuanto se va la madre, él dirige su mi-
rada al ventanal, mueve sus manos, hace algin guifio con
los ojos, una mueca en sus labios, estornuda, deja salir
saliva por su boca. Pasa su mirada por el observador y
continlia su trayectoria hacia la ventana, mueve sus ma-
nos hacia arriba, parpadea, arquea sus cejas, arruga la
cara, abre su hoca y deja escapar un sollozo. Mueve su
cabeza de derecha a izquierda, los ojos quedan entreabier-
tos igual que la boca, se le escucha una protesta sin llegar
a salir el llanto. En el momento que la madre entra empieza
a llorar, ella le dice que «ya va», se le acerca, lo mira, le
sonrie, comprueba la hora y comenta que su estémago
funciona como un reloj.

La madre lo toma en brazos y calla, le introduce el bi-
berén y el bebé succiona cerrando los ojos, con las manos
a la altura de la cabeza. La madre cuenta que Mario em-
pieza a dormir menos, que no podia ser que durmiera
como antes, hasta once horas seguidas. La madre pregunta
al observador si ve a Mario diferente, para seguir sin es-
perar respuestas diciendo que ella tiene poco tiempo para
fijarse en él. Cuando tuvo el primer hijo pasaba muchos
ratos miréndolo, pero no con los demés. El pediatra le ha
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y lo tenga en brazos, pero ella no tiene tiempo para hacer-
lo. La madre mira al bebé y dice que estd muy apacible
mamando, informa entonces que este nifio hace igual que
sus otros hijos, que es tocarle la cabeza con la mano iz
quierda y que le gustaria saber qué es lo que esto significa.

Entra José con gestos de llanio y enfado, la madre le
consuela un momento y le dice que ahora no puede darle
una galleta, el nifio se relaja y se va. Mario sigue chupan-
do con los ojos cerrados, la madre le saca el biberén, él
abre los ojos y llora. Se lo vuelve a dar y é| continda tran-
quilo succionando, ahora con los ojos abierios. José se en-
tretiene subiendo en un cochecito, con el que sale y entra
de la sala. La madre comenta la dificultad que han tenido
todos sus hijos para hablar. Mario ests a punto de termi-
nar el biberén, la madre afirma que cada dia come mejor
y se lo retira. Mario abre mas los ojos, la madre lo anima,
él se encuentra con la mirada de la madre, se miran unos
segundos, el mueve sus manos en pufio, frunce el cefio
y empieza a llorar. La madre lo acerca a su cuerpo, mien-
tras le habla, él se va calmando v, con los ojos entreabier-
tos, apoya su cabeza en el hombro de la madre. Ella lo deja
boca abajo sobre la mesa, levanta su cabeza y queda con
su mirada fija en un abrigo rojo que hay sobre la silla.
Entra la madre, aprecia la actitud de Mario Yy se pregunta
queé es lo que el nifio estard mirando con tanto interés.

La madre le da la vuelta, lo pone boca arrlba oon la
mirada hacia atras y arriba, al quitarle los faldones y gasas
queda sin moverse. Vestido, lo pone sentado en la cuna,
con la ayuda de un almohadén, él dirige su mirada al ven-
tanal, por donde entra la luz, agarra el babero con su mano
izquierda y hace movimientos con sus labios, pasa asi

entretenido unos minutos..
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Entra la madre y lo mira, él parece esbozar una sonrisa,
pero la madre no se da cuenta por estar entretenida en
buscar algo por la cuna, Mario deja la boca abierta y la
mirada fija en la madre, quien no percibe este contacto y
se marcha. Mario dirige la vista al ventanal, agarrandose
con sus dos manos al babero, estornuda dos o tres veces,
queda quieto y bosteza, arruga la cara y llora. La madre
vuelve, le busca la mirada, pero no se la encuentra. Al
intentar recostarlo en la cuna envara la espalda, por io
que la madre opina, que quizas le dolera el estémago y se
va. Como continta llorando, la madre vuelve con el chu-
pete y se lo pone, él lo deja caer en el colchon, la madre
insiste y é! acepta, chupa y se queda adormilado.

Aunque de una forma timida, empezamos & apreciar en
Mario una cierta respuesta a los estimulos externos. Cuan-
do estd en la cuna, mira hacia el foco de luz que entra por
la ventana, con el cual se contiene; al entrar la madre la
percibe y le presta algln interés. Al marcharse ella, él
pasa su mirada por encima del observador y vuelve a ocu-
parse del foco de luz. Empieza a sentirse intranquilo, pero
s6lo llora cuando estd la madre. No es por tanto una per-
cepcion interna, del reloj de su estomago, lo que le hace
llorar, si no la necesidad mas selectiva de la madre.

