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LA ETIOLOGIAY LA ETIOPATOGENIA DE LOS

TRASTORNOS MENTALES*

THE ETIOLOGY AND ETIOPATHOGENESIS OF MENTAL

DISORDERS

Juan Manzano**

RESUMEN

En el articulo se presentan las tendencias actuales en
relacion a la comprension del desarrollo del bebé y, por
tanto, de la etiologia de los trastornos mentales en el nifio.
Por otro lado, se revisan los avances en neurociencia que
nos ayudan a dar respuesta a esta cuestion. Finalmente, el
autor presenta un modelo relacional de la etiopatogenia
de los trastornos mentales.

Palabras clave: etiopatogenia, biologico, social,
relacional, neurofisiologia.

ABSTRACT

This article presents current trends in relation to the
understanding of baby’s development and, therefore, of
the etiology of mental disorders in the child. On the other
hand, reviews the progress in neuroscience that helps us
to answer this question. Finally, the author presents a
relational model of the etiopathology of mental disorders.

Key Words: etiopathogenesis, biological, social,
relational, neurophysiology.

1. INTRODUCCION: EL ESTADO DE LA
CUESTION

Dos tendencias opuestas y excluyentes: biolégica y
social (externa)

Como siempre en la historia de la psiquiatria — pero
quizas mas que nunca — existen dos corrientes opuestas,
cargadas de ideologias — explicitas o implicitas — no
necesariamente cientificas.

La corriente biologica

Es la ideologia implicita del Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM; APA, 2013)
que se apoya en el modelo médico, y en cierto nimero de
datos que se generaliza pero también en una simplicidad
aparente, e igualmente en intereses comerciales.

Hoy dia, desde mi punto de vista siguen sin conocerse
verdaderamente los mecanismos bioldgicos. Por ejemplo,

* Ponencia presentada en el XXVI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones preventivas
y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrollo e
Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psiquiatra Psicoanalista. Presidente de SEPYPNA. Miembro titular didacta de la Societe Suisse de Psychanalyse. Ex director del Servicio médico-

pedagodgico de Ginebra.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2014;57, 9-15
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10 La etiologia y la etiopatogenia de los trastornos mentales

la ultima revision publicada en la revista Nature sobre el
conjunto de las investigaciones concluye que solamente
existe una minuscula lucecita “a glimmer of light”,
(Hyman, 2008).

La genética hace ya tiempo que no es, como fue
durante mucho tiempo — en todo caso en la imagen
popularizada —, mas o menos determinista y mendeliana
en el fondo. El modelo actual es “gen-environment”
(gen-medioambiente). Los genes no solo interactiian
entre si, sino también con factores epigenéticos y de
la experiencia, que permiten o no la expresion de esos
genes. Ni los genes implicados ni sus bases moleculares
son conocidos en las enfermedades mentales.

Todo externo social, experiencias negativas

Aqui se trata de maltratos, carencias, abusos,
traumatismos. Toda causa proviene directamente de la
sociedad, familia, cultura.

Es una extension de la teoria general de la importancia
de las representaciones. El cerebro es una tabula rasa,
la persona, el nifio sufre pasivamente. También alguna
corriente psicoanalitica es influenciada por esta ideologia.

Para mi, no existen verdaderas evidencias sobre
algo que se consideré un hecho: por ejemplo los
abusadores sexuales son nifios abusados y en general los
adolescentes y adultos violentos fueron nifios maltratados
y violentados (“teoria del ciclo de violencia”). Incluso los
deseos sexuales provendrian de la cultura.

Citaré simplemente un estudio suizo en Zurich sobre
toda la poblacion de condenados por actos de violencia.
13 % de abusadores sexuales adolescentes y adultos
habian sido victimas de abuso sexual en la infancia. Otros
estudios prospectivos llegan a resultados parecidos:
alrededor de 10 % de niflos victimas de abuso sexual son
juzgados por delitos sexuales en su vida adulta (Crosseger
& Urbaniok, 2009).

La causa unica

Las dos tendencias opuestas adolecen en general
implicita o explicitamente de lo que se puedo llamar “la
busqueda de una causa tnica de los trastornos”.

Se trata como dice Freud ya en 1912 (Freud, 1912) de
una “limitacién” del cerebro humano!.

Para mi se trata de un “residuo” de la “seleccion natural
evolutiva”.

Freud mantendra siempre que las causas son la
interaccion de factores internos y externos (“serias
complementarias”).

Un problema metodologico

Confusion entre los datos epidemiolégicos (de grandes
grupos) y los datos individuales de cada paciente concreto.

Se toman resultados de prevalencia estadisticamente
significativos para un gran grupo de un elemento (por
ejemplo abusos sexuales en la infancia que diferencian el
grupo de abusadores adultos de la poblacion general) y se
le traslada individualmente a un paciente concreto. Esto
es apreciado sobre todo en la clinica de por ejemplo los
trastornos “borderline”: considerados automaticamente
“resultado de un traumatismo” y tratados como una
forme de sindrome post-traumatico. Aqui el error es
no tener en cuenta que los estudios epidemioldgicos
muestran por ejemplo que 13% de nifios abusados son
abusadores adultos (estudio suizo citado mas arriba);
esto significa que el 87% de los nifios abusados no son
abusadores adultos. La gran mayoria pues seria un grupo
de “resilientes”.

En mi opinién lo Vinico que se puede decir es que
existen factores de riesgos y grupos a riesgo.

En la practica clinica frecuentemente no se tiene esto
en cuenta y se confunde el trastorno del paciente con
la supuesta “causa Unica” llamandola “traumatismo” o
carencia y tratandola en consecuencia como una forma
lejana de un “sindrome post-traumatico”.

Entre paréntesis es por esta razéon que pienso que el
término mismo de “trauma”, cuando se generaliza, pierde
todo su valor heuristico. Es preferible hablar simplemente
de frustraciones o bien de “factores de riesgo” o de
“crisis” (Erikson, 1968). Senalar¢ que ciertos autores han
puesto en duda incluso el diagnéstico de sindrome post-
traumatico, viéndole como una “construcciéon social”
(Summerfield, 2001).

Después de estas consideraciones sobre el estado
general de la cuestion, expondré mi propia concepcion
de la etiologia — 0 mas exactamente de la etiopatogenia
— de los trastornos mentales. Esta concepcion significa

L« Tiene su origen en la limitacion causal de los hombres, que en abierta contradiccion con la estructura general de la realidad, quisieran darse por

satisfechos con un tnico factor causal”
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necesariamente a su vez una forma de comprension
del proceso de desarrollo del nifio, especialmente del
desarrollo precoz.

2. ELDESARROLLO PRECOZ NORMAL:
PUNTO DE VISTA NEUROBIOLOGICO Y
EMPIRICO

Mientras que, como hemos sefialado, los mecanismos
biogenéticos precisos en los trastornos mentales son
practicamente desconocidos o muy escasos, existen
sin embargo algunos importantes avances en lo que
concierne el sistema nervioso en general, asi como
estudios empiricos importantes que he descrito en otros
trabajos (Manzano, 2007).

DesdelaépocadeFreud,losprogresosy descubrimientos
en neurofisiologia, biologia evolutiva y otras disciplinas
derivadas, han transformado esta perspectiva. Aqui estan
resumidos los aspectos mas importantes.

En el campo de la neurofisiologia, desde los trabajos
de Kandel (Kandel, 2001), los conocimientos actuales
sobre la plasticidad cerebral ponen en evidencia que
los mecanismos de sinaptogénesis van a continuar toda
la vida y que, de hecho, a pesar de su predominio, no
caracterizan exclusivamente a la infancia o a la inmadurez
cerebral. Las nuevas estructuras y circuitos neuronales
van, por tanto, a crearse en funcion a la experiencia y, asi,
hasta la muerte (Ansermet y Magistretti, 2004).

En la actualidad se conoce, cada vez mejor, los
fenomenos moleculares y celulares durante la
intervencion del ambiente en los procesos que conllevan
en definitiva a la modificacion especifica de la expresion
de los genes que dependen de la experiencia. Por lo tanto,
estas nuevas evidencias han modificado completamente
las nociones simplistas sobre la genética y los errores
de un determinismo rigido (Rutter y Plomin, 2000). El
binomio gen-ambiente se ha convertido en inseparable.

En lo que concierne a la memoria, la interaccion entre
los circuitos de la memoria implicita (procesal) y su
relacion con aquellos de la memoria explicita esta cada
vez mas establecida. En todo caso, esta reconocido, en el
plano neurolégico, que “durante el desarrollo normal, la
influencia de la actividad sobre la conectividad neuronal
permite, probablemente, al cerebro en vias de maduracion
almacenar grandes cantidades de informacion que
reflejan la experiencia propia de cada individuo” (Purves,
Augustine y col., 2004).

Existe una categoria de almacenaje de informacion
que los informes habituales sobre la memoria pasan

generalmente por alto: aquel que tiene su origen en la
experiencia acumulada por las especies desde hace
milenios y que se constituye bajo el efecto de la “seleccion
natural” y de su accion sobre los mecanismos celulares
y moleculares del desarrollo. Esta seleccion natural no
es, por tanto, como lo pensaba Lamark, una herencia
de caracteres adquiridos pero, como la investigacion
posterior ha demostrado después de Darwin, la seleccion
de mutaciones genéticas espontaneas han resultados mas
apropiadas para sobrevivir y reproducirse a través del
tiempo.

Se puede decir que, “a pesar de la poca atencion
prestada a esta forma de memoria, ella ha constituido
probablemente la forma mas importante de informacion
almacenada en el cerebro y de la cual depende una
supervivencia de suficiente duracion para permitir
al individuo reproducirse”. (Purves, Augutine y col.,
2004). En relacion a la memoria filogenética, se
encuentra aquello que uno llama en neurofisiologia
los comportamientos precableados para informar de
la existencia, al nacimiento, de circuitos neuronales
complejos que contienen la informacion sobre el medio
externo.

Las informaciones multiples y controladas en los
animales muestran que un conjunto de comportamientos
adaptados a un mundo del cual no tienen aun el
conocimiento son, hoy en dia, aceptados sin reservas.
Los estudios clasicos de K. Lorenz sobre la huella de los
miedos de los pajaros, a partir de simulaciones visuales
y auditivas (Lorenz, 1970), han sido seguidos por
experimentos similares en un gran nimero de mamiferos
para los cuales la huella de la madre en el nacimiento
esta fundada sobre sefiales olfativas y gustativas. En
los primates, los trabajos de Harlow confirmados en
diferentes especies son bien conocidos (Harlow y
Zimmermann, 1959). Recientemente, un cierto nimero
de otros comportamientos endégenos han sido objeto de
trabajos metodicos en crias de mono, como las reacciones
de miedo delante de ciertos objetos (una serpiente, por
ejemplo) o delante de una amenaza repentina.

Durante largo tiempo después de Freud, estos
comportamientos “precableados”, que implicaban unos
circuitos de memoria innatos, han sido considerados como
propios del animal. Sin embargo hoy, como lo revelan
Purves y col. (2004) en el Tratado de Neurociencia: “la
mayor parte de los comportamientos innatos tienen unos
equivalentes en los bebés humanos”. Estas observaciones
demuestran sin ambigiiedad que muchos de estos
comportamientos complejos, de respuestas emocionales
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o de preferencias han sido anclados en el sistema nervioso
mucho antes que cualquier experiencia significativa y que
la necesidad de algunas formas de experiencias precoces
y sus substratos nerviosos han evolucionado sin duda para
mejorar las oportunidades de los neonatos de seguir en un
mundo lleno de peligros predecibles (Purves, Augustine
y col., 2004).

El dultimo gran descubrimiento neurofisioldgico
concerniente a nuestro tema es aquel del sistema llamado
de “neurona espejo” (mirror neuron system) (Rizzoletti,
Fogassi y Gallese, 2001). Gracias a la imagineria
(Resonancia Magnética Nuclear, Estimulacion Magnética
Transcraneal) y al Electroencefalograma, estos
investigadores han podido demostrar que las neuronas
localizadas en el area de Broca, que se activan cuando uno
ejerce una accion motriz, se activan igualmente cuando el
sujeto observa a otro realizar esa misma accion especifica.
Desde entonces, las investigaciones se han multiplicado.
Por ejemplo, Fogassi y col. (Fogassi, Ferrari, Gesierich,
Pozziy Rizzolatti, 2005) han puesto en evidencia que esas
neuronas codifican los mismos actos del otro de manera
diferente, en funcion del objetivo de la actividad global
de la que el acto concreto forma parte. La importancia
de ese mecanismo cerebral ha sido subrayada como una
comprension de la intencionalidad del otro por “la teoria
de la mente”, la empatia, la imitacion y el aprendizaje, el
origen del pensamiento y la comunicacion, la simulacion
e incluso la identificacion y el lenguaje (Rizzolatti y
Artib, 1998), La relacion entre el disfuncionamiento de
ese sistema y de los trastornos como el autismo ha sido
igualmente estudiada. Unas investigaciones realizadas
sobre otros sistemas neuronales han revelado que unos
fenémenos similares de activacion se producen en
neuronas normalmente activadas por una emocion,
cuando uno observa las sefales de emocion en otro.

Los mecanismos complejos de “neurona espejo”,
por tanto, estarian presentes desde el nacimiento, con
una variabilidad individual; un “centro detector de la
intencionalidad del otro” ha sido descrito. Los resultados
de los tultimos estudios sobre el Sistema de Neurona
Espejo y sobre otros sistemas neuronales, ponen en
evidencia, cada vez mas, la existencia de unas bases
neurofisioldgicas de la comunicacion y del lenguaje en
el lactante, desde el nacimiento. No se trata solamente de
mecanismos que conciernen a la actividad motriz, sino de
formas de organizacion de los afectos y de una actividad
mental preverbal que comprende unas representaciones
y unos conceptos codificados mas alla de la memoria
procesal de los actos (Stern, 2006).

Estos progresos de la neurofisiologia son completados
por los progresos de la biologia evolutiva. Los datos
encontrados en la investigacion animal y humana han
confirmado desde hace tiempo la teoria de Darwin,
aunque ciertos puntos de discusion contintien. Las
investigaciones moleculares y genéticas han apoyado los
conocimientos sobre el sustrato organico de la evolucion.
La seleccion natural de las especies se ha vuelto
indiscutible y figura entre las grandes ideas innovadoras
de la humanidad (Atkins, 2003). El formidable cerebro
del bebé es una de las actuaciones principales de esta
evolucion, responsable del triunfo de la especie. El
sistema humano de reproduccion y las caracteristicas del
neonato estan en la base de un sistema de aprendizaje
cultural y social que ha hecho sus pruebas.

Para completar la descripcion de estas etapas en la
evolucion de la neurofisiologia y de la biologia desde la
época de Freud, podemos observar, brevemente, algunos
resultados de los estudios empiricos psico-cognitivos
sobre las competencias del neonato.

Estos estudios, que han sido desarrollados de manera
intensiva en todas las direcciones, han demostrado
claramente que el niflo puede percibir desde muy
tempranamente y que puede comunicarse de multiples
maneras. Recordemos que, desde el primer dia de vida,
puede seguir con la mirada un objeto, parando cualquier
otra actividad, sobre todo si el objetivo presentado esta
estructurado como un rostro. Parece también rapidamente
capaz de procesar las informaciones visuales, observando
el contorno de las formas que le son presentadas. Por lo
tanto, esta totalmente activo a la organizacion de sus
percepciones visuales.

Desde el quinto mes de gestacion, el feto se vuelve
sensible a los ruidos que llegan a ¢l (modificacion de
la frecuencia cardiaca, movimientos, etc.). También es
capaz de habituarse a ello (bajada de las reacciones con
la repeticion de los estimulos sonoros). El bebé reacciona
de manera diferente segun su estado de vigilancia y de la
intensidad del ruido, haciendo una prueba discriminatoria
fina en lo que respecta a los sonidos que se le presentan:
reconoce la voz de su madre, el lenguaje de su madre
(aquel que la madre ha hablado durante la gestacion),
una voz de hombre, de mujer, de nifio, un tono agudo
o grave, distingue las consonantes (b y p, por ejemplo).
Estas afirmaciones han podido ser hechas a partir de las
experiencias de succion sin fines nutritivos, en las que el
chupete del bebé esta conectado a un aparato que registra
los estimulos. Desde que interviene una estimulacion
sonora, el bebé succiona mas y disminuye claramente si
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la estimulacion se repite de manera idéntica. Cuando el
estimulo cambia, vuelve a succionar mas, lo que permite
observar que lo ha diferenciado. A partir del segundo dia,
puede diferenciar el olor de su madre del de otros (cuando
se le presentan algodones embebidos de leche materna o
de leche de otras mujeres, gira preferentemente la cabeza
del lado de la leche materna). Sus capacidades olfatorias
se desarrollan, por tanto, de manera muy precoz y
son probablemente mas finas que antes. Manifiesta
igualmente un gusto selectivo y diferenciado (Manzano,
1996).

Se puede atn mencionar en esta rapida enumeracion
que, como sefiala B.Golse (Golse, 2006), el bebé de
pocos dias tiene una capacidad de imitaciéon y una
memoria motriz que aparece desde el inicio de la vida,
con unas posibilidades de ejecucion diferenciadas, de
forma que cierta memoria de reconocimiento participa
en el procesamiento de la informacion. El bebé parece
entonces dotado de una percepcion “amodal” que le
permite transferir la informacion recibida por un canal
sensitivo-sensorial a otro canal y desde los primeros dias;
por lo tanto, es capaz de extraer sensaciones, por ejemplo
tactiles, una estructura morfoldgica que es capaz de
localizar en las sensaciones visuales, lo que es sin duda
una forma de abstraccion. Ademas el bebé siente placer
en estos aprendizajes, al descubrir y sentir que puede ser
un agente activo de los efectos sobre el ambiente. De
todas estas competencias aqui resumidas se deduce que
“esta claro que el neonato aparece como un organismo
dotado, desde el origen, de la capacidad de percepcion,
de memoria y de representacion” (Golse, 2006).

Ese haz convergente de datos podria ser resumido en
una férmula, seglin la cual el sistema nervioso central,
el cerebro del neonato humano, es “programado” para
desarrollarse desde que entra en relacion con la persona
que “se espera” encontrar y por consiguiente con otras
personas y con el mundo que le rodea en general. El llega
“programado” para ser “reprogramado” en funcion de la
reaccion. Por lo tanto, el desarrollo esta disefiado como
la modificacion adaptativa, en contacto con el otro y su
ambiente, del programa innato de “vivir”, que implica el
mantenimiento de la unidad del organismo, el vinculo y
la reproduccion.

La imagen que desprende el bebé al nacimiento y el
nifio pequeiio son muy diferentes de aquella que Freud
disponia cuando abordé los conceptos del desarrollo
precoz y empled la nocion de prematuridad. El bebé
estd lejos de ser un invalido fragil expuesto a todos los
riesgos del ambiente y mucho menos condenado a repetir

todas las experiencias filogenéticas de la raza. El cerebro
formidable del nifio pequefio es el resultado selectivo de
una evolucion milenaria lograda desde un punto de vista
de competencia con las otras especies. Con una féormula
genética original, ese cerebro esta fisiologicamente
constituido como un todo, una organizacion que implica
un centro de coordinacién. Posee unas cualidades y
funcionamientos sofisticados que le permiten entrar
inmediatamente en relacion e interaccion y ser
modificado estructuralmente por la experiencia, abierta,
asi, al aprendizaje. Por lo tanto, se adapta facilmente a
su medio natural tanto como el adulto al suyo. Ejerce
igualmente una influencia activa sobre su ambiente social
y fisico, en un encadenamiento complejo bidireccional
que no se desarrolla en un circulo cerrado, sino mas
bien en espiral. Debera, igualmente, enfrentarse a los
conflictos, a los cambios y a las crisis y esta armado para
afrontar eventuales traumas.

Todos estos desarrollos empiricos y fisiologicos
actuales son compatibles y refuerzan el punto de vista
psicoanalitico que considera que, desde el nacimiento,
el bebé tiene un Yo y una forma de relacion de objeto
diferenciada de si mismo (Klein, 1932).

3. EL DESARROLLO PATOLOGICO
(ETIOPATOGENIA): UN MODELO
RELACIONAL

Por relacional entiendo un modelo, un punto de vista,
sobre la psicopatologia que se basa en el hecho de que el
nifio, desde el nacimiento, es un organismo; constituye
un conjunto de elementos en interaccion relativamente
estable; es pues un sistema o una estructura viva.

En términos psicodinamicos dispone desde el
nacimiento de una parte organizada de la personalidad
(un yo), con una cierta representacion de si mismo
y la expectativa de un objeto diferente de ¢l (madre o
equivalente) con quien interactuar. Hay pues también una
forma de relacion de objeto.

En términos bioldgicos, podemos decir que el sistema
nervioso central (el cerebro) del recién nacido humano
esta “programado” para desarrollarse y entrar en relacion
con las personas que estan a su alrededor y seguidamente
con el mundo en general. Llega “programado” para
“reprogramarse” en funcion de la relacion. El desarrollo
es concebido aqui como la modificacion adaptativa del
programa innato al contacto con el otro. El concepto
de Freud de una evolucion que va del funcionamiento
regido por el principio del placer al que es dirigido por el
principio de realidad, sigue manteniendo su valor.
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Los trastornos psicopatoldgicos son consecuentemente
desviaciones, o alteraciones, de este desarrollo sean
cuales sean las causas: conflictos, contradicciones
internas, lesiones somaticas internas o genéticas y
acontecimientos externos. Los trastornos no son
unicamente simples expresiones de estos factores, sino
reajustes, reorganizaciones de la estructura para que los
objetivos del desarrollo puedan seguir adelante, a pesar
de las alteraciones. Los objetivos pueden resumirse en
una palabra: vivir, lo que implica mantener la unidad
del organismo, estar en relacion con los otros, adaptarse
y reproducirse. Los trastornos psicopatoldgicos son
pues la expresion del sistema que se ha reorganizado
de esta manera. En mi opinion, todos estos enunciados
son compatibles con los conocimientos actuales en
neurobiologia.

Las reorganizaciones patologicas de la personalidad
siguen “patterns” (modelos), preformas de organizaciones
tipo. La expresion de estos “patterns” son las estructuras
psicopatologicas de base: trastornos reactivos, neurosis,
trastornos de la personalidad y psicosis.

Se concibe que la psicopatologia estructural, tanto en
la evaluacion como en la clasificacion y el tratamiento,
considera la persona como un todo que no es la suma
de partes y plenamente individualizada, con un contexto
familiar, social y una historia que son unicas. Por tanto, no
es nunca exclusivamente una enfermedad, un sintoma o
un conjunto de sintomas deslavazados. Se tratara no sélo
de describirla, sino de comprenderla. En consecuencia,
nuestros modos de evaluacion, de clasificacion y de
tratamiento se hacen sobre una base relacional, incluso
cuando incluyen diferentes técnicas psicologicas y
farmacolégicas.

La psicopatologia estructural se distingue pues, de otras
concepciones de la psicopatologia, especialmente de las
aproximaciones del DSM o ICDM. Estas aproximaciones
presentan un interés por su caracter internacional y su
simplicidad de criterios que permiten un uso general
no exigiendo una importante formacioén previa. A pesar
de eso, para nosotros esta aproximacion solo puede ser
complementaria y jamas central en la practica.

Voy a permitirme recordar la diferencia esencial entre
la aproximacion estructural y la DSM:

1. En lo que concierne a la clasificacion, nuestra
aproximacion presupone la existencia de una teoria del
funcionamiento psiquico normal, estando constituida
la psicopatologia por las desviaciones de dicho
funcionamiento normal. Se trata de la psicologia clinica,

en nuestro caso la psicologia analitica del desarrollo
que comprende fundamentalmente los conceptos de
inconsciente, organizacion de la personalidad y la
existencia de conflictos internos. Por el contrario, la DSM
no presupone la existencia de psicologia y considera
esencialmente la patologia mental como un trastorno
fisiologico real o supuesto.

En nuestra clasificacion, lo que se valora no es un
signo o un conjunto de signos, como en la DSM, sino
una estructura, un conjunto de elementos relativamente
estables entre ellos. Buscamos pues organizaciones
globales teniendo en cuenta todos los elementos posibles.

2. En cuanto al tratamiento, es necesariamente
relacional. Puede comprender medidas farmacolégicas,
psicoldgicas, sociales y educativas, pero conserva
siempre como objetivo fundamental el establecimiento
de una relacion y la garantia de su continuidad el tiempo
necesario. El tratamiento puede hacerse en Centro de Dia
o su equivalente y en particular gracias a la psicoterapia.
La experiencia clinica acumulada nos permite hoy
ampliar las formas de aplicacion de la psicoterapia
adaptandola a diferentes indicaciones — de grupo, familia
—, psicoterapias breves y consultas terapéuticas. Se trata
de apoyar las demandas de ayuda sobre las situaciones
reales.

3. En cuanto a nuestro tema, la evaluacion, presupone
la observacion de la relacion del nifio o adolescente con
su terapeuta. A diferencia del DSM, no se trata de un
método digital — presencia/ausencia — de un signo, sino de
percibir y registrar todos los aspectos del funcionamiento
tanto normales como desviados, organicos y sociales y
construir una sintesis unica, incluyendo lo que no esta
todavia formalizado ni descrito. Nuestro modelo de
evaluacion, de comprension y de tratamiento exige, como
consecuencia, una formacion. Quizas desde este punto
de vista no somos competitivos con otras concepciones.
Pero lo que es seguro, es que nuestra formacion es mas
interesante. La evaluacion psicopatoldgica es una relacion
que enriquece también al terapeuta y le permite continuar
su propio desarrollo a todos los niveles (psicologico,
introspectivo, intelectual, existencial, humano).
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SUGESTION Y SEDUCCION EN LA PSICOTERAPIA DE

ADOLESCENTES*

SUGGESTION AND SEDUCTION IN PSYCHOTHERAPY

WITH ADOLESCENTS

Adela Abella**

RESUMEN

La autora sugiere considerar la adquisicion de
una identidad personal como la tarea central de la
adolescencia. En este sentido se puede decir que la
problematica fundamental de este periodo de la vida es
la problematica narcisista, entendiendo por narcisismo
la relacion a la imagen de si mismo y la cuestion de
la regulacion de la auto-estima. El adolescente oscila
entre el deseo intenso de autonomia y la nostalgia de la
dependencia hacia los padres protectores de la infancia.
En este contexto los riesgos de sugestion y de seduccion
en la psicoterapia de adolescentes son particularmente
agudos, a la vez temidos como obstaculo hacia la
independencia y deseados como fusion tranquilizadora.
El terapeuta debe tener en cuenta estos riesgos, tanto en
su paciente como en si mismo, a fin de estimular una
apropiacion subjetiva por parte del adolescente que sea
lo mas auténtica posible.

Palabras clave: Adolescencia, identidad, narcisismo,
sugestion, seduccion, apropiacion subjetiva

ABSTRACT

The author suggests considering the development of
a personal identity as the central task of adolescence.
In this sense, we can say that the fundamental issues
of this period of life are the narcissistic difficulties,
understanding narcissism as the relationship with the own
image and the regulation of self-esteem. The adolescent
oscillates between the intense desire for autonomy and
the nostalgia of the dependency to protecting parents
of childhood. In this context the risks for suggestion
and seduction in the psychotherapy with adolescents
are particularly intense, being at the same time feared
as an obstacle toward independence and desired as a
reassuring fusion. The therapist must take into account
these risks, both in the patient as in himself/herself, in
order to stimulate a subjective appropriation as authentic
as possible.

Este articulo tratara de algunos de los problemas que se
presentan al terapeuta en la psicoterapia de adolescentes.
Empezaré por recordar algunas de las ideas centrales con
relacion a la adolescencia.

* Ponencia presentada en el XX VI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifos, adolescentes y su entorno. Intervenciones preventivas
y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrollo e
Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psiquiatra. Psicoanalista. Servicio médico-pedagogico. Ginebra. E-mail: adela.abella@bluewin.ch
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Entérminos de la evolucion de las ideas en psicoanalisis,
es posible identificar un cambio de paradigma en cuanto a
lamanerade entender este periodo de la vida. Clasicamente
se consideraba, desde un punto de vista psicoanalitico,
que el conflicto fundamental de la adolescencia residia
en la reactivacion de la problematica edipica. La idea era
que, con el acceso a la madurez sexual, los fantasmas
edipicos del nifio dejan de ser puros fantasmas, destinados
a mantenerse irrealizables por razones bioldgicas. Con la
pubertad, se abre la posibilidad, al menos teorica, de una
realizacion de los deseos edipicos (ocupar el lugar del
padre o de la madre). En consecuencia, la intensificacion
de los deseos incestuosos asociada al despertar pulsional
propio de este periodo ocasiona profundas angustias en
el adolescente. La relativa calma pulsional de la latencia
desaparece. El adolescente se ve obligado a un intenso
trabajo de elaboracion mental que culminara con el
desplazamiento de sus deseos desde los padres hacia el
exterior: los amigos, la novia o el novio. El resultado de
este proceso sera la adquisicion de una identidad sexual
definitiva.

En el nuevo paradigma, la problematica central se situa
no tanto a nivel incestuoso sino identitario. El adolescente
debe abandonar la dependencia infantil de unos padres
idealizados, los padres edipicos de la infancia, para
constituirse en tanto que individuo auténomo. Este paso
implica una remodelacion de la totalidad de las relaciones
del adolescente, tanto las relaciones a los demas -los
padres, los amigos- como la relacién consigo mismo
y con su cuerpo. La cuestion de la identidad personal:
quien soy, como soy, cdmo no soy, qué deseo, ... viene
a ocupar un lugar central. Es en este sentido que se dice
que la problematica fundamental de la adolescencia es
la problematica narcisista, entendiendo por narcisismo
la relacion a la imagen de si mismo y la cuestion de la
regulacion de la auto-estima. El conflicto incestuoso
inconsciente mantiene su importancia, pero al interior de
una problematica mas amplia y mas profunda como es
la problematica narcisista (Jeammet, 2002; Laufer, 1965;
Manzano, 1998). Por otra parte, se puede ver en este
cambio de paradigma con relacion a la adolescencia un
caso mas de una tendencia general en psicoanalisis que
va en el sentido de investigar prioritariamente los niveles
mas arcaicos del funcionamiento mental: lo pre-verbal y
lo pre-edipico (Manzano, Palacio Espasa et al., 2005).

Tipicamente, el adolescente oscilard entre posiciones
extremas. En algunos momentos, desplazara la
idealizacion de los padres a la imagen de si mismo: el
joven se sentira fuerte, euforico, omnipotente. En otros
momentos, se sentira incapaz de alcanzar su ideal: tendra

tendencia a desvalorizarse, sentira vergiienza de su cuerpo
y exagerara el mas minimo defecto corporal, se sentird
torpe en sus relaciones, desconfiara de su inteligencia y
de sus capacidades.