El tiene el conocimiento de que el contacto con ella es
a través de la alimentacion y la acepta bien y chupa tran-
quilo, é| trata de recuperar a la madre a través del bibe-
rén y ella nos lo aclara més cuando nos dice, el poco con-
tacto que tiene con los nifios y de como el pediatra le
aconsejoé que no lo dejara solo y que jo tomara en brazos.
Como el nifio succiona bien, ella se siente mas confiada,
siendo capaz entonces de informar al observador, de aigu-
nas peculiaridades de su hijo, como es el llevarse las

mangs .2 la cabeza y su deseo de llegar a saber, qué es
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lo que ello puede significar. Al estar la madre més conec-
tada, puede atender a José sin interferir en su tarea de
alimentar a Mario.

Valoramos un cierto paso que da Mario en su percep-
cién, cuando él ha llenado de alguna forma, el agujero
vacio del estémago, que es la preocupacion esencial de la
madre, él puede pasar a abrir los ojos con el biber6n en la
boca, lo que vendria a ser una posibilidad de conectarse
con el mundo externo. La madre nos aclara entonces acer-
ca de las dificultades de lenguaje de sus hijos, como si
se acercara a la comprensién de por qué sucede eso; o
de otra forma, de como ella no ha encontrado significado
en hablarle a los nifios y eso a su vez ha dificultado el que
ellos le hablen.

Después de la situacion de alimentacién, él mira por
primera vez a la madre y la reconoce y puede saber que
no la ha tenido y llora, por eso ella se lo pueds acercar al
cuerpo y hablarle.

Al ser dejado solo sobre la mesa él necesita volver a
buscar un estimulo visual significativo, para contenerse
y se fija en el abrigo rojo, lo que lleva a que la madre se
pregunte entonces, qué estard mirando. Que es tanto como
si presumiera que existe un cierto proceso mental en el
nifio, o como si apreciara inconscientemente que los 6r-
ganos de los sentidos sirven para conectarse. El se puede
fijar ahora en este potente estimulo, porque ha tenido el
buen estimulo de la tetina del biberén en sus labios, du-
rante bastante tiempo, junto a los brazos de la madre y
él transfiere la funcion de la boca a los ojos. Lo que sig-
nifica una ampliacién de los 6rganos de los sentidos, para
hacerlos mas funcionales y no como actividades separa-
das unas de otras. Asi, en la siguiente secuencia cuando
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foco de luz, mueve sus labios recordando la tetina y con
sus manos agarra el babero. De esta forma, la funcionali-
dad oral se amplia a otro instrumento que son fas manoe
y que ahora guedan integraaas. Esta funcionalidad de los
6rganos de los sentidos tiene una finalidad, que es la de
relacionarse con e} objeto, por eso en el momento siguien-
te, él sonrie por primera vez a la madre. Es decir, él esta-
blece un contacto més vinculante y recreativo con la ma-
dre a través de la sonrisa, con una significacion mas rica
y relacional.

Es s6lo cuando el drgano perceptual queda integrado,
que no se sigue el camino patolégico. De la integracion de
los sentidos se siguen también la integracién del objeto
y es por e€so0 que ante la percepcién del objeto total apa-
rece la experiencia de satisfaccion y la sonrisa puede ser
una muestra de ello. Por el contrario, ante los dolorosos
y ciegos estimulos corporales, la vista puede ser utilizada
para darle salida, en la forma de penetracién voyerista, o
del control del objeto. Las desgarradoras sensaciones de
hambre, o el vacio, pueden ser vehiculadas a través de la
vista, intentando apresar vorazmente al objeto. También
se pueden producir fuertes inhibiciones o desconexiones
que dificultan el contacto con la realidad.

Pero siguiendo con la pauta manifestada por Mario, po-
demos decir, que al no responderle la madre con su mi-
rada é| se desconecta, y al volver ella e intentarlo, no lo
consigue. Al recostarlo en la cuna, él se resiste envaran-
do la espalda y la madre no aceptando el malestar, recu-
rre a la teoria de que debe ser el estémago que le hace
mal. Se ayuda del chupete, que él no puede tomar en el
primer momento y deja caer. Es como si se hubiera roto
el ciclo integrador, en el que al perder la funcionalidad
relacional de la mirada, no puede retomarla luego en la

boca. Al insistirle la madre ¢l lo toma con la finalidad de
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retirarse al suefo. Podriamos decir que en el ultimo mo-
mento los 6rganos de los sentidos no han trabajado en
consensualidad. No obstante, podriamos considerar que
un cierto grado de integracion se ha logrado y el inicio de
una funcién altamente esperada hard su aparicién en la
siguiente observacién, nos referimos a la atencién, que de
alguna forma va se ha estado prefigurando.