Una de las consecuencias de esta tormenta narcisista es
la dificultad para el adolescente de tolerar una posicion de
dependencia. Cualquier relacion que implique un grado,
incluso discreto, de dependencia despertara facilmente el
temor (y/o el deseo) de volver a la infancia. El adolescente
sufre con frecuencia de una fuerte ambivalencia: por
una parte necesita afirmar su autonomia, exagerandola
incluso. Por otra parte, ante las inquietudes asociadas a la
independencia, sentird una inmensa nostalgia del refugio
de la infancia, donde gozaba de la seguridad del nifio
dependiente pero protegido por los padres.

Esta ambivalencia hacia la dependencia se manifiesta de
manera particularmente clara en la relacion terapéutica.
Necesitar ayuda del otro puede ser complicado en todas
la edades de la vida: lo es para el nifio y para el adulto.
Sin embargo, en la adolescencia es con frecuencia un
problema agudo. Para el terapeuta, la dificultad es la
siguiente: como respetar la necesidad de independencia
del joven (necesidad que forma parte del proceso propio
de la adolescencia) al interior de una relacion como la
psicoterapia que implica necesariamente una dependencia
pasajera? Esta paradoja, esta oposicion entre los objetivos
de una psicoterapia de adolescente: ayudarle a adquirir
la autonomia, y los medios para conseguirlo: a través
de una relacion que implica aceptar cierta dependencia,
hace que para muchos adolescentes sea dificil aceptar una
psicoterapia. Las interrupciones bruscas, las oscilaciones
en la motivacion del joven, son con frecuencia expresion
de esta ambivalencia. Ha habido incluso terapeutas
que, conscientes de esta dificultad para el adolescente,
han llegado a cuestionar la indicacion de psicoterapias
en esta época de la vida, aduciendo que la dependencia
necesaria podria tener un efecto contra-evolutivo. Es
decir, en vez de ayudar al adolescente, la psicoterapia,
en si misma, correria el riesgo de reforzar sus conflictos
de dependencia y, por tanto, de agudizar los conflictos
tipicos del adolescente (Abella, in press).

(Como se expresa la dependencia en una relacion tera-
péutica? Hay, en primer lugar, la necesidad de reconocer
que se necesita ayuda, lo que implica aceptar una posicion
de debilidad. Esto ya puede ser dificil para algunos ado-
lescentes, agudizando el conflicto entre ser grandes y por
tanto independientes pero solos, y sentirse protegidos
pero al precio de mantenerse pequeiios y dependientes.
Una joven paciente me decia hace poco: “Yo no tengo
problemas conmigo misma, los que tienen problemas
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conmigo son mis padres y mis profesores”. En logica
consecuencia, dado que los que necesitan ayuda son los
que tienen problemas, para ella los que tenian que venir
a verme eran sus padres y sus profesores. Esta chica era
capaz, por momentos de aceptar su necesidad de ayuda.
Sin embargo, en otras ocasiones reconocer la fragilidad
implicita en esta necesidad le resultaba demasiado dolo-
10S0.

En segundo lugar, tanto el terapeuta como el paciente
deben someterse a una serie de reglas sobre los horarios
y la duracion de las sesiones, las vacaciones, el pago del
tratamiento,... No es raro que los adolescentes falten se-
siones sin avisar, o que lleguen con toda inocencia 40
minutos tarde a una sesion de 45 min. Las vacaciones
son con frecuencia ocasion de rupturas subitas. Como me
decia un adolescente: “Hay un problema con esta psico-
terapia. Cuando vengo aqui no tengo nada que decir. Lo
que me haria falta es poder venir justo en el momento en
que tengo algo que contar”. Aceptar ayuda en un mo-
mento particularmente dificil le parecia a este adolescen-
te algo totalmente aceptable, incluso deseable pero tener
que venir fuera de una crisis era para ¢l un insoportable
reconocimiento de debilidad.

Sin embargo, en una psicoterapia, hay otro nivel en el
que la relacion de dependencia puede manifestarse de una
manera especifica y particularmente amenazadora para
un joven. Se trata del temor a que el terapeuta ejerza una
influencia sobre el paciente, del riesgo de que el terapeuta
imponga sus ideas, sus valores o sus principios al adoles-
cente. En psicoanalisis, nos referimos a esta problematica
en términos de los efectos de sugestion y seduccion.

En el diccionario encontramos las siguientes definicio-

nes del vocablo sugestion:

* Influencia sobre la manera de pensar 6 de actuar
de una persona, que anula su voluntad y la
lleva a obrar de una forma determinada: lo han
hipnotizado y esta bajo los efectos de la sugestion.
(Diccionario Manual de la Lengua Espafiola Vox.
© 2007 Larousse Editorial, S.L.)

* Acto de implantar ideas o sentimientos en el ani-
mo de los hombres, sin consciencia plena del que
los recibe. (Diccionario Enciclopédico Vox 1. ©
2009 Larousse Editorial, S.L)

*  Dominio, control de la voluntad (Espasa Calpe)

En cuanto a la palabra seduccion, leemos:

*  Fascinacién o atraccion de una cosa o una persona
que provoca su deseo o su afecto: me seduce su
mirada; le seduce el brillo del oro.

»  Convencer, persuadir sutilmente, especialmente
con el fin de que se obre mal: nos sedujo a todos
para que callaramos su delito.

*  Persuadir una persona a otra para que tenga rela-
ciones sexuales con ella, sobre todo si se vale de
argucias o artimafias: el muy ruin sedujo a una
adolescente (Espasa Calpe)

De hecho, los dos términos describen fendmenos muy
proximos, cuyo nucleo comun es la posibilidad de que
un individuo ejerza una influencia sobre otro, de manera
oculta y con objeto de dominarle. La diferencia entre
ambos términos se sitta a nivel de lo que es vehiculizado
por la relacion de influencia: en la sugestion, se trata de
una idea, en la seduccion mas bien de un deseo. Un punto
comun importante es que, en los dos casos, se piensa en
una influencia oculta, abusiva, engafiosa y malevolente.

Esta acepcion fundamentalmente negativa del término
seduccion es propia del espafiol y del inglés, pero no del
francés (Abella, 2012; Abella y Dejussel, in press). En
francés existen las dos acepciones, una negativa en el
sentido de dominio y engafio, y otra acepcion mas positiva
en el sentido de estimular el deseo de un individuo. Esta
diferencia lingiiistica, aliada a ciertas particularidades
de la historia del psicoanalisis en Francia, ha permitido
algunos desarrollos tedricos originales en este pais. Me
refiero, en particular, a la teorizacion de Jean Laplanche
(1986), que €l propone denominar “teoria de la seduccion
generalizada”. Rapidamente resumido, para Laplanche
la sexualidad es implantada en el nifio a través de los
mensajes enigmaticos de la madre, mensajes cuyos
contenidos sexuales escapan al nifio. Este ultimo debe
traducir estos mensajes, con sus medios de que dispone,
de manera que el inconsciente nace de los defectos de
dichas traducciones. En el tratamiento psicoanalitico,
la seduccion interviene de la misma manera que
en el desarrollo del nifio: como un estimulante del
pensamiento, como atractor de representaciones.
Sin embargo para Laplanche, y en esto se acerca al
pensamiento anglosajon, la funcion del analista es de
propiciar la apropiacion subjetiva por parte del paciente,
es decir, una comprension de si mismo y del mundo que
le rodea lo mas personal y lo menos alienada posible.
Es por esta razén que, para Laplanche, el analista debe
rehusar la posicion del “analista supuesto saber” que le
atribuye el paciente (Laplanche, 1986).

En espafiol, como en inglés, la acepcion negativa es
la predominante. Es la que voy a retener aqui. Al hablar
de seduccion me referiré sobre todo a la seduccion
narcisista, es decir, a aquella que, inconscientemente y
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de manera oculta, busca influenciar al otro con el fin de
atraerle hacia las propias ideas o los propios valores. Este
tipo de influencia es inevitable en toda relacion humana,
y depende sobre todo de las convicciones, conscientes o
inconscientes, de cada uno. En efecto, en la medida en
que estamos convencidos de algo, no podremos evitar
intentar atraer al otro hacia lo que nos parece ser la
verdad, y esto de maneras mas o menos sutiles y, con
frecuencia, sin que nos demos cuenta.

La cuestion importante es que, si este tipo de influencia
inconsciente es inevitable en toda relacidon humana,
su presencia es aun mas ineluctable en la relacion
psicoterapéutica. La pregunta es, entonces, la siguiente:
(en un tratamiento psicoanalitico, es posible respetar
la autonomia del paciente? ;jPuede el terapeuta evitar
inyectar sus ideas y sus valores en su paciente? O
incluso, ;debe ser éste uno de los objetivos de la terapia?
(En psicoanalisis, se trata de suprimir los sintomas del
paciente y de permitirle una mejor adaptacion a su medio,
o bien se persigue que el paciente se reconcilie consigo
mismo y con su mundo de la manera lo mas personal
posible?

Como se podria esperar, la problematica de la sugestion
y la seduccion, del respeto por la individualidad del
paciente, es alin mas aguda en la adolescencia que en los
otros periodos de la vida. El adolescente, en su conflicto
entre el deseo y el miedo a la autonomia, oscila con
frecuencia entre el miedo de la seduccion (porque atenta
a su autonomia) y el deseo de seduccion (para anular
la distancia con el objeto! y realizar un tranquilizador
fantasma de fusion).

Nos encontramos entonces con una situaciéon compleja:
por parte del paciente, y en particular en el caso del
adolescente, asistiremos a una lucha interna entre deseo
y temor de seduccion. En cuanto al terapeuta, habra que
contar con su deseo, consciente e inconsciente, de influir
en su paciente por los mejores motivos y en lo que le
parece la buena direccion: ayudarle a vivir mejor en
lo que es su mundo. Existe también el deseo opuesto:
respetar la autonomia de su paciente.

Llegados a este punto, es necesario considerar la
mecanica y la dindmica de este conflicto entre fuerzas
opuestas: de qué forma operan, como podemos
identificarlas y gestionarlas en una terapia. La nocién de

fantasma inconsciente es aqui de una gran utilidad (Abella,
2011). Llamamos fantasma inconsciente a un esquema
relacional implicito que pone en escena la interaccion
entre un individuo y sus objetos asi como lo que ocurre
entre ellos, es decir el conjunto de expectativas, deseos,
riesgos y roles de cada uno. En términos mas técnicos,
se puede describir como un paradigma relacional
inconsciente que incluye una serie de deseos, angustias
y mecanismos de defensa especificos. También puede
ser definido en términos de relaciones entre los objetos
internos de un individuo dado.

Estos fantasmas inconscientes, muy primitivos al
principio de la vida, evolucionan con el tiempo, adquieren
mayor complejidad y llegan a ser caracteristicos de cada
individuo. Es decir que cada uno de nosotros tiende
a funcionar con un numero limitado de ellos, que se
activan segun las diferentes circunstancias de la vida.
Asi, se podria decir que la personalidad de un sujeto
viene determinada por sus fantasmas inconscientes.
En términos de su génesis, se piensa que derivan del
encuentro entre las experiencias especificas de cada
persona y su propia pulsionalidad. La idea, que no es
privativa del psicoanalisis, es que lo importante no es s6lo
lo que nos ha sucedido, sino como hemos contribuido y
que hemos hecho de lo que nos ha sucedido.

El punto importante es que estos fantasmas
inconscientes determinan la manera como el individuo
percibe su mundo, la forma en que recuerda su pasado y
como actua en el presente. En consecuencia, tienen una
capacidad auto-realizadora: el individuo tiende a inducir
su realizacion en las diferentes circunstancias de su vida,
incluida la relacion terapéutica. Es decir, que el paciente
no solo percibira a su terapeuta e interpretara sus palabras
y suactitud a la luz de sus expectativas inconscientes, sino
que empujara a su terapeuta a adoptar un rol concordante
con su fantasma, es decir, a seducirle. En otros términos,
el fantasma inconsciente del paciente tendera a encarnarse
en la relacion terapéutica, lo que tiene dos consecuencias
mayores. La primera, es que esto permitira identificar
el contenido del fantasma. La segunda consecuencia
es que, en la medida en que el terapeuta responda de
manera diferente a las expectativas del paciente y gracias
al reconocimiento de esta divergencia, el fantasma
inconsciente del paciente podra modificarse.

L El término objeto se refiere a la distincion clasica entre el agente de una accion (el sujeto) y aquello sobre lo que recae la accion (el objeto). En
psicoanalisis, et término objeto abarca todo aquello que es significativo para un individuo: personas, ideas, valores, es decir todo aquello que es investido
libidinal o agresivamente, con amor o con odio (o bien por todos los sentimientos intermediarios en sus variadas combinaciones).
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Los fantasmas inconscientes del terapeuta influyen
también en la relacion, determinando en parte su tipo
de escucha y sus respuestas. Aparte de las caracteristi-
cas personales de cada terapeuta, hay un elemento que es
bastante comUn y que concierne las motivaciones profun-
das a ejercer esta profesion. Estas motivaciones incluyen
con frecuencia un deseo de reparacion que toma la forma
de una aspiracion a ayudar al paciente, lo que implica
entenderle y, en cierta medida, identificarse y adaptarse
a ¢l. Esta tendencia a identificarse al paciente puede ser
entendida en términos de una disposicion a la sugestion.

En la situacion terapéutica nos encontramos por tanto
con algo como un fuego cruzado entre los fantasmas
inconscientes del paciente y los del terapeuta, lo que
plantea el problema de la sugestion y la seduccion entre
los dos. De manera inevitable, tanto el paciente como el
terapeuta intentaran inconscientemente atraer, convencer
al otro, imponer su punto de vista y su fantasma
inconsciente. El problema es que, como hemos visto,
intentar convencer al otro, atraerle a los valores propios,
puede ser el equivalente de una seduccidn inconsciente.
En otros momentos, podra ocurrir lo opuesto. Es decir,
ambos se colocaran en posicion de creer que el otro tiene
razon, de adaptarse y compartir las convicciones del otro,
es decir, de sufrir su influencia, de ser sugestionado o
seducido. En consecuencia, podemos decir que tanto el
paciente como el terapeuta pueden oscilar entre el deseo
de seducir y el de ser seducidos, entre sugestionar y ser
sugestionados?.

El problema que se plantea es el siguiente: si la
sugestion y la seduccion forman necesariamente parte
de los fendmenos de la cura, existe alguna manera de
tratarlos? En efecto, se piensa que la diferencia entre
el psicoanalisis y otras formas de tratamiento reside
precisamente en que el primero ofrece la posibilidad de
identificar y de analizar los fenémenos de influencia. Al
identificarlos y verbalizarlos con el paciente, el terapeuta
ofrece la posibilidad de utilizarlos, no en le sentido de
la alineacion, sino precisamente en el sentido contrario.
Si tomamos conciencia de nuestro deseo de seducir o
de ser seducidos, no solamente la influencia disminuye,
sino que podemos utilizar este conocimiento para tomar
conciencia de sus riesgos y modificar nuestra actitud y
nuestras reacciones. Una de las consecuencias de dicha

transformacion podria ser la de aumentar nuestra libertad
interna en la terapia y en las demads circunstancias
de la vida. Dicho de otra manera, las experiencias de
seduccion analizadas en una terapia podran no solamente
limitar el riesgo de adoctrinamiento en dicha terapia sino
fortalecernos frente a la inevitable intervencion de la
seduccion en toda relacion humana.

Intentaré ahora ilustrar algunos aspectos de esta
problematica con ayuda de un caso clinico. Una antigua
paciente me llama por teléfono de urgencia. Me explica
que ha habido un problema gravisimo con su hija de 15
afios, Lola, y que, como ha guardado un buen recuerdo de
mi, se ha decidido a llamarme. Una vez las dos presentes
en mi consulta, la madre vuelve a repetir que se ha
animado a telefonearme por la buena imagen que guardo
de mi, precisando que ““si no, no me habria atrevido nunca
a traerla”. Comprendo que si bien confia en mi, para esta
madre traer a su hija es un peligro. ;Peligro de qué? me
pregunto. Luego, como para confirmar lo bien fundado de
una decision que le ha costado, la madre afiade: “necesita
una ayuda de fuera”. Me parece ver aqui una oposicion
implicita entre un “adentro” probablemente reasegurador
y un “afuera” peligroso que yo represento y que la madre,
0 quiza la familia, se ha visto obligada a admitir.

Normalmente cuando recibo a un adolescente, incluso
si sus padres estan presentes, intento hablar sobre todo
con ¢l o con ella. En esta ocasion resultd imposible.
Terriblemente angustiada, la madre monopolizara la
sesion. Me cuenta que han descubierto, subitamente y
sin ninguna sospecha previa, que Lola ya no es la nifia
pequefia que pensaban: se ha acostado con 3 chicos, con
el segundo para dar celos al primero; ademas ha habido
droga y alcohol, mucho alcohol. La cosa se descubrio en
un momento en que la madre estaba hospitalizada por
una intervencion menor. Lola tenia cita con su padre a las
5:00 p.m para ir a visitar a la madre. A las 7:00 Lola no
habia dado sefial de vida, el padre la buscé por todos los
sitios hasta encontrarla borracha sobre un banco. Toda la
familia estaba espantada. Al dia siguiente Lola le pas6 a
su hermana mayor su diario intimo, y ésta se lo paso a la
madre.

Mientras la madre explica todo esto, Lola permanece
con la mirada baja, compungida, sin decir palabra.
Llegados aqui, la madre quiere leerme algunos parrafos

2 Esta sugestion o seduccion del terapeuta por el paciente aparece de forma clara cuando el terapeuta acepta la version del paciente como verdad
indiscutible sin considerar las alteraciones subjetivas necesariamente incluidas en todo recuerdo. Este riesgo es particularmente visible en el caso de las

teorias centradas en el traumatismo.
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del diario. Me siento incomoda, como si fuera una
violacion de la intimidad de la chica en la que la madre
me impulsara a ser complice. Propongo que Lola me diga
lo que piensa que debo saber de lo que ha escrito en el
diario. La madre, con el diario entre las manos, insiste.
Lola acepta y la madre lee. En un parrafo Lola describe
como ha hecho “su primera” con Juan, se fumaron unos
porros y bebieron alcohol. Mientras lee, la madre me mira
con intencion, como si me dijera “Ve usted qué horror”.
En otro parrafo, Lola dice que no soporta vivir con sus
padres y su hermana. Nueva mirada escandalizada de la
madre. Finalmente, la madre me lee una frase que le ha
tranquilizado: Lola reconoce que todo esto no esta bien 'y
que tiene problemas.

Desde el punto de vista contratransferencial, la situacion
tiene una cierta complejidad. Por un lado, comprendo la
angustia de la madre y pienso que es importante poderla
acoger. Por otro lado, siento que la madre deja muy poco
espacio a Lola. Ademas, me coloca en una posicion de
aliada incondicional de los padres, esta claro que espera
de mi que refuerce su autoridad. A mi también me deja
poco espacio, lo que me resulta bastante incomodo.

Finalmente, la madre me explica que Lola, de niia,
estaba muy apegada a ella, con ciertas dificultades de
separacion. Luego, al crecer, se volvid poco comunicativa,
todo el tiempo con el movil y la tableta. Ahora han
suprimido todo, Lola no puede salir de casa mas que para
ir al colegio. La madre afiade que nunca ha vigilado a su
hija pero ahora lee todos los dias su diario. Por ultimo,
me dice que el padre de Lola esta deshecho, mucho peor
que ella. Pienso que para Lola, y para su madre, que han
vivido una relacion tan proxima en la infancia, el proceso
de autonomizacion de la adolescencia debe resultar
dificil. Entiendo ahora mejor las reticencias iniciales de la
madre, su miedo a traer a su hija a un “afuera” que corre
el riesgo de separarlas. En esta situacion, es comprensible
que la madre me quiera anexionar, fusionarme a sus
expectativas. En este contexto, me parece entender mejor
los excesos de la hija: Lola ha debido necesitar exagerar
la nota para alejarse un poco de sus padres. También
puedo entender mejor mi reaccion de defensa frente a lo
que siento como una colonizacion de mi persona.

Una vez las dos solas, Lola me explica, llorando y
con una actitud muy “adulta”, lo que ocurrié. Hace unos
meses estaba muy enamorada de Juan, queria hacer su
“primera” con ¢l y aunque le parecia que era un poco
pronto, cedidé para ganarse su amor. Luego descubrio
que, a Juan, ella le daba igual y para despertar sus celos,
se acostd con el chico que gustaba a su mejor amiga.

Afortunadamente, su amiga lo entendié y no le guarda
rencor. Luego Pedro, un compaiiero de clase, le dijo
muchas cosas bonitas, la llevo a su casa, le hizo beber y
se acosto con ella. Al dia siguiente tomo la pildora del dia
después. Pedro ha contado a toda la clase que fue ella la
que tomo la iniciativa, que se le echd encima como una
fiera, ella no se acuerda de nada, habia bebido mucho.
Finalmente, descubrio que a Pedro también le daba igual.
A Juan no le guarda rencor porque estaba enamorada de
¢l, pero a Pedro no le quiere ni ver, porque le ha mentido
y ha abusado de ella.

Sobre su familia, me dice que su padre trabaja mucho y
luego, cuando llega a casa, se pone a hablar de tenis con su
hermana: los dos hacen competicion. Ella juega pero sin
mas, asi que no puede participar mucho en sus discusiones,
le hacen sentirse aislada. Pienso en esa coincidencia: se
ha sentido rechazada por los 3 chicos a los que “ella les
daba igual” y se siente rechazada por su padre cuando
éste habla de competicion con la hermana. Pienso que se
podria ver aqui un indicio de un fantasma inconsciente
edipico, en el que ella asume el papel de perdedora, pero
por el momento no le digo nada. Finalmente, después
de hablarme un poco del colegio, donde le va bien, me
explica que de mayor quiere ser policia, como su madrina
y su tio, “para poner orden, para que los jovenes no hagan
lo que ella ha hecho”. Piensa que Pedro la ha “destruido”,
quiere “hacerse fuerte, porque es su futuro el que esta
en juego.” Me dice literalmente: “quiero reconstruirme
porque estoy muy perdida”.

Por la manera en que se expresa, pienso que Lola se
siente culpable, probablemente asustada de su propia
pulsionalidad, avergonzada ante la mirada de su familia y
de suclasey, como ella dice, “perdida”. El tono es un tanto
racionalizante y adultomorfo, a veces me parece que esta
repitiendo las palabras de los padres. Asi, por ejemplo, me
dice en la tercera sesion: “Todo el mundo comete errores,
bueno el mio es un poco mas grande, pero ahora veo las
cosas mas claras”. Pienso que su fuerte identificacion
con los valores y las prohibiciones de sus padres y de la
sociedad le ayudan a restaurar la imagen de si misma y
a proyectarse en un futuro aceptable. Al mismo tiempo,
pienso que corre el riesgo de perder contacto consigo
misma y con sus conflictos y sentimientos y de someterse
a las presiones de los padres de una forma superficial y
alienante. Al lado de la racionalizacidén, me parece ver
también una formacion reactiva potente, que se expresa
en su proyecto profesional y en ciertas actitudes hacia la
sexualidad y hacia los chicos. Asi, por ejemplo, insiste en
que los chicos siempre quieren lo mismo y que para ella
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lo tnico importante es estudiar, de forma que no piensa
echarse novio en muchos afios. Exhibe Lola una especie
de rechazo masivo de la sexualidad, que me parece
comprensible como medida de urgencia, pero peligroso
si se instala de manera mas definitiva.

Mientras la escucho, me viene la imagen de un paciente
que habia visto hace afios. Era un policia que consultaba
por problemas con sus jefes. Me explico que él venia de
una familia de delincuentes. Todos tenian problemas con
la ley: la abuela, los padres, los hermanos, los primos...
En consecuencia, en las reuniones de familia era habitual
que le tomaran el pelo dado que, al hacerse policia, se
habia convertido en la “oveja negra”. Este paciente tenia
una cierta percepcion de sus mecanismos internos: me
explico que ¢l sabia que no podria quedarse en medio,
tenia que elegir entre delincuente y policia, y eligié lo
ultimo. En esta eleccion me habia parecido ver no solo
una formacién reactiva, sino fantasmas de rivalidad
edipica y de omnipotencia narcisista. Como si este policia
dijera a su familia: “Voy a ser no como vosotros, sino lo
opuesto y en mucho mejor; y ademas tendré poder sobre
vosotros”. El problema era que los impulsos agresivos
que la formacion reactiva intentaba suprimir se infiltraban
en la trama misma de la formacion reactiva: si mi policia
tenia problemas con sus jefes era, en gran parte, porque
adoptaba métodos muy poco catdlicos, fuera de la ley,
en su trabajo de policia. En resumen, habia elegido ser
policia para no ser como su familia delincuente pero se
estaba convirtiendo en un policia-delincuente.

La pregunta es, /por qué, al escuchar a Lola, me vino
a la mente el recuerdo de este policia? Pienso que en el
fondo temia algo parecido para ella. De manera general,
se acepta la idea de que la formacion reactiva es uno de
los mecanismos implicados en la formacion del caracter
y en la adquisicion de los valores propios a la cultura a la
que uno pertenece. Ademas, era comprensible que en una
situacion traumatica, Lola exagerase sus movimientos
defensivos y adoptara posiciones muy rigidas. El
problema que me preocupaba era el riesgo de que esta
rigidez llegara a inscribirse definitivamente en su manera
de funcionar.

Me parece que una de las preguntas importantes que
un terapeuta puede plantearse en un caso como éste es
la siguiente: ;qué se puede hacer por esta chica? Lola
expresaba el deseo de venir a la terapia, tal como sus
padres deseaban. Por otra parte, pienso que me equiparaba
a sus padres atribuyéndome las mismas intenciones
y las mismas expectativas. Dicho de otra manera, la
psicoterapia no representa para ella un espacio de libertad

de pensamiento y de palabra, sino una prolongacion de
la presion y de las prohibiciones de los padres. Pensé
que venir a verme debia ser para ella como aceptar la
supresion del movil y de la tableta: un castigo al que debe
someterse para que sus padres estén tranquilos y para
que ella pague su error y pueda reconstruirse como se
espera de ella. El problema es que eso no es una terapia,
es un espacio de adoctrinamiento. En otros términos,
Lola se ofrece como objeto de sugestion y seduccion.
Su disposicion a ser influenciada parece tal que no hace
falta ni que yo me esfuerce: sin que yo diga nada, ella
ya me atribuye intenciones criticas y moralizadoras y
esta dispuesta a someterse a ellas. Podriamos ver aqui
un segundo fantasma inconsciente, de naturaleza mas
regresiva y narcisista: el fantasma de una fusion no
conflictiva con el objeto que le aporta un sentimiento de
seguridad a cambio de renunciar a su individualidad.

Le digo a Lola que igual piensa que viene a verme,
no para que intentemos entender lo que siente y lo que
piensa, sino para que yo le ayude a comportarse como
sus padres esperan. Su primera reaccion es de sorpresa
ante lo evidente: claro que viene a eso. Ademas no es solo
lo que sus padres esperan, es también lo que ella quiere,
que las cosas vuelvan a ser como antes, no pensar mas en
lo ocurrido. Pienso que es uno de los roles de la policia:
encerrar, separar lo malo y lo temido, meterlo en prision
y no pensarlo mas. Me parece que Lola evoca aqui no
a una policia que protege y permite un cierto espacio
de libertad, sino a una policia que reprime, encierra y
castiga. Creo ver también aqui un movimiento regresivo
hacia la tranquilidad y la seguridad de la infancia.

La percepcion de estas expectativas educativas y
normalizadoras dirigidas a mi persona, me planted
problemas contratransferenciales. Por una parte, sentia
una rebelion interna hacia el papel que se me asignaba,
una resistencia a plegarme a la sostenida presion que
Lola y su familia intentaban ejercer sobre mi y que yo
sentia como una tentativa de seduccion. Como si me
dijeran: “estamos convencidos de tener la razon, usted no
tiene mas que compartir nuestro punto de vista y hacer
exactamente lo que le indicamos”. El riesgo era que yo
reaccionase con una contra-seduccion, es decir, que yo
intentara atraerles y seducirles a lo que eran mis valores.
Es decir, que mi actitud fuera el equivalente de decirles:
“No, no, la que tiene razén soy yo, no pienso hacer lo que
ustedes quieren y voy a hacer de manera que sean ustedes
los que vayan en la direccion que a mi me parece buena”.

La tentacidon de un cierto contraataque seductivo por
mi parte se hizo patente en torno a la cuestion, importante
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para Lola, del diario intimo. Lola me habia explicado
que con sus amigas podia hablar de sus cosas pero que
el diario era algo muy importante para ella. Escribir le
ayudaba a calmarse y a entenderse mejor. El diario era
a veces, para ella, como la mejor amiga. Y ahora, el
diario se habia acabado. El problema era doble: por una
parte, cuando leia ahora lo que habia escrito antes, le
parecia que no era ella misma. jLe habian pasado cosas
tan graves, y ella habia cambiado tanto! Me parecia ver
en estas palabras de Lola, por una parte, el sentimiento
de extrafieza habitual en todo adolescente que se siente
cambiar.

Por otro lado, me parecia que esta vivencia de
discontinuidad era la consecuencia de una experiencia
traumatica demasiado racionalizada y, por tanto, poco
accesible a la exploracion y la elaboracion. Como si
dijéramos, una experiencia traumatica confinada a la
prision, algo similar al “cuerpo extrafio” que describia
Freud. Pienso que contribuia a este sentimiento de
extrafieza el hecho de que su diario se habia convertido
en material, por asi decir, piblico: no solo era leido por la
madre, sino comentado en familia, las mas de las veces de
manera elogiosa. En efecto, los comentarios sumamente
juiciosos de Lola, que ella sentia enteramente sinceros,
coincidian exactamente con los esperados por los padres.
Me parecia que Lola estaba desposeida no solo de su
diario, sino de si misma.

Mi reaccion inmediata fue el fantasma de “defender”
al diario, primero frente a Lola: pensé en empujarla a
defender su privacidad; luego, si hiciera falta, incluso con
los padres, explicandoles la importancia de aceptar un
espacio privado para su hija. Al mismo tiempo, me daba
cuenta de que habia algo que no era justo en mis ganas
de luchar por la libertad interna de Lola. Es decir, que
si Lola venia a defender su diario deberia ser no porque
yo le empujara a hacerlo, sino por decision propia, como
resultado de un trabajo personal que le hubiera permitido
adoptar una distancia mas justa hacia sus padres y llegar
a reconciliarse con sus deseos y necesidades. Discutimos
del diario, Lola decidi6 abandonarlo. A mi me parecia una
pena que Lola renunciara a lo que suele ser para ciertos
adolescentes, y que habia sido para ella, un valioso
instrumento de exploracion y de elaboracion personal.