«En la cobservacién seis, el nifio tiene dos meses y
oence dias. Baja la madre con Mario en brazos por primera
vez, para abrir la pueria al observador. La madre comunica
que acaba de darle el biberdn. E! nifio esta tranquilo y
atento, la madre mirandole dice que ya sonrie, le musita
algunas palabras carifiosas con una sonrisa en los labios
y Mario que la esta mirando eshoza una sonrisa, hace un
movimiento, junta sus manos y mantiene la mirada hacia
{a madre, quien le llama simpéatico.»

En este primer trozo de material, la mirada del bebé es
atenta, que es tanto como decir que es expresion de un
mundo interno cohesionado. La atencién, segin Meltzer (2),
es la fuerza gue une a los sentidos en consensualidad, por
eso él junta también sus manos coordinadamente, como
muestra de que esta integrado, junto, sostenido por la ma-
dre y en buena relacién con ella, por cuya razén ella le
{lama simpatico, al sentirse animada y revitalizada por &l.
En la observacion anterior, ya habiamos tenido ocasién de
ver como madre e hijo daban signos de encontrarse mas
integrados.

En el resto de la cbservacién, con los nifios en casa,
la madre con mayor flexibilidad puede atender tanto a los
otros hermanos como al bebé. Por su parte Mario, aungue
sea dejado por la madre, es capaz de articular sus 0jos
al foco de luz, al igual que lo hiciera con la tetina del bi-
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berén y la boca. Para ocuparse después del entretenido
juego ‘de reconocer y contactar con diversas partes de su
cuerpo, con una cierta significaciéon simbdlica, que fue
acompaiiada de unos primeros intentos de vocalizacion, o
germen de lo que sera posteriormente la palabra.

En la observacién siete, Mario tiene dos meses y die-
ciocho dias, los hermanos han estado enfermos y la madre
sufre un fuerte dolor de espalda, que la imposibilita bas-
tante. Mario vuelve a estar desconectado, no puede llevai-
se las manos a la boca, en su lugar roza su boca contra la
sabana. Es como si hubiera sufrido una regresién, la acti-
vidad de los sentidos es menos organizada y menos articu-
lada; por ejemplo, el entrenamiento de agarrar el babero
se hace méas persistente y reiterativo, aparece una intensa
voracidad, que preocupa a la madre y se desconecta no
teniendo la mirada atenta sino perdida. Es como si ahora
la comida en el estdmago le cegara. La madre comunica
un detalle interesante y es que tiene que tener cuidado
con José, porque ahora quiere hacer dafio a Mario en los
ojos. Como si el hermanito se hubiera dado cuenta de la
vinculacién que la vista significa para Mario, de estar co-
nectado con su madre.

En la observacion ocho, aparece un sintoma de caracte-
risticas mas abiertamente psicopatoldgicas, como la reac-
cion de temor claustrofébico y persecutorio, con algunas
manifestaciones que podrian recordar los precursores de
lo que mas tarde puede ser una alucinacion. Pero que al
mismeo tiempo lo podemos considerar como una salida de
su anterior estado psicopatolégico de naturaleza mas au-
tistica. Aunque esta reaccion claustrofébica es también
frecuente en nifios con una evolucidn normal.
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Mario tiene dos meses y veinticinco dias (casi tres
meses). Baja a abrir la madre con Mario en brazos, tiene
su mirada al frente fijandola en diferentes puntos, su mano
derecha agarra el babero. Entramos en el ascensor e in-
mediatamente Mario comienza a llorar, mantiene entre-
abiertos los ojos, la madre le habla, lo acerca a su cuerpo,
lo intenta calmar, pero el sigue con su llanto continuado,
agarrdndose con fuerza al babero. Al salir del ascensor
Mario deja de llorar y, con la mirada al frente, se agarra
al babero. La madre va a buscar el biber6n con él en bra-
zos y vuelve, lo recuesta sobre su brazo izquierdo, le llama
liorén y le introduce el biber6n. La madre aclara que no
es que llore tanto, es que antes no lloraba nunca. El ob-
servador permanece sentado enfrente y Mario dirige su
mirada de reojo hacia el observador y luego a la madre;
ella le pregunta que a quién mira. Mario vuelve a poner
sus ojos al frente, sigue con su mano agarrada al babero
la madre hace fijar al observador de qué manera el bebé
coge el babero y si ella se ha dado cuenta. Mario succiona
sonoramente, con avidez, permaneciendo muy quieto, la
madre comenta los ruidos que hace al chupar. El bebé, con
la mirada al frente, prorrumpe en lianto, la madre lo sienta
sobre la falda pero tampoco se tranquiliza, e habla, le toca
las mejillas, sélo después de mucho rato de colocarlo muy
estrechamente sobre su cuerpo se empieza a tranquilizar.