Seguimos el trabajo. Una de mis prioridades siguid
siendo la de intentar limitar los efectos de influencia
mutua, es decir, de querer que el otro haga lo que nos
parece justo o de hacer uno mismo lo que el otro impone.
Estos intentos de seduccion mutua me parecian responder
a las dificultades de Lola para separarse de sus objetos y

adquirir un cierto grado de autonomia. Yo los veia como
una especie de maniobra inconsciente para adquirir un
estado de fusion no conflictiva entre las dos, similar al
que Lola habia mantenido con su madre en la infancia.
En esta linea, una gran parte de nuestras discusiones
giraba en torno a la exploracion de sus sentimientos y
sus expectativas: como sentia Lola lo que le ocurria, que
hubiera querido que ocurriera, por qué habian actuado
asi los unos y los otros, que pensaba que pasaria en el
futuro... En otras palabras, el intento de identificar sus
fantasmas inconscientes con el fin de modificarlos.

Al cabo de varias semanas de terapia, Lola aportod
dos elementos que me parecieron ir en la direccion de
adquirir cierta capacidad a escucharse y a permitirse una
mayor autonomia.

El primero fue un dibujo. Lola habia cogido la costum-
bre de garabatear mientras hablabamos. La mayor parte
de las veces eran dibujos geométricos, estereotipados, sin
sentido. Un dia Lola hizo algo diferente. El dibujo era de
una chica de espaldas, mirando hacia un horizonte donde
se veian montanas y péajaros. El comentario de Lola: “es
una prisionera, quiere ser libre. La quieren controlar
porque no confian en ella. Es una chica fragil, no podria
defenderse ella sola. Tiene 18 afios y sus padres la han
abandonado. Le gustan los animales y sofiar”. Tras un
largo silencio, le pregunto qué va a pasar después. Me
dice: “No s¢, del buen lado, quiza sus padres van a volver.
O del mal lado, un accidente. Luego, cuando sea mayor,
querra ver el mundo, no aburrirse. No querra casarse ni
tener hijos, no querra una familia porque es demasiado
aburrido. Lo que querra es ayudar a la gente, para que
no vivan lo mismo que ella: que no se encuentran presos,
que sean libres”. Le sugiero entonces que igual esta chica
tiene algo en comun con ella, Lola me dice: “Si, que no
confian en mi.”

En este dibujo de Lola me parecié reconocer ciertos
elementos ya conocidos: su sentimiento de fragilidad, su
dificultad a separarse con tendencia a sentirse abandonada,
su nostalgia de la infancia, sus miedos catastrofica,
su deseo de ayudar a la gente para que no vivan lo
mismo que ella como una especie de auto-reparacion
por procuracidn, su contra-investimiento fobico de la
sexualidad y la familia. Lo que me parecid nuevo fue
su reivindicacion de libertad y del derecho a sofiar y a
ser diferente de los padres. A fin de tomar contacto con
estos deseos, Lola necesitaba clivar y proyectar el temor a
esta libertad, como si dijera: no soy yo la que se priva de
libertad al someterme a mis padres intentando suprimir
mi personalidad, son los otros los que me impiden ser

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2014;57, 17-25
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Adela Abella 25

libre y ser yo misma. Lo importante era que, por primera
vez en la terapia, Lola no adoptaba una posicion sumisa
e influenciable, plegandose a los valores de los demas,
sino que podia imaginar aspirar a la libertad y a ser
ella misma, en otras palabras, volver a sofiar. Quedaba
trabajo por hacer, pero me parecia que Lola empezaba a
disminuir la racionalizacion y la formacion reactiva, y a
permitirse mas ser ella misma, con toda la ansiedad que
esto podia despertar.

El segundo elemento en esta direccion se refirio al
problema del diario que tanto me habia preocupado y
me habia despertado la tentacion de intentar ejercer una
influencia activa. Un dia me explico Lola que ahora
escribia cartas, a veces las dirigia a ella misma, otras
veces a sus amigas. La mayor parte de las veces no las
echaba al correo, las guardaba para ella: le servian sobre
todo para contarse cosas y para sofar.

Lola habia encontrado una solucioén personal, sin nece-
sidad de que yo la ayudara o la influenciara. Pienso que
si yo hubiera intervenido directamente, a pesar de mis
buenas intenciones, probablemente Lola lo hubiera to-
mado como prueba de una falta de confianza mia en ella,
como un deseo mio de guardarla prisionera. En vez de
favorecer su evolucion personal, el riesgo hubiera sido
hacerle sentir que el terapeuta queria imponer su vision
de la misma manera que los padres querian imponer la
suya. Esto podria haber exacerbado su conflicto de de-
pendencia.

En resumen, la influencia en el sentido de la imposicion
de los propios valores y la propia vision de la realidad es
un riesgo inherente a toda relacion humana y, con mayor
razon, a toda relacion terapéutica. Si bien puede tener
un efecto positivo en el sentido de una estimulacion, su
mayor riesgo es el de caer en el adoctrinamiento. Sin
embargo, si el terapeuta es consciente de estos riegos,
puede ayudar a su paciente a lograr una apropiacion
subjetiva de la realidad que sea mas profundamente
auténtica y personal. En otros términos, analizar los
efectos de sugestion y seduccion en un tratamiento,
puede favorecer la adquisiciéon de un mayor grado de
autonomia y de un mejor contacto consigo mismo, y

esto en las psicoterapias de todos los pacientes pero, en
particular, de los adolescentes. Paralelamente, considerar
los efectos de la influencia mutua puede ayudar al
terapeuta a comprender mejor ciertas reacciones contra-
transferenciales, de forma que su trabajo sea mas util al
paciente y mas satisfactorio para si mismo.
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EL DIVORCIO DE LOS PADRES Y SU REPERCUSION EN

LOS HIJOS* *

PARENTS DIVORCE AND ITS IMPACT ON CHILDREN *

Merce Mabres Boix** **

RESUMEN

Comprender el duelo que suponen lasrupturas parentales
tanto para la pareja como para los hijos supone tener en
cuenta una gran cantidad de pérdidas y de culpas que
pondran en riesgo el equilibrio de las personas afectadas.
No existe un cuadro clinico especifico que englobe
tantas vivencias y sus posibles sintomas, dependera de
las estructuras propias, del ambiente familiar previo y de
coémo se viva la separacion, el que esta pueda superarse
sin traumatismos. Integrar los sentimientos acerca de
la propia responsabilidad en las desavenencias que han
llevado a la ruptura posibilitara una nueva vinculacion
que permita ejercer la parentalidad sin ser conyuges o
pareja. Empatizar con los hijos, no parentalizarlos y
dejar que sean leales a ambos progenitores sin hacerles
tomar partido, permitira un desarrollo integrado en el que
se inscriban nuevos escenarios relacionales que hagan
superar la ruptura y favorezcan el crecimiento.

Palabras clave: duelo, culpa, custodia, parentalizacion,
conflicto de lealtades.

ABSTRACT

Understanding grief that results from spousal divorce
requires taking into account feelings of guilt and loss that
jeopardize the emotional stability of all parties involved.
Making a clinical diagnosis based on generalized signs
or symptoms is difficult because each individual has a
unique set of experiences. The ability of each family
member to overcome divorce without trauma will be
based on mental structures, family history and how
divorce is experienced.

Each parent needs to take responsibility for the
situations that led to their divorce so they can cope with
their feelings. Having a better understanding of their
emotions will allow them to build a relationship where
they can both parent their children without being a couple.
Divorced parents should build a relationship with their
children based on empathy, without sacrificing parental
authority or forcing them to side with either parent. In
this manner, there will be an integrated development
in which new relationship scenarios will develop to
overcome divorce and stimulate personal growth.

* Texto presentado en el taller “Alteraciones del vinculo y separaciones familiares. Consecuencias clinicas” previo al XXVI Congreso Nacional de
SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de
abril de 2014. Acreditado por la Direccién General de Calidad, Investigacion, Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas

Sociales de Andalucia.

** Psicologa clinica. Psicoterapeuta. Fundacié Eulalia Torras de Bea. Xarxa de Salut Mental de Catalunya. E-mail: mmabres@gmail.com
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Key words: grief, guilt, custody, parentalized children,
loyalty conflict.

1. ALGUNOS DATOS (INE, 2013)

Con la ley del divorcio en 1981, Espaia ha sido uno
de los ultimos paises de la Union Europea en regular las
separaciones matrimoniales situdndose rapidamente en la
media europea. Con la reforma del 2005, que agilizaba
los tramites, se intensificaron los divorcios, siendo en el
2006 de 145.919.

A partir del 2008, probablemente como consecuencia
de la crisis, fueron decreciendo y en la actualidad se tiende
a la estabilizacion aunque va aumentando ligeramente.
Quizas influye también en el descenso el hecho de que
cada vez hay mas parejas de hecho y sus desuniones,
sustancialmente idénticas a un divorcio, no se incluyen
en las estadisticas del INE.

En el afio 2012 hubo 110.764 rupturas matrimoniales
(133 nulidades, 6.369 separaciones y 104.262 divorcios).
La edad media de separacion son los 45 afios y la dura-
cioén media de un matrimonio es de 15 afios.

Mas de 300 parejas ponen fin a su relacion diariamente.
En total hay dos millones de personas separadas o divor-
ciadas. En cuanto al nimero de hijos, aproximadamente
un 58% tiene hijos frente a un 42% que no tiene.

La custodia se da a la madre en un 75,1%, al padre en un
9,7% y compartida en un 14,6%, cifra que va aumentando
dia a dia. Respecto al consenso entre los padres se da un
66,2% de separaciones y divorcios consensuados frente a
un 33,8% no consensuados.

Las Comunidades en las que hay mas divorcios por
cada 1.000 habitantes son: Canarias 2.9, Catalufia 2,7 y
Comunidad Valenciana, Ceuta y Baleares con un 2,6. Las
que menos son: Extremadura 1,8 y Castilla y Leon 1,7.
Madrid y Andalucia estdn en un término medio con un
2,4.

2. SEPARARSE

El niflo necesita un nucleo familiar y una relacion
acogedora que le haga sentirse protegido y seguro frente
a sus ansiedades de separacion. Después de la separacion
del pecho y del biberén vendra la alimentacion solida,
la deambulacion y otras rupturas sucesivas que marcaran
etapas en el desarrollo normal: la guarderia, la entrada
en la escuela, las amistades, los alejamientos por vaca-
ciones, colonias, la atraccion por el grupo en la adoles-
cencia, la partida del domicilio familiar etc. El nifio o el
adolescente se siente feliz con la posibilidad de descubrir
nuevas cosas y nuevos horizontes cuando los padres han
logrado darle seguridad (Darchis y Decherf, 2009).

El tipo de separacion que nos ocupa en este taller es
distinta ya que es el resultado de la mala convivencia
de una pareja que acumula decepciones relacionales y
frustracion frente a tantos sueflos, esperanzas, energias
y sacrificios invertidos en la relacion. Los padres raras
veces nos consultan pidiendo una orientacion ante la
separacion, quizas les paso anteriormente o sea algo que
pueda sucederles.

3. FORMAR PAREJA

La eleccion conyugal tiene una parte inconsciente,
como una colusion de beneficios comunes. El encuentro
y la atraccion estarian provocados por ansiedades funda-
mentales comunes perceptibles a través de signos como
la mimica, la actitud, la voz... Esta atraccion explica el
enamoramiento que lleva a fusionarse pero sera necesario
hacer frente a la diferencia con respecto al otro.

Cada uno intenta que la unién conyugal sea lo mas
satisfactoria posible pero cuando el deseo de fusion y la
idealizacion son demasiado elevadas la realidad viene a
desmentir brutalmente las esperanzas y las expectativas
depositadas en el otro. Viene el desengafio, la desilusion
y el sufrimiento que haran que se sienta al otro como si
fuera un extrafio.

Cierto grado de disension entre los padres hace observar
a los nifios cémo viven los adultos las diferencias, como
ceden, comparten, discuten e incluso se enriquecen en la
toma de decisiones. Pero cuando las disputas conyugales
son muy frecuentes o intensas el nifio puede sufrir
sintiéndose culpable o tratado de forma negligente por
sus padres. Es necesario hablarle para tranquilizarlo sin
atacar al otro progenitor. Si las peleas se quieren disimular
el niflo capta igualmente la tension y el sufrimiento de sus
padres pudiendo identificarse con el que pierde, llora, es
desvalorizado o bien con el que se defiende, domina y
ataca (Darchis y Decherf, 2009).

La separacion y el divorcio como ruptura vincular
producen en la pareja una sensacion de fracaso. Puede
aparecer el sentimiento de liberacion por la decision
tomada o por haber decidido solucionar un problema
insoportable o haber dado un paso decisivo hacia un
nuevo camino. Pero la duda, la sensacion de haber fallado
y la culpa, generan desazén y un profundo sentimiento de
pérdida (Pérez Testor et al., 2009).

El divorcio constituye una experiencia de riesgo que
provoca sufrimiento para la pareja y para los hijos por
la cantidad de pérdidas que supone. Los padres tendran
que elaborar los elementos de protesta, nostalgia y pena
inicial que oscilan entre la melancolia, la desesperanza
y el desafecto. Hacer frente a una nueva organizacion
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familiar en la que dejaran de ser conyuges pero no padres.

Los hijos habran de afrontar la pérdida de la vivencia
de los padres juntos, el miedo al abandono por parte de
uno de los progenitores o los dos, la distancia respecto al
progenitor no custodio y familia, el continuo ir y venir
de las custodias compartidas... En muchas ocasiones
habra cambios de vivienda, barrio, amigos, colegio,
empobrecimiento econdmico, supresion de actividades
extraescolares etc.

A pesar de ello no constituye una enfermedad ni existe
ningin cuadro clinico especifico. Dependera de las
disposiciones estructurales propias, del ambiente familiar
previo y de como se desarrolle el proceso de separacion.

Existe la creencia en la sociedad de que al haber
muchos compaiieros en el colegio con los padres separa-
dos, no es tan lesivo. Se minimiza y se banaliza su efecto
negando la pérdida, la confusion, la tristeza y la culpa
que a los nifios les sobreviene.

4. CASO CLINICO: MAX Y POL
(MELLIZOS DE 8 ANOS)

Los padres se han separado recientemente y acuden
para corroborar que los nifios evolucionan bien a pesar
de la ruptura. Destaca la armonia con la que se presentan
ambos padres asi como los antecedentes de dificultades
en la fluctuacion del estado de animo del padre que segin
refieren estan ya superadas. La madre tiene la custodia
pero el padre dispone de total libertad para acudir al do-
micilio conyugal en el que mas tarde viviran también una
prima recién separada y los hijos de ésta, circunstancia
que consideran irrelevante ya que es algo temporal.

Acude a la devolucion diagndstica tan solo el padre
ya que la madre es la unica que trabaja de los dos y
no puede ausentarse de su trabajo. Ambos nifios son
inteligentes y parecen haberse adaptado bien al divorcio
de sus padres. A pesar de ello el diagnostico muestra
que Max tiende a la euforia y rehuye la conexion con
los aspectos emocionales mas débiles y necesitados de
afecto y comprension. Pol, en cambio, es un nifio pasivo
e inhibido que va a remolque de su hermano. El padre,
que se muestra sorprendido ante estas conclusiones,
acepta que efectuemos un seguimiento para trabajar estos
aspectos pero interrumpen el proceso. Probablemente
buscaban tan solo una corroboracion de que todo iba bien
no pudiendo conectar con las dificultades de los hijos,
que deberian ser atendidas.

Otro mito es el de que a los adolescentes no les afecta
tanto como a los niflos pequefios. Si bien tendran mas
recursos para afrontar la situacion y comprender el
alcance de la misma, dependera del ambiente familiar y

de como se vea involucrado en el conflicto interparental.
Defender a un u otro progenitor en un periodo en el que
deberia estar independizandose supone un impedimento
para su evolucion favoreciéndose conductas de pasividad,
de impasse o bien de oposicion, violencia o depresion
frente al otro progenitor. Puede que se aleje y haga de los
amigos su familia o bien quede atrapado en los conflictos
parentales.