La madre decide cambiarle los paiiales, lo deja sobre la
mesa, con sus manos agarra el babero y se lo pone cerca
de la boca y lo roza. Vuelve la madre, lo cambia y cuando
termina, le busca la cara que él tiene medio tapada con el
babero, le retira el babero, le toca la mejilla con su dedo.
Mario permanece atento a la madre, ella se lo acerca, lo
besa y lo incita a que hable. Ella insiste con el «ajo», €l
esboza una sonrisa y ante el nuevo «a» de la madre, él
contesta con «jooo», tras unos segundos ella se va. El
dirige la mirada hacia donde se fue la madre, después
hacia el observador sin mirarle a la cara y permaneciendo

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



120

quieto, agarra el babero con sus dos manos, pasa la mi-
rada al centro, hace muecas con su cara y sonidos de
queja que se hacen llanto, acerca el babero a su boca y
continda el llanto. En e! resto de la observacion se aprecia
la pauia que cuando viene la madre &l se calma un poco,
pero al marcharse ella vuelve a quedar asustado y babean-
do, o sacando algo de leche y ocupado en agarrarse al
babero.

En un primer momento, cuando entra en el ascensor,
él sufre por primera vez una aguda ansiedad al parecer
de naturaleza claustrofébica. ;Podriamos considerar esta
ansiedad claustrofébica aqui, como un equivalente de sus
antiguas sensaciones dolorosas, con las que se sentia ate-
morizado, que ahora a través de la vista puede proyectar
fuera y que al entrar en el ascensor se le impide desarro-
llar esta defensa? Por otra parte el espacio se le hace més
persecutorio con la presencia del observador, de quien
sospecha y a guien mira de reocjo mientras mama, o lo
evita cuando se queda solo, mostrando un excesivo apego
al babero.

Resumen.

Se describen varias manifestaciones que hemos visto
en el bebé Mario, las cuales pueden ser consideradas como
un trastorno bésico en la atencién y en la posibilidad de
conectar y coordinar los diversos 6rgencs de los sentidos,
debido probablemernite a que ha habido una dificultad en
el establecimiento de unas relaciones con su madre y
entorno.

Nos parece que los trastornos pudieron ser superados
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en el transcurso del primer afio, gracias a que la madre
fue adquiriendo una mayor capacidad de «reverie» con el
estimulo y la contencién que le supuso la observacion y
la presencia asidua del observador.

No obstante, un cierto déficit en estas cuestiones, con el
consiguiente dolor sufrido por tales experiencias, nos pa-
recen que son indicios de riesgo, que un trauma severo
posterior podria desenterrar y poner en activo, o en el me-
jor de los casos, ira a formar parte de la caracierologia de
Mario. En otros momentos de la observacion, a los ocho,
diez o doce meses, tuvimos ocasion de ver reminiscencias
de estos primitivos desajustes, que se traducian en con-
ductas adhesivas de parte de Mario.
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«EL DIBUJO DE LA FIGURA HUMANA
EN MENORES INADAPTADOS.
ANALISIS Y VALORACION DIAGNOSTICA

Por Alicia MANCHON

Micaela ILLAN

Miriam GALIAN MUNOZ

Gracia RODRIGUEZ DAIMIEL (*)

El presente trabajo se ha realizado en un marco insti-
tucional peculiar: el Centro de Investigacién y Psicoterapia
del Menor, por lo que consideramos necesario realizar una
breve descripcion del ambito institucional en el que este
estudio se ha desarrollado.

E! Centro de Investigacién y Psicoterapia del Menor
depende de la Direccion General de Proteccion Juridica del
Menor, inscrita en el Ministerio de Justicia. Esta depen-
dencia del Ministerio de Justicia va a dotar a nuestro Cen-
tro de unas caracteristicas peculiares, que a continuacion
describiremos.

Atendemos a una poblacién formada por nifios y nifias
de 0 a 18 afos, tutelados por el Estado a través del Tribu-
nal Tutelar de Menores o bien a través de las Comunida-
des Auténomas. La tutela del Estado se origina por situa-
ciones llamadas de Reforma o Proteccion.

El equipo del Centro esta formado por 3 psiquiatras y
4 psicélogos, de orientacion psicoanalitica.

(*) Psicologos clinicos del Centro de Investigacién y Psicoterapia
del Menor. Madrid.
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Cuando un menor es derivado a nuestro Centro, se
realizan una serie de entrevistas diagndsticas durante las
cuales se utilizan pruebas proyectiivas que incluyen test
graficos. Tras realizar una primera evaluacion del caso,
se designa en un Grupo de Indicaciones a la persona indi-
cada para realizar el tratamiento. Por lo general éste con-
siste en una terapia de inspiracién analitica, de tipo indivi-
dual, con una periodicidad semanal, ya que las condicio-
nes del medio nc permiten una frecuencia mayor, aungue
en casos excepcionales se plantean dos sesiones sema-
nales.

Desde un punio de vista psicopatoldgico, podriamos
caracterizar a nuestra poblacion como un grupc condicio-
nado fundamentalmente por experiencias tempranas de
abandono en su medio socio-familiar, cuyas repercusiones
psiquicas han generado un déficit grave, profundo y prima-
rio en el desarrollo de su personalidad y que podriamos
denominar de un modo genérico como «Parsonalidades
Abandonicas».

Los aspectos internos abandénicos, los hemos agrupa-
do en 3 grandes sindromes, segin se manifiestan a nues-
tra observacion clinica: '

A) Depresiones severas de indole «anaclitica».

B) Estados limites narcisistas (caracteriales y psico-
péaticas). :

C) Personalidades psicéiicas.

Generalmente los nifos pertenecientes al primer grupo,
son derivados a nuestro Centro a causa de su fracaso es-
colar, debido a las graves inhibiciones y bloques (16 % de
las peticiones de consulta).

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



125~

Los nifios pertenecientes al grupo de estados limites
narcisistas, suelen ser remitidas a causa de sus alteracio-
nes de conducta, generalmente robos, hurtos, fugas del
domicilio y/o de la escuela, agresividad manifiesta, altera-
ciones de la conducta sexual, homicidios, parricidios, vio-
lacién, etc. (62 % de las peticiones de consulta).

Los nifios con personalidades psicéticas son enviados
por la extrafieza qgue causan sus gonductas bizarras, ais-
lamiento, mutismo, ideas delirantes (5% de las peticio-
nes de consultal.

A través de nuestra experiencia clinica de 3 afios y del
material grafico recogido en las primeras entrevistas diag-
nésticas, nos pianteamos realizar un andlisis de este ma-
terial, con el fin de comprobar si la poblacion atendida en
nuestro Centro, presentaba o no caracteristicas diferencia-
les, para lo cual escogimos concretamente el DFH por ser
el test gréafico mas utilizado y estudiado con fines diagnés-
ticos.

Se recogieron un total de 80 dibujos, realizados por los
nifios y adolescentes durante su evaluacion diagnéstica,
desechandose aquéllos realizados espontdneamente y los
efectuados durante las sesiones de psicoterapia, para con-
seguir de este modo una unificacién de los criterios de
seleccién de la muestra.

El procedimiento de obtencién fue el siguiente:

Durante la etapa de evaluacion diagnéstica, los miem-
bros del equipo del Centro ofrecieron a los nifos papel
blanco tamafo folio, un lapiz graso y una goma de borrar.
En la mesa, a su alcance, habia ademas lapices de colores.
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Tras el contacto inicial y la explicacién del motivo de
consulta, se ofreci6 a los nifios y adolescentes la siguiente
consigna:

«Quiero que dibujes en esta hoja una persona en-
tera. Puede ser cualquier clase de persona, siempre
que sea completa y no un monigote.»

No hay tiempo limite para la realizacién de la prueba.

El nifio puede borrar y rectificar su dibujo tantas veces
como quiera, hasta que lo considere terminado.

Se elaboré una hoja de toma de datos en la que constan
los siguientes aspectos:

— Nimero de cédigo.
— Sexo,
— Edad.

— C. |. equivalente, obtenido a partir del punteaje del
DFH.

— Nimero de indicadores emocionales.

— Indicadores emocionales clasificados del 1 al 30, se-
gun la clasificacion y descripcion de Koppitz.