Desde el modelo de comprension psicoanalitico, tal y
como describen en diversas publicaciones Pérez Testor
y cols., una ruptura de pareja es un acontecimiento vi-
tal que como cualquier pérdida, genera una serie de sen-
timientos, emociones, fantasias, actitudes y conductas
que constituyen procesos de duelo.

El duelo empieza cuando se percibe que no se podra
recomponer la relacion y acaba con la reintroyeccion y
la superacion de la ambivalencia con respecto al objeto
que se perdi6 en los momentos de tristeza, protesta
y desesperanza. Es decir, cuando los conyuges han
integrado la nueva situacion sin necesidad de negar la
realidad, aceptando el fracaso de su relacion de pareja.

Supone contener ansiedades desestructurantes como
las paranoides y confusionales con sentimientos de odio,
envidia y celos para dar paso a la elaboracion de las
ansiedades depresivas y poder convivir con la culpa. Ser
capaz de generar fantasias y sentimientos reparatorios
que den lugar a representaciones mentales de vinculacion
y a un aumento de la capacidad de “insight” en lugar
de atribuir las causas del conflicto al mundo externo,
sintiendo que la culpa es del otro.

La mala elaboracion supondra actitudes maniacas de
triunfo, persistencia del odio y del menosprecio hacia el
otro miembro de la pareja. También puede ser que surjan
defensas obsesivas por las que la pérdida es vivida como
un dafio al objeto con sentimientos ambivalentes que le
hacen sentirse culpable en su fantasia y con dudas por
la decision, quizés impulsiva, tomada. Puede aparecer
también una profunda melancolia.

En cambio, la elaboracion normal del duelo tiende a
la reconstruccion del mundo interno, enriquecido por la
nueva experiencia y por una confianza basica fortalecida
que permite recomponer los vinculos con el mundo
externo, deteriorados parcialmente por la pérdida.

5. LA DECISION DE SEPARARSE

Es importante comunicarla cuando los padres estén
seguros de la misma transmitiendo al hijo que como
padres le van a seguir protegiendo y educando. Se le
puede decir al niflo que la relacién amorosa que les unié
al principio ha desaparecido. Hay que ajustarse a la edad
y sensibilidad de cada niflo.
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Lo importante es que no crea que es el responsable de
la separacion sino que esta es cosa de los adultos y que
esté seguro de que el amor por un hijo no termina jamas.
Si no se fuerzan las situaciones, se tolera su malestar sin
hacerle tomar partido, reconociendo que sufre y que para
nadie es facil, el niflo podra vivirla sin que suponga una
traicion o destruccion del otro progenitor que seria como
atacar a una parte de ¢l mismo.

6. PADRE/MADRE SOLOS...CON EL
HIJO/OS. MONOPARENTALIDAD

La custodia se da mayormente a las madres al
considerarse que tradicionalmente son las que mas se
han ocupado de los hijos. Algunos padres no soportan la
distancia de la separacion fisica y no logran mantener la
proximidad mental y emocional con los hijos sintiéndose
relegados al pago de una pension econdmica que si
la incumplen, les puede suponer no ver a los hijos. Se
pueden ir alejando y desentendiendo de los hijos o quizas
nunca se ocuparon mucho de ellos. Otros se redescubren
en su rol parental creando una proximidad con los hijos
de la que hasta entonces se habian privado y por tltimo
estan los que siguen vinculados en la cuestion de los
hijos y capaces de ejercer una buena coparentalidad con
la madre.

El progenitor que tiene la custodia —generalmente la
madre- se ve obligado a hacer frente a una cotidianeidad
repetitiva por la cantidad de tareas escolares, actividades
y habitos que inculcar que a veces desgasta mucho
y no deja espacio para momentos mas relajados de
intercambio. El progenitor que tiene a los nifios solo el
fin de semana —generalmente el padre- siente que muchas
cosas se le escapan y renuncia en muchos casos a su papel
no queriendo desgastarse con los limites en el tiempo
breve de intercambio del que dispone.

La distancia frente al progenitor no custodio puede
acentuar la dependencia entre la madre y el hijo o con
el mayor de los hijos al que puede otorgarle el papel
de “hombre de la casa” que seria como no dejarle vivir
su vida de nifio o adolescente. Madres que permiten o
impulsan a los nifios a que duerman en su cama como
si tuvieran que llenar el vacio que deja la pérdida de la
pareja o bien necesitan al nifio para sentirse existir, como
si tuvieran que reemplazar una carencia primaria. Son
padres centrados en sus propias necesidades narcisistas
que no han logrado elaborar el duelo por la separacion.

Hay nifios que se encontraran con dificultades graves
por parte de sus progenitores para poder hacerse cargo de
ellos. La falta de un habitat en condiciones, las actitudes
severas, la rigidez educativa, la negligencia, la falta
de limites, la imposicion prematura y repentina de una
nueva pareja pueden hacer que los nifios rechacen ir con
el progenitor que no tiene la custodia o que se pongan de
manifiesto retrocesos significativos en la evolucion del
nifio (Darchis y Decherf, 2009).

7. CUSTODIA COMPARTIDA

La custodia compartida incentiva el compromiso pero
requiere un alto grado de confianza mutua, cooperacion
y comunicacion (Walsh, 2004). No es facil ponerla
en practica ya que exige una organizacion compleja:
proximidad de la escuela y espacio suficiente para cada
uno de los hijos en los dos domicilios. Cuando se dan
estas condiciones, la funcion parental se reparte mejor
y los conflictos se atentan ya que la responsabilidad
y el afecto se encuentran mejor repartidos (Darchis y
Decherf, 2009). Los periodos demasiado breves de tres
dias resultan un ir y venir demasiado frenético sobre todo
para los nifios mas pequeiios.

8. CONFLICTO DE LEALTADES

El conflicto de lealtades se produce cuando un nifio o
un adolescente se ve sometido a fuertes presiones, de-
mandas y complicidades de un progenitor en contra del
otro.

Segin Darchis y Decherf (2009) un nifio manipula-
do sufre el riesgo de no poder ser ¢l mismo ya que su
pensamiento mas profundo quedara relegado por lo que
se espera de él. Podra desarrollar mas tarde relaciones
movidas por la seduccion o bien no podra reconocer a
los adultos perversos que pueden engafiarle. Es necesario
diferenciar bien el amor conyugal del amor parental.

En investigaciones realizadas segin el modelo
cognitivo-contextual se ha visto que los nifios ante el
conflicto interparental, tratan de comprender las causas
del mismo y adoptar las estrategias de afrontamiento
necesarias, destacandose las variables relacionadas con
la auto culpabilidad y la triangulacion® como las mas
relevantes en su relacion con el malestar experimentado
(Iraurgi, Martinez-Pampliega, Iriarte y Sanz, 2011).

En ocasiones cada uno de los padres tiene tendencia
a olvidar al otro y hacer como si no existiera, como si

3 Triangulacién no en el sentido psicoanalitico sino como presion de los padres para que el hijo tome partido por uno de ellos en contra del otro.
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hubiera un acuerdo tcito en ignorarse. Cuando un nifio se
niega a ir con su otro progenitor puede que esté negando
el divorcio o quizas le sea dificil adaptarse a los cambios.
También puede ser que trate de complacer a uno de los
padres que considera como preferido (Darchis y Decherf,
2009). Los nifios que niegan la importancia del padre o
madre desaparecido se arriesgan a funcionar mas tarde
con escisiones y desequilibrios. El nifio tiene derecho a
mostrar su estima por ambos padres, ser leal a los dos,
ver que se respeta al otro aunque sea dificil.

9. CASO CLINICO: JOAN (10 ANOS)

Los padres acuden con la idea de que el nifio no expre-
sa su angustia por la separacion que se produjo hace dos
afios. El padre quiere el cambio a custodia compartida en
contra de la voluntad de la madre ya que le parece que
el nifio quiere pasar mas tiempo con ¢él. La madre refiere
que el nifio padece un conflicto de lealtades.

A lo largo del proceso diagnéstico y del seguimiento,
Joan se muestra aparentemente adaptado en el colegio,
al igual que en casa y en los estudios. Pero también
indiferente a cualquier sentimiento incluso al tipo de
custodia que finalmente se decida. Ante la conflictiva de
sus padres y quizas también por su temperamento y la
dificultad para el contacto emocional, Joan se repliega en
sus intereses y rehilye compartir situaciones familiares
que no son de su agrado. Se siente atraido por el mundo
de los reptiles que dibuja a la perfeccion y mas tarde por
dibujos de tematica sexual con los que atrae la atencion
de sus compafieros y provoca el revuelo de los padres.
No preocupa tanto el conflicto de lealtades como las
dificultades de ambos padres para conectar con el nifio y
sacarle de un mundo primario de sensaciones mas que de
emociones en el que parece encontrarse.

10. PARENTALIZAR AL HIJO

El nifio tiende a creerse responsable de todo lo que pasa
a su alrededor, tanto lo feliz como lo catastréfico debido
a la dependencia y a su fragilidad como nifio. La per-
sistencia de las discusiones entre sus progenitores hace
que el nifio se sienta culpable, pierda su lugar de nifio,
ocupandose de la relacion de sus padres. Se le parentaliza
exigiéndosele que sea mas adulto que sus padres a los
que quiere aliviar y reconciliar. Al sacarlo de su papel
y no permitirle vivir la despreocupacion inherente a la
infancia, se vuelve maduro y razonable demasiado de-
prisa por lo que la depresion y la tristeza pueden acabar
atrapandolo.

11. LITIGIOS

Una de las razones por las que el divorcio puede ser
particularmente estresante es la posibilidad de que
sea precedido y seguido por un periodo de conflicto
interparental (Amato y Keith, 1991). Cuanto mas
conflicto destructivo hay entre los padres, mas culpados,
amenazados, triangulados, preocupados ¢ inseguros
se sienten los hijos (Lopez, Larrosa, Sanchez Souto y
Mendiri, 2012). El conflicto disminuye significativamente
a los tres afios del divorcio aunque entre el 5% y el 12%
mantienen un ciclo perpetuo de alto conflicto y utilizan los
juzgados como medio para mantener sus controversias,
saturando los tribunales, percibiendo a la ex pareja
como enemigo, generando una gran carga economica y
dificultando la comunicacion positiva (Arch, 2010).

Cuando no existe acuerdo entre los padres el juez
propone las medidas que sean lo menos desfavorables
posibles. Puede pedir evaluaciones que le ayuden a to-
mar decisiones ¢ incluso podra requerir la figura de un
mediador que hace que las partes se corresponsabilicen,
flexibilicen y se planteen acuerdos. En Catalunya desde
el afio 2011 se incluye un Plan de Parentalidad dentro del
convenio regulador en el que se detallan los aspectos que
van afectar a la cotidianeidad del hijo o hijos comunes
en relacion a la educacion, ocio, salud etc. acordados por
sus progenitores. En caso de que el tipo de guarda sea
objeto de litigio el juez puede pedir la opinién del nifio o
del adolescente a partir de los doce afios 0 a menores con
suficiente conocimiento. Si uno de los padres considera
que hay riesgo en la medida adoptada para el nifio tiene
que comunicarlo al juez. Por tltimo cabe destacar que el
no terminar nunca de litigar significa no poderse separar
y mantener una union patologica, no pudiendo conectar
con la pérdida.

12. NUEVAS PAREJAS

El nifio va a sentirse feliz de que sus padres puedan
rehacer su vida afectiva y vuelvan a ser felices pero
conviene conocer antes bien a la pareja, facilitar un
conocimiento progresivo de la misma con los hijos
y si todo sigue yendo bien, explicar el proyecto de
convivencia reasegurando siempre el vinculo, definiendo
los roles y las funciones.

13. CASO CLINICO: ALBERT (9 ANOS)
Albert pidio a su madre que le llevara al psicologo ya

que tenia muchos miedos. En el colegio les preocupaba su

falta de atencion. De sus antecedentes destaca que los pa-
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dres se separaron cuando Albert tenia cinco afios después
de muchas discusiones. Al cabo de dos afios su madre
tuvo una nueva pareja con la que convivieron Albert y su
hermano pequeiio por un corto espacio de tiempo ya que
la nueva pareja de la madre padecia un Trastorno Limite
de Personalidad siendo la convivencia muy dificil gener-
andose de nuevo continuas discusiones.

Albert era capaz de describir con detalle los miedos que
padecia encerrado en su habitacion oyendo los gritos de
los adultos en especial a su padre y posteriormente a la
nueva pareja de la madre. En la exploracion lo vi como
un nifio muy sensible y tierno, vulnerable y necesitado
de mucho apoyo. Estaba acostumbrado a reprimir sus
demandas, mostraba ansiedades depresivas y cierta
indefension ante unos adultos que percibia fragiles y
faltados de contencion. Propuse para el nifio una terapia
de grupo y unas entrevistas de seguimiento con la madre
para orientarla en su papel de proteger, comprender y
reasegurar al nifio.

14. FAMILIAS RECONSTITUIDAS

Se entiende por familia reconstituida la formada por
una estructura familiar en la cual, al menos uno de los
miembros de la pareja, aporta algun hijo fruto de una
relacion previa.

Las familias reconstituidas funcionan cuando la pareja
esta bien vinculada y posee una madurez que le permite
empatizar, actuar de forma justa, flexible y dialogante
ante las vicisitudes que puedan darse. Las parejas de los
padres deben contar con la validacion del progenitor a
la hora de poner los limites que toda convivencia exige.
Se construiran nuevas relaciones pero hara falta tiempo
para recolocarse y convivir con las manias, habitos y
caracteristicas de cada uno. Pueden aparecer bandos y
celos. Como en todas las familias habra que hablar de
ello (Darchis y Decherf, 2009). Las nuevas parejas no se
deben sentir amenazadas por una buena relacion entre los
padres (Walsh, 2004).

Resumiendo podriamos decir que si los padres pueden
hacer el duelo por la separacion asumiendo sus propias
dificultades estaran en condiciones de poder empatizar
con las pérdidas que afrontaran los hijos, los podran sos-
tener sin parentalizarlos permitiéndoles manifestar su
afecto hacia ambos padres de forma integrada. Ademas,
si las cuestiones de la guarda o de los procedimientos del
divorcio han sido resueltos sin heridas, no habra trauma-
tismo. Los nifios podran apreciar aspectos positivos y

cambios que puedan darse, porque si bien la separacion
es un sufrimiento para la pareja, no siempre lo es de la
misma forma para el nifio.
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APLICACIONES CLINICAS EN EL TRATAMIENTO DE

NINOS PREMATUROS*

CLINICAL APPLICATIONS IN THE TREATMENT OF

PREMATURE CHILDREN
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RESUMEN

Nuestro trabajo se basa en relacionar el establecimiento
del vinculo de apego seguro con una mayor formacion
de neuronas espejo en los nifios prematuros y la influencia
clinica que puede tener en la prevencion de trastornos
del vinculo, especialmente en la incidencia de nifios con
TEA. (Trastorno de Espectro Autistico)

Sabemos que la situacién de estrés existente en
una UCIN puede suponer una dificultad para el
establecimiento del “apego”.

La aplicacion de los Cuidados Centrados en el
Desarrollo y la familia (CCD) tienen como objetivo
disminuir dicho estrés a partir de la regulacion de la luz,
sonido, dolor....Estas medidas junto con la participacion
de los padres en los cuidados del bebé, van a favorecer
las sinapsis cerebrales, entre ellas las “Neuronas Espejo”
mejorando la capacidad empatica y, por lo tanto,
mejorando el vinculo y disminuyendo la posibilidad de
TEA.

Palabras clave: Prematuridad, vinculo, neuronas
espejo, CCD (Cuidados Centrados en el Desarrollo),
TEA (Trastorno de Espectro Autistico).

ABSTRACT

Our work looks at the relationship between the
establishing of secure attachment bond with a higher
mirror neurons formation in premature babies and the
clinical influence that may have in attachment’s disorder
prevention, especially with regards to children with ASD
(Autism spectrum disorder).

It is known that the existing stress situation in a NICU
may pose difficulty for establishing “attachment”.

Care implementation focused on development and
family (CCD) aim to decrease this stress on the basis of
light, sound, pain...regulation. These measures along
with parents’ participation on babies care will promote
the brain synapses, among them, the “Mirror Neurons”,
improving the child’s capacity for empathy and,
therefore, improving bonding and thereby reducing the
likelihood of ASD.

Key words: Prematurity, link, mirror neurons, CCD
(Care Centered Development), ASD (Autistic Spectrum
Disorder).
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preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccién General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia
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remeitarrago@gmail.com
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Nos gustaria iniciar nuestra aportacion hablando sobre
el concepto actual de “plasticidad” para poder dar el valor
que tiene la experiencia en el nifio y, especialmente en el
nifio prematuro dada su fragilidad y el momento en el que
se encuentra de su desarrollo.

Actualmente sabemos que estas experiencias seran
fundamentales y marcaran su evolucion.

La plasticidad introduce una nueva vision del Cerebro.
Este ya no puede ser visto como un 6rgano determinado
y determinante, ya no puede ser considerado como una
organizacion definida y fija de redes de neuronas que
establecerd sus conexiones de forma definitiva al acabar
el periodo del desarrollo precoz, volviéndose mucho mas
rigidas las posibilidades de las adquisiciones (Ansermet
y Magistretti, 2006).

La plasticidad demuestra que la red neural estara
abierta al cambio y modulable por las experiencias. La
plasticidad nos permite demostrar que, a partir de la suma
de experiencias vividas, cada individuo es tinico mas alla
de las determinaciones que implica su bagaje genético.

El modelo de la plasticidad habilita una nueva mirada
sobre la etiologia de las enfermedades psiquicas, mas
alla del reduccionismo de la oposicion habitual entre lo
organico y lo psiquico.

Conocemos que la inmadurez fisiologica del bebé
prematuro hace necesaria, en la mayoria de los casos, una
larga hospitalizacion y, por lo tanto, una intervencion de
alta tecnologia médica.

Estas circunstancias pueden ser factores de riesgo para
el desarrollo del nifio a nivel fisico, psiquico y sensorial
generando una situacion de estrés importante.

Hay que sefalar que, a pesar de todo, un gran numero
de nifios que han sufrido dificiles procesos y estancias
muy largas, evolucionan sin problemas importantes.
Mucho de esta evolucion dependera de lo que el entorno
ofrezca al nifio.

En estas circunstancias la capacidad de la diada
cuidador (padre- madre) bebé para establecer un apego
seguro va a ser esencial para el futuro desarrollo del nifio.

Entendemos el apego como la relacion afectiva que
se establece entre dos seres humanos, y que dadas sus
caracteristicas especificas, suele darse primariamente
entre los padres y sus hijos, desde el periodo del embarazo.

El vinculo de apego tiene siempre que implicar la
regulacion, contencion y proteccion de situaciones de
estrés del nifio, formandose, por lo tanto, en el constante
proteger, calmar, contener y regular todas aquellas
situaciones de estrés que un bebé pueda experimentar.

Si recordamos las caracteristicas evolutivas del nifio

prematuro sabemos que los receptores sensoriales y las
vias de conduccion aparecen a partir de la 7° semana de
gestacion. Después se activan sucesivamente los sistemas
olfativo, gustativo, auditivo y visual.

Durante el 6° mes de gestacion, todos los sistemas
operan ya normalmente. El crecimiento de las neuronas
llega a su maximo desarrollo al final de la gestacion. Las
sinapsis se multiplican en el momento del nacimiento.
En los bebes prematuros el desarrollo neuronal se va a
realizar fuera del Gtero materno.

En el utero de la madre se aprende también el
vocabulario motor basico.

La organizacion del cerebro humano esta vinculada
a la utilizacién que el bebé haga de sus experiencias en
relacion con lo que le aporte el mundo exterior.

Su potencial genético humano, presente desde el
nacimiento, sera “moldeado” por su experiencia de vida
y por las respuestas que obtenga de su entorno al llegar al
mundo (Ansermet y Magistretti, 2006).

El recién nacido puede percibir, sentir y manifestar
sus emociones y los padres son los pilares de su proceso
evolutivo.

El vinculo entre los padres y su hijo es el motor
fundamental en la construccion de la individualidad del
bebé como persona.

Desde la comprension psicologica se ha hecho hincapié
en el papel estructurante de la identificacion para la
constitucion del sujeto, es esencial la funcion que cumple
en la organizacion de la relacion con el otro.

Nos aparecen muchas preguntas: ;Como se produce la
identificacion?, jcomo aquello que se observa en el otro
es transformado en algo interno?, ;qué es lo que posibilita
que al ver a otro, el sujeto sea capaz de imitar?, ;como
se pasa, por ejemplo, de lo visual a poder reproducir
motrizmente algo?

Hallazgos recientes en neurociencia permiten ir
dando alguna respuesta a estos interrogantes y a
otros que, a primera vista, parecerian completamente
alejados de los mismos aunque, sorprendentemente,
se muestran relacionados: ;cuales son los mecanismos
neurobiologicos que permiten atribuir intenciones a los
actos de los demas?

En la actualidad se estudian de forma especial las
neuronas espejo. (Rizzolatti, Fogassi y Gallese 2001).
Estas neuronas muestran que no existe una barrera
definida entre los individuos, estamos mentalmente
inter penetrados y suponen un modelo de comunicacion
empatica que nos liga dentro de una estructura con los
seres con los que hemos interactuado.
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Actualmente se cree que no solo pueden ayudar a
estimular el comportamiento de otras personas sino
que pueden ser reviradas hacia dentro para crear meta-
representaciones de los propios procesos cerebrales
anteriores. Esta podria ser la base de la introspeccion y
de la conciencia del otro.

Actualmente, y gracias a los estudios realizados por

Leonardo Fogassi (2001), se han podido diferenciar:

a) neuronas” somatosensoriales”,

b) neuronas “somatosensoriales” y visuales llamadas
bimodales .

¢) Recientemente se han descrito también neuronas
trimodales, es decir neuronas que responden a los
estimulos somatosensoriales, visuales y auditivas.

La mayor parte de las neuronas somatosensoriales se
activan ante estimulos tactiles superficiales, acariciar
al bebé permite que éstas respondan. Los campos
perceptivos se localizan en la cara, cuello, brazos y
manos.

Las neuronas bimodales presentan caracteristicas
somatosensoriales analogas a las anteriores pero también
se activan ante estimulos visuales en especial ante
estimulos tridimensionales y en movimiento.

Las neuronas bimodales responden al estimulo visual
solo si éste se presenta cerca de su campo receptivo tactil,
es decir , dentro de esa porcion especifica de espacio que
determina su campo receptivo visual y que representa
una extension del campo receptivo somatosensorial. La
distancia de presentacion varia entre 40 y 50 cm maximo.

Si acercamos la mano a la cara podemos notar la
sensacion antes de llegar a tocarla. Es como si el espacio
cutaneo de nuestra mejilla llegara a abrazar el espacio
visual que le rodea.

Por otro lado la afirmacion de que el espacio esta
primordialmente constituido en términos de actos
motores potenciales resulta clara si, como nos sugiere
Henry Poincaré (1943) consideramos sus huellas en un
recién nacido.

Gracias a las ecografias hoy sabemos que, ya en el
utero materno el feto presenta una rica actividad motora
finalizada: por ejemplo, después de la octava semana
mueve la mano hacia la cara y en el sexto mes esta en
condiciones de llevarse la mano a la boca y chuparla, lo
que demuestra que, antes de nacer el nifio dispone de una
representacion motora del espacio.

Una vez ha nacido, sus movimientos se vuelven cada
vez mas finalizados y obviamente referidos al espacio

que rodea su cuerpo. La situacion Optica es congruente
con la motora. Sabemos que el cristalino no funciona
plenamente, la distancia focal se halla virtualmente fijada
a 20 cm. Asi puede utilizar su conocimiento motor para
construir el espacio que ha de asociar a las potencialidades
de acto del brazo, desarrolladas en la fase prenatal.

Piaget (1976) sefialo que los nifios de tres meses pasan
buena parte del tiempo observandose las manos, lo que se
debe probablemente a la necesidad de calibrar el espacio
peripersonal respecto a objetos conocidos. Es a partir de
estos movimientos prensiles, de la mirada y locomotores
como el cuerpo del nifio cartografia el espacio que le
rodea y que adoptara una forma concreta para €él.

En el ser humano existe un sistema de NE que, ademas
de jugar un rol en la comprension de la accion, participa
en aprendizajes por imitacion, lo que constituye una
capacidad propia de los seres humanos.

El grupo de Parma ha estudiado la relacion de la
imitacion con el aprendizaje y las NE.

Existe una imitacion precoz en los recién nacidos
en la que se ha observado que pocas horas después
del nacimiento los nifios consiguen reproducir ciertos
movimientos de la boca de los padres a pesar de no haber
visto aun su propia cara. Una posible interpretacion seria
que ya poseen un sistema de neuronas espejo, aunque, sin
duda muy primitivo.

En las ultimas semanas del embarazo se crea la red en
la que se apoyara el lenguaje mas adelante.

Los grandes prematuros no han tenido la oportunidad
de recibir dichos estimulos.

Es conocida la existencia de la conversacion de los
gestos y por tanto se podria asociar en una fase del
desarrollo que un mecanismo como el de las neuronas
espejo, dedicado en su origen al reconocimiento de las
acciones ajenas, pueda intervenir en la complejidad de
los factores que concurren a determinar la capacidad del
lenguaje.

Estos conocimientos nos llevan a pensar en la
importancia de favorecer en los grandes prematuros la
posibilidad de oir, ser tocados y ver a la madre ya que
puede ser una ayuda en la estimulacion de las neuronas
espejo y del establecimiento de un apego seguro.

También es muy interesante la vision de que los
trastornos basicos en el autismo se dan en el sistema
motor. Estos niflos tienen problemas para organizar
su propio sistema motor y, como consecuencia, no se
desarrolla el sistema de NE.

Debido a esto no entienden a los otros porque no pueden
relacionar sus movimientos con los que ven de los demas
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y el resultado, como nos dice Giacomo Rizzolatti, es que
un gesto simple es para un autista una amenaza.

Gran parte de las interacciones humanas con el
entorno dependen de nuestra capacidad para compartir
las emociones ajenas. Los bebés distinguen las caras
tristes de las alegres, todo ello nos lleva a la empatia o
identificacion que reforzaran nuestros lazos humanos.

La evolucion parece haber asegurado asi las bases
bioldgicas para favorecer los procesos de identificacion
esenciales para garantizar que el nifio y el cuidador/a se
encuentren, para que los caracteres del segundo puedan
pasar a ser parte del primero; pero, también, para que los
movimientos del lactante puedan resonar en el cuidador/a
quien pasara a sentirlos como propios.

Pero las consecuencias van mas alla de que el
movimiento del otro, al ser observado, genera un
movimiento igual en el observador. Los investigadores
que trabajan en el sistema percepcion/ejecucion de las
“neuronas espejo” se plantean con mucho fundamento la
idea de que este sistema integra un circuito que permite
atribuir/entender las intenciones de los otros, y que
estaria en la base de lo que hoy se conoce como - teoria
de la mente - suponer en el otro intenciones.

En la observacion de las madres de bebés prematuros
vemos como, si reciben el apoyo suficiente por parte del
personal y consigue tener suficiente confianza en si misma
como madre de su bebé, lo acaricia, le habla, le canta y
lo mira de forma instintiva estimulando la creacion de
neuronas espejo.

Si damos un significado de como todo ello ayuda a
ese bebé en la situacion de estrés en la que se encuentra
favoreceremos el establecimiento del vinculo de apego.

Esta relacion entre la estimulacion de las neuronas
espejo , la creacion de un vinculo mas seguro entre los
bebés y sus cuidadores principales es lo que intentaremos
estudiar como elemento preventivo del incremento de
nifios con TEA cuando han sido prematuros o de bajo
peso al nacer en relacion con la poblacion general.

La alteracion del desarrollo cerebral en esos nifios
explicaria el alto riesgo de Trastorno del Espectro Autista.
Bebés prematuros y de bajo peso al nacer segiin opinion
de algunos autores quintuplican el riesgo de autismo
(Pinto, 2011).

Igualmente podemos favorecer una mejor evolucion
emocional y cognitiva.

Cuando hablamos de aplicaciones clinicas nos referimos
a todo lo que se propone a los padres o cuidadores
principales en la Unidad de Neonatologia para favorecer
la activacion de las neuronas espejo de sus hijos pudiendo

crear un vinculo de apego mas seguro cuidador-bebé.
Estas aplicaciones no requieren de ninguna tecnologia
especial y se pueden difundir con facilidad.

El déficit de las neuronas espejo es un elemento
fundamental de los trastornos sociales en los niflos con
autismo y por tanto utilizamos este descubrimiento,
como un estimulo para buscar formas de intervencion
y estrategias que estén en nuestro alcance dentro de las
UCIN.

Nuestra intervencion terapéutica dentro de la Unidad
de Neonatologia tiene como principal objetivo ayudar
a establecer el vinculo y poner en marcha el sistema
interactivo haciendo que los padres puedan ejercer su
parentalidad en las condiciones en las que se encuentran
fomentando asi al desarrollo psicologico del bebé.

(Qué puede provocar en la familia la prematuridad del
bebé? De entrada hay un desajuste del nifio ideal al nifio
real y como ya hemos dicho anteriormente alteraciones
del vinculo, aislamiento social de los padres durante el
ingreso con la falta de apoyo que eso supone, estrés y
agotamiento por la nueva organizacion en esta etapa tan
delicada del postparto. En algunos casos puede haber
un desequilibrio en la relacion de la pareja, con riesgo
de ruptura por el sentimiento de culpabilidad ante el
nacimiento prematuro.

(Qué puede provocar en el bebé la prematuridad? Con
toda seguridad la brusca separacion de sus padres con
riesgo de crear una ruptura del vinculo. Una Inmadurez
organica que provoca una fragilidad ante el entorno y
puede dar secuelas debido a la larga hospitalizacion y a
estimulos inadecuados que pueden provocar patologias
(dolor, luz, sonidos fuertes...).

Estos hechos obligan a los padres a afrontar experiencias
dificiles que podrian dejar secuelas psicoldgicas a largo
de la crianza de su hijo prematuro. Esto nos ayuda a
entender la importancia de la intervencidn psicologica en
estos momentos.

Dentro de la Unidad, como ya se ha nombrado, se
sigue el protocolo de los “Cuidados Centrados en el
Desarrollo” (CCD) permitiendo que cada miembro del
equipo: doctoras, enfermeras, especialistas... contribuya
al desarrollo ayudando a los padres en su funcion parental
imprescindible para la evolucion de su hijo.