— Otros indicadores:

Bajo este apartado estan reunidos aquellos aspec-
tos inusuales del dibujo que se han dado en nuestra
muestra y que no se hallan incluidos en la clasifica-
cién propuesta por Koppitz, con el fin de determinar
si presentan alguna validez diagndstica.
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Se clasificaron con un ngmero de codigo del 1" al 20°
y son los siguientes:

1" Omisién de pelo 11" Cuello largo

2" Orejas 12" Perfil

3" Brazos horizontales 13" Manos en garra

4' Dibujo en color 14’ Solo cabeza

5 Botones 15’ = Manos en muioén

6' Trazo esquiciado 16’ Figura rigida

7' Qjos vacios 17" Ropa hasta los pies
8' Dos o mas intentos 18’ Cabeza abierta

9’ Remiendo o agujeros 19' Cabeza hendida

10’ Repaso del trazo 20 Monigote

Rendimiento escolar. Se clasificé en tres categorias:

N NORMAL,b con un curso de retraso.

B = BUENO, en su curso.

i

M = MALO, méas de dos afios de retraso escolar, en
educacién compensatoria o no escolarizado.

Se realizo un diagnéstico provisional de los nifios y ado-
lescentes de la muestra cuando esto fue posible.

Asimismo se recogieron los datos correspondientes al
motivo de consulta, los antecedentes familiares psiquié-
tricos, la situacién familiar y los principales sintomas de
los sujetos de la muestra, con el fin de clasificarlos en ca-
tegorias o subgrupos que permitiesen realizar el estudio
de los factores comunes y especificos de las distintas ca-
tegorias. '

Se aplicé el método de calificacion de Koppitz para
evaluar la- madurez mental por medio del dibujo de la fi-
gura humana a los nifios de nuestra muestra hasta los

12 afos inclusive.
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A partir de esa edad se empleé el método de califica-
cion empleado por Goodenough.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 80 dibujos de la figura hu-
mana (DFH). :

De éstos, 55 (69 %) estaban realizados por varones y
25 (31 %) por mujeres.

Estas proporciones coinciden con las diferencias apre-
ciadas en nuestro Centro entre la proporcién de varones y
mujeres atendidos en nuestras consultas: 70 por 100 de
varones y 30 por 100 de mujeres.

15—
10— —
-
5 — ]
5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
EDAD

La distribucién por edades muestra la presencia de dos
picos de maxima frecuencia, que aparecen en los 10 y 15
afios (frecuencia de 13).
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C.l. EQUIVALENTE

Como ya expusimos anteriormente, el sistema de Kop-
pitz permite obtener, a partir de la puntuacion del DFH.
una estimacién aproximativa del C.l. correspondiente.

La autora encontrd que las puntuaciones del DFH, co-
rrelacionaban significativamente con los C.l. obtenidos me-
diante la aplicacion del WISC o la escala de Stanford-Binet,
por lo que considero al DFM como un instrumento valido
para detectar aproximadamente la madurez mental de los
nifos.

A partir de las puntuaciones obtenidas en el DFH, se
obtuvieron los siguientes C.I. EQUIVALENTES.

30 —
- 38
25 -
20
15 3
10 =
5
-59 infer. N-Bajo  Normal  N-Alto Superior

NIVEL DE C. I. EQUIVALENTE

En el grafico vemos que el 58 % de los sujetos de nues-

tra muestra tienen C.l. equivalentes que sitdan su nivel
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intelectual dentro del intervalo considerado entre lo Nor-
mal y lo Normal-Alto (C.I. equivalente de 80 a 120).

El 28 % se sitGa dentro del intervalo de lo Normal-Bajo.
(C.I. equivalente de 70 a 90).

El 6 % esta dentro de la categoria considerada como
borderline: C.l. equivalente de 60 a 80.

El 7 % tiene un nivel correspondiente al considerado
como Deficiente: C.I. equivalente menor de 60.

Sélo un 1 % tiene un C.l. equivalente considerado como
superior: C.1. mayor de 120.

RENDIMIENTO ESCOLAR

Los resultados anteriormente descritos contrastan con
lo distribucion de los sujetos de nuestra muestra segun
su rendimiento escolar.

45 o
40 — + DE 2 A,
35— DE
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ESCOLAR

30—
25 —
20—
15— EN SU
10 CURSO

i ANO
RETRASO
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Asi, mientras el 58 % de los sujetos tenia un buen ni-
vel intelectual, sélo un 41,25 % obtenia resultados esco-
lares que hacian situar su rendimiento académico en un
nivel normal (en su curso o con un afio de retraso) o
bueno (en su curso con buenas calificaciones).

Llama la atencion el dato de que un 58,75 % de los
sujetos de nuestra muestra estan situados en el grupo de
mal rendimiento escolar (dos o mas afios de retraso o sin
escolarizar).

Parece que las dificultades escolares de los nifios de
nuestro grupo, son debidas a causas no relacionadas con
el nivel intelectual en forma directa.

Los nifios estudiados por nosotros presentan como gru-
por el llamado sindrome de inhibicién intelectual, causado
por una serie de factores psicolégicos y ambientales, al-
gunos de los cuales estudiaremos posteriormente con ma-
yor atencion.

NUMERO DE INDICADORES EMOCIONALES

En el estudio realizado por Koppitz se vio que no es
frecuente que aparezcan indicadores emocionales en los
dibujos de los nifios normales: el 75 % de los dibujos de
su muestra de nifios normales no presentaban ninguno de
los 30 indicadores emocionales.

Koppitz afirma que «cuando un DFH no muestra ningu-
no de los 30 indicadores emocionales, parece probable que
el nifio no tenga problemas emocionales serios.

La presencia de sélo un indicador emocional no parece
ser concluyente y no es necesariamente un signo de per-
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Dos ¢ mas indicadores emocionales son altamente su-
gestivos de problemas emocionales y relaciones interper-
sonales insatisfactorias.

Los resultados obtenidos en la poblacién estudiada son
los siguientes:
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20—

15—

10—

]

0 1 2 3 4 5 6 7

N.c DE INDICADORES EMOCIONALES

Si tenemos en cuenta Gue cCOmMoO exXpusimos anterior-
mente dos o méas indicadores emocionales se consideran
ya indices de patolocgia, vemos que es realmente llamativa
la alta proporcion de sujetos que presentan dos y mas in-
dicadores emocionales: el 78,75 % de la poblacion que
forma nuestra muestra, realizan un DFH con dos o mas
indicadores emocionales.

Sé6lo un 20,65 % de los dibujos presenta uno o ninguno
de los 30 indicadores emocionales.

Nuestra muestra invierte los términos proporcionales de
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tos dibujan uno o ningun indicador emocional, y el 25 %
restante dibuja dos o maés.

Nuestros resultados coinciden con los encontrados por
Koppitz en una musstra de 76 nifios pacientes de una cli-
nica de orientacion infantil: el 73 % de dichos sujetos pre-
sentaba dos o mas indicadores emocionales en sus dibu-
jos, frente a un 23 % que presentaban uno o ninguno.

Hay que destacar que algunos dibujos presentaban si-
multaneamente 7 indicadores emocionales (frecuencia: 3),
lo que da un indice de la intensidad de [a perturbacion
emocional que afectaba a dichos sujetos.

Ninguno de los nifios normales de la muestra de Kop-
pitz presenté mas de 3 indicadores emocionales.

FRECUENC!A DE APARICION DE LOS
TREINTA INDICADORES EMOCIONALES

N
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FRECUENCIA DE INDICADORES EMOCIONALES
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Los indicadores emocionales mas frecuentes, agrupa-
dos de mayor a menor, son los siguienies:

1.° TFigura pequeia (23 casos).
2° Manos omitidas (20 casos).
3° Brazos pegados al cuerpo (18 casos).

4° Omisidén cuello y omisién de la nariz (ambos 17 casos).
5° Asimetria grosera de las exiremidades (15 casos).
6.° Piernas juntas (13 casos).

Se han tenido en cuenta exclusivamente aquellos indi-
cadores que se daban en mas de un 15 % de los sujetos
de la muestra, considerandose los demas como no signifi-
cativos en esta poblacion.

La interpretacion que da Koppitzz a cada uno de estos
items es la siguiente:

1.° Figura pequefia.

La autora encontré raramente este item en los dibujos
de nifios manifiestamente agresivos. Nosotros sin embar-
go lo encontramos también en los dibujos de los nifios
manifiestamente agresivos.

Este item parece reflejar extrema inseguridad, retrai-
miento vy depresién. Segun la autora puede asumirse con
bastante seguridad, que los nifios que hacen estos dibujos
son timidos, retraidos y probablemente deprimidos.

Estos resultados coinciden con los de Machover, Jones,
Levy y Lewison, en el sentido de que tales dibujos reflejan
sobre todo depresién. Nuestro estudio confirma dichos re-
sultados.

© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



135

2° Manos omitidas.

Este indicador parece relacionado con un sentimiento
de baja autoestima y aparece segiin Koppitz, en niftos que
roban.

Machover encontré que este item indica sentimientos
de culpa, por robos o por mal rendimiento escolar y tam-
bién ansiedad de castracion, culpa, ansiedad y baja auto-
estima.

3.° Brazos pegados al cuerpo.

Este indicador parece reflejar un control interno rigido
y dificultad para conectarse con los demas.

En la muestra de Koppitz fue altamente infrecuente,
se dio casi exclusivamente en su grupo de pacientes cli-
nicos.

Machover lo considera como un signo de patologia se-
vera y un intento de protegerse de los ataques del ambien-
te propios de paranoides.

4° Omisiéon del cuello.

Refleja inmadurez, impulsividad, pobre control interno.
Machover lo relaciona con falta de control racional y po-

bre coordinacién entre los impulsos y la conducta.
© Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 1987;4



136
5° QOmision de la nariz.

Koppitz lo relaciona con inseguridad, retraimiento, sen-
timientos de indefension e incapacidad de progresar. No
o encontré en sujetos con agresividad manifiesta, pero
en ocasiones estaba relacionado con angustia por el cuer-
po y culpa por la masturbacion.

6.° Asimelria grosera de las exiremidades.

Fsta asociado con coordinacién pobre e impulsividad.

Machover postulé que este item reflejaba falta de coor-
dinacion, torpeza fisica, inadecuacion fisica o confusion de
la dominancia lateral. Se encontré mds frecuentemente en
pacientes con antecedentes de disfunciéon neurolégica o
con signos de organicidad.

liems que no aparecen.

Para nuestra sorpresa no se dieron en nuestra muestra
ningtn dibujo que presentara el indicador emocional ma-
nos grandes. Koppitz relaciona este item con la agresivi-
dad, bien manifiesta directamente o expresada a través del
robo.

Dado que un porcentaje alto de las consultas de nues-
tro Centro son debidas a agresividad manifiesta o a robos
(36 %), es llamativo que este item no aparezca en ninguno
de los dibujos de nuestra muestra.

No todos los nifios agresivos o que roban dibujan ma-
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nos grandes. Los items relacionados con la agresividad y
el robo en nuestra muestra, se estudiaran posteriormente.

El dibujo espontaneo de dos o mas figuras que esté
asociado a los dibujos de nifios con familias grandes vy
con privacion cultural, no se dio en ninguno de los dibu-
pos de nuestra muestra, a pesar de que el 44 % son de
familia numerosa y una alta proporcion reside en Institu-
ciones (53 %) y so6lo un 12 % de los familiares de los
menores, tenfan estudios o cuolificaciones profesicnales
de tipo medio.

Aparicién de otros indicadores.

Como ya sefialamos, ademéas de los 30 indicadores
emocionales estudiados por Koppitz, incluimos una serie
de aspectos de los dibujos que nos parecieron, bien que
se daban frecuentemente en nuestra muestra, o eran as-
cion especial.

30 ~~

25 —

0 1 2 3 4 5 6

FRECUENCIA DE OTROS INDICADORES
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Como puede apreciarse, 73 sujetos, el 91 % de nuestro
grupo, presentaban uno o méas de los indicadores emocio-
nales adicionales.

20 —

o203 4 50 6 T B 9" 10'11 120 13" 141151 16' 17 18 19" 20°

FRECUENCIA DE INDICADORES ADICIONALES

Los indicadores con mayor frecuencia de aparicién son
los siguientes:

2': Orejas.

3':  Brazos horizontales.

7': Qjos vacios.

Los ojos vacios han sido asociados con inmadurez emo-

cional, egocentrismo, dependencia, falta de discriminacién
y depresion.

Por otra parte, era un item bastante frecuente en la
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muestra de Koppitz, que considera que los nifios son nor-
malmente inmaduros, egocéntricos y dependientes.

La acentuacién de las orejas parece relacionada con
sentimientos de suspicacia, recelo y desconfianza frente
a los demas.

En la poblacién clinica la acentuacion de las orejas se
daba en pacientes paranoides.

Los brazos horizontales parecen estar relacionados con
el sentimiento de abandono y falta de cuidados maternos
en la primera infancia (ausencia de holding).

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, ponen de
manifiesto que el Dibujo de la Figura Humana es un (til
instrumento diagnéstico.

Mediante los aspectos reflejados en los dibujos, pode-
mos definir nuestra muestra como una poblacién de nifios
muy deprimidos, inseguros, con grandes dificultades de
relacién y contacto con los demas, mas inmaduros de lo
esperable en su grupo de edad, con una escasa coordina-
cion psicomotora, muy suspicaces y a la defensiva y ejer-
ciendo un control muy rigido, pero ineficaz sobre los
impulsos.
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