Nuestra intervencion terapéutica tiene como principal
objetivo ayudar a establecer el vinculo y poner en marcha
el sistema interactivo haciendo que los padres puedan
ejercer su parentalidad en las condiciones en las que se
encuentran fomentando asi al desarrollo psicoldgico del
bebé.
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Usamos la Escala de Massie y Campbell (1978) para la
observacion de los indicadores de la calidad del vinculo
de apego: seguro, inseguro ambivalente o inseguro
evitante. Es una escala rapida y de facil uso, codificacion
y correccion que valora la Conducta del nifio y la
Conducta de la madre analizando: mirada, focalizacion,
tacto, abrazo, afecto y proximidad/ cercania. Esta escala
se pasara en distintos momentos, en el inicio de la técnica
madre canguro, al mes del alta hospitalaria y al afio de
vida del bebé.

Después de la observacion y de una primera toma
de contacto con ellos a través de preguntas abiertas
los padres nos explicaran: aquellos aspectos que les
preocupan, como ven a su hijo, podemos hablar de los
que le gusta o no le gusta a su bebé...

El bebé podra estar en la incubadora, en la cuna o en
los brazos de sus padres. Siempre dedicamos un tiempo
a la observacion de su movimiento espontaneo, si parece
alertarse por algun objeto del entorno , si presenta
signos de estrés y en el caso de que fuera asi se le
proporcionaria toda la ayuda necesaria para que alcance
la autorregulacion y equilibrio de sus funciones internas.
A través de frases claras y simples intervendremos a un
ritmo que se ajuste a la atencion que cada padre-madre
pueda prestar y la atencidon que cada bebé pueda mostrar.
De esta forma explicamos la importancia de la imitacion,
las caricias, de la comunicacion visual y de que le hable
y le canten para su futuro desarrollo.

Se trata de la estimulacion sensorial, de crear una
envoltura afectiva a través del contacto fisico, el contacto
visual y las vocalizaciones basicamente. Estas acciones
permiten entender lo que sucede en la mente de su bebé
pero no a través del razonamiento y el pensamiento
conceptual, sino de la simulacion directa y el sentimiento.
Se trata de ayudarles a experimentar que nuestra mente
no es algo independiente, separado o aislado, es algo
permeable y en continua interaccion con los demas
unidas con una especie de vinculo invisible. Estamos
sumidos en un didlogo inconsciente con las personas que
nos relacionamos, sintonizando nuestros sentimientos
con los suyos.

Todo esto nos ayuda a entender la relacion entre vinculo
y neuronas espejo que es el objetivo de nuestro estudio.

1. LA IMITACION

Los recién nacidos imitan movimientos por instinto a
las pocas horas de vida, lo que llaman empatia maternal,
“ por supuesto las madres también imitan las expresiones

faciales de sus hijos: desde el primer dia, una boca
abierta provoca otra boca abierta” (lacoboni, 2012).
Marco lacoboni en su tltimo libro habla de la imitacion
como una forma de tratamiento efectivo para “restaurar”
algunas de las funciones de las neuronas espejo por lo
que nosotros hemos incluido a las aplicaciones clinicas
dentro de la UCIN.

Favoreceremos la observacion y la imitacion reciproca
de expresiones faciales entre madre-bebé como sacar la
lengua. Cuando hacemos esta propuesta a las madres, se
suele crear un clima de juego con su hijo y una sincronia
que aunque en un inicio éste no responda seguro que esta
experiencia ya forma, conecta y refuerza las neuronas
espejo con unos beneficios que van mucho mas alla
de la mera imitacion. “Concienciar el vinculo entre
las neuronas espejo y la imitacion puede prometer un
beneficio potencial que cambie la vida de muchos nifos”
(Iacoboni, 2012)

2. EL CONTACTO FiSICO

Tocar al bebé siempre nos une mas a ¢€l. El tacto, “con-
tacto” tal como dice la palabra, es su mejor alimento
emocional. Provoca en el bebé y en la madre un didlogo
tonico de sensaciones reciprocas que si se viven con
placer favorece el posterior contacto, vinculo y empatia
tan dificil en los niflos TEA. Las caricias y el contacto
piel con piel permite a los bebés prematuros recibir
informacion del medio y establecer gran cantidad de
conexiones neuronales, de ahi que este sentido sea una
gran fuente para el establecimiento de vinculos afectivos
y un equilibrio emocional reciproco. Cogerle en brazos,
besarle, abrazarle, acunarle, hacerle cosquillas... No hace
falta poseer ninguna técnica especial ni ser un experto en
la materia. Nuestra funcion sera transmitir confianza para
que lo antes posible puedan hacer las mismas madres los
cuidados de su bebé con la ayuda del personal sanitario
que da soporte a sus acciones.

Para ello se les explica a los padres la importancia
de las caricias para generar asi una armonia del dar
y recibir. El contagio emocional se asienta en estas
neuronas y permitird mas adelante que los sentimientos
que contemplamos en otros fluyan a través de nosotros
ayudandonos a entender y conectar con los demas y por
tanto a prever las acciones que realizan. Esta capacidad
no esta presente al nacer y menos en los nifios prematuros
pero a través de las experiencias previas ayudamos a
moldear-la.
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3. EL CONTACTO VISUAL

La comunicacion visual sera esencial para fortalecer el
vinculo. Este es necesario en los padres para recuperar
su funcion permitiendo una comunicacion afectiva
imprescindible para el desarrollo de su hijo.

En nuestro trabajo se propone a los padres estimular
el desarrollo de las funciones visuales de su bebé desde
los primeros dias de vida en que la plasticidad neuronal
sera mas Optima y la posibilidad de activar las neuronas
espejo ayudara a intervenir y mejorar la calidad de los
estimulos aportados alcanzando una mejor calidad
en todo el desarrollo global posterior. A través de la
utilizacion de materiales en blanco y negro bidimensional
y tridimensionales muy sencillos pero muy efectivos
pueden favorecer las respuestas visuales o mejorar
los niveles de alerta, fijacion, atencién y seguimientos
visuales segun cada caso.

Gracias a los estudios actuales sabemos que el bebé
prematuro es capaz no solo de mirar sino también de fijar
y seguir con la mirada a una cara o a un objeto y parece
ser que es especialmente sensible al movimiento que se
produce a su alrededor. Parecen estar programados para
conocer los rostros humanos, les atraen: les atraen los
o0jos, la boca y el contorno de la cara. La preferencia de
los neonatos por la cara humana se puede explicar por
razones exclusivamente sensoriales relacionadas por los
contrastes que la cara ofrece y las frecuencias espaciales
que nos dan también las facciones. La importancia de
la dimension cinética, el estimulo en movimiento, es
fundamental para permitir al neonato detectar los objetos
que se encuentran a su alrededor y poder fijar su atencion
visual.

4. EL CONTACTO AUDITIVO

Cuando se estimula la audicion se manifiestan
fenémenos especulares respecto a los sonidos. En el inicio
de la vida, la voz que incita a las interacciones mama-
bebe y papa-bebe llamada intersubjetividad primaria,
sera la que ird moldeando las Neuronas especulares para
ir creando mas adelante un yo diferenciado. En ocasiones
a los padres les cuesta verbalizar lo que estan viviendo y
por tanto les cuesta dirigirse a su hijo con toda normalidad
como seria hablarle, cantarle o llamarlo por su nombre,
tan importante para su posterior identificacion. Con
nuestra intervencion facilitamos momentos de relacion
para que el encuentro sea significativo fomentando
una experiencia vinculante, cuidador-bebe que sera
verbalizada, recogida y reconocida.

Através de canciones nace un impulso de comunicacion
que no precisa el lenguaje verbal para facilitar el
acercamiento. Se ha demostrado que se pueden activar
las neuronas espejo por medio del sistema auditivo y
se induce a los padres a que les canten. De una forma
ludica afloran emociones, sentimientos que envuelven
al nifio permitiendo la interaccion y creando un vinculo
afectivo mas fuerte. Tal como dice Marco lacoboni en
su ultimo libro “atin se desconocen muchos aspectos del
papel que desempeinan las NE en la empatia maternal”
pero si se ha demostrado que se disparan toda una
cascada de respuestas cerebrales automaticas que ademas
activan una serie de planes motores para interactuar y
responder adecuadamente a su bebé, empatizar y tener
ganas de “estar” con ¢l lo que reduce el aislamiento y la
desconexion del entorno.

En nuestra unidad estamos recogiendo un listado de las
canciones que los padres cantan a sus bebés dandonos
cuenta que los titulos son muy significativos como:
“Qualsevol nit pot sortir el sol” (Jaume Sisa) “Chiquitita”
(ABBA) “Quisiera” (Juan Luis Guerra), “Te necesito”
(Luis Miguel) “Duérmete nifio” (Eduard Estivill)... y
una de la mas repetida es: “Habia una vez un barquito
chiquitito” (Cancion Popular)

Habia una vez un barquito chiquitito, (bis)
que no sabia, que no sabia, que no sabia navegar,
Pasaron un, dos, tres,
cuatro, cinco, seis semanas,

Pasaron un, dos, tres,
cuatro, cinco, seis semandas,
vy aquel barquito y aquel barquito
y aquel barquito navego...

Crear y sentir la confianza en el niflo, en sus
posibilidades de “navegar” después de una larga espera,
de incertidumbres, dolor y culpa, es también crecer en
su rol de madre/padre de haber ayudado a que pudiese
navegar.
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LA INTERVENCION PSICOLOGICA CON LA INFANCIA
EN DESPROTECCION. HACIA INTERVENCIONES

ESPECIFICAS*

PSYCHOLOGICAL INTERVENTION WITH VULNERABLE
CHILDREN. TOWARDS SPECIFIC INTERVENTIONS*

Antonio Galan-Rodriguez**

RESUMEN

La atencion psicoldgica de los menores en recursos
residenciales del sistema de proteccidn requiere
adaptaciones de los formatos estandares de tratamiento.
Analizamos caracteristicas especificas de los menores,
como su caracter resistencial, las limitaciones en el
funcionamiento simbolico, la diversidad de figuras
de referencia, o la frecuente desconsideracion hacia
los sintomas internalizados frente a los disruptivos.
Consideramos también tematicas especificas a trabajar
(abandono, cuidado, lealtad familiar, reconocimiento
y perdon), y formulamos recomendaciones relativas al
formato de intervencion, distinguiendo entre propuestas
especificas y adaptadas, y sefialando la necesidad de
abordar la trayectoria vital, los aspectos deficitarios del
funcionamiento psiquico, el papel de los cuidadores,
la clarificacion de las demandas, y los criterios de
finalizacion. Finalmente, apuntamos la necesidad de
aumentar el conocimiento sobre la infancia maltratada,
analizar de forma critica los modelos teoéricos que
sostienen la intervencion, y sistematizar la organizacion
de los dispositivos asistenciales que los atienden.

Palabras clave: Maltrato infantil, Intervencion
psicoldgica, Servicios de Proteccion de Menores.

ABSTRACT

Standard psychological treatments must be modified
when applied to children fostered in Child Protection
residential centers. Specific features about minors
are analyzed, such as resistances, symbolic thinking
handicaps, the wide array of caretakers, or the usual
disregard for internalizing behavioral problems. Besides,
specific topics to deal with are considered (abandonment,
care, family loyalty, forgiveness), and some advises
about intervention formats are provided, by making a
difference between specific and modified proposals,
and pointing out some topics to take into account (vital
trajectory, deficits in psychological functioning, role
of the caretakers, referral clarification, and termination
criteria). Finally, we highlight the need to increase
knowledge about abused children, analyze theoretical
models critically, and organize systematically the
services to attend to them.

* Comunicacion presentada en el XX VI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia
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Key words: Child abuse, Psychological treatment,
Children Protection Services.

1. UNA COMPLEJA REALIDAD
PENDIENTE DE ANALISIS Y
REFLEXION.

La atencion psicologica y psiquiatrica a los menores
del Sistema de Proteccion a la Infancia y Adolescencia
demanda ciertos ajustes a multiples niveles, desde el
mas técnico de la relacion profesional-paciente, hasta el
referido a la organizacion de los recursos asistenciales.
Frente a esta necesidad de aportaciones especificas,
son muchos los profesionales que aplican esquemas
conceptuales y procedimientos técnicos genéricos, lo que
podria contribuir a explicar las altas tasas de abandono
de tratamiento o de incumplimiento de los objetivos
terapéuticos. En los foros de encuentro profesional y
en las publicaciones especializadas resulta habitual
encontrar casuistica que nos muestra que son muchos
los profesionales que atienden a estos menores, y que
algunos de ellos tratan de ajustarse a esa especificidad
de las intervenciones. No obstante, aiin no contamos en
nuestro pais con un marco en el que se hayan compartido
de forma profunda y sistematica conocimientos y
reflexiones en torno a quién, como y donde atender a
estos nifios y adolescentes.

La poblacion que estamos considerando nos remite a
una amplia red de recursos asistenciales, configurados
como contextos vitales de desarrollo, en los que los
menores son cuidados por personas designadas por las
administraciones publicas para sustituir a sus familias.
Hablamos de nifios y adolescentes en situaciones muy
diferentes y frente a desafios muy variados; desde bebés
que han nacido con el sindrome de abstinencia, hasta
jovenes que han vivido conflictos tan intensos con sus
padres, que el problema ha derivado en una ruptura de
la convivencia. Los dispositivos donde se les atiende
configuran un sistema formado por una amplia variedad
de recursos, desde viviendas similares a cualquier otra
de su vecindario, donde viven cinco o0 seis menores con
los profesionales que les cuidan, hasta grandes centros
de acogida. E incluyen a cuidadores de muy distinto
tipo, desde parejas que asumen esta tarca de manera
profesionalizada, hasta grupos amplios de profesionales
donde confluyen una diversidad de categorias
profesionales (educadores sociales, técnicos de educacion
infantil, psicologos...) (Galan, 2011). Aunque resulta
dificil ofrecer cifras exactas, estariamos considerando

para todo el pais alrededor de unos 14.000 menores en
acogimiento residencial, es decir, unos 170 por cada
100.000 menores (Direccion General de Servicios para la
Familia y la Infancia, 2013).

Pensar en los menores acogidos en el Sistema de
Proteccion como un grupo de riesgo para sufrir dificultades
emocionales o comportamentales, resulta obvio si se
atiende a los desafios a los que se enfrentan. Han vivido
situaciones de desproteccion que han implicado su salida
del hogar familiar, y con ello sufren tres experiencias con
un potencial componente patégeno:

*  Elmaltrato, donde podemos encontrar al menos dos
componentes. Por un lado, el golpe/negligencia/
abuso/rechazo que lo define; y por otro, la relacion
emocional disfuncional y dafiina que lo sustenta, y
que frecuentemente se habra mantenido a lo largo
de los afios mas sensibles del desarrollo de un ser
humano.

*  Una separacion de su hogar que, si bien sera vivida
de una u otra manera en funcion de las relaciones
familiares, la experiencia cotidiana nos muestra
que esta ruptura tiende a ser vivida como algo
terrible y catastrofico.

* Cuando se produce el ingreso en un recurso
residencial (un centro de acogida o un piso/
hogar tutelado), estamos considerando el hecho
de vivir en un contexto artificial (versus natural);
se trata de un dispositivo que cuidara del menor
y le aportara experiencias necesarias y valiosas,
pero que no dejard de ser un sustituto precario
al contexto natural de crianza y convivencia. En
el peor de los casos, un mal funcionamiento del
recurso hard que el menor se vea expuesto a los
componentes iatrogénicos que tienen muchos
contextos institucionales.

Considerando estas circunstancias, resulta razonable
plantearse que estos menores requieren un cuidado
especial, y que muchos de ellos pudiesen necesitar
atencion psicologica o psiquiatrica. Dirigiéndonos a
los datos de investigacion, comprobamos que las cifras
de prevalencia tienden a mostrar que para este grupo
poblacional los niveles de sufrimiento psiquico, y la
cristalizacion de estos en forma de psicopatologia, son
mas altos que en la poblacion general (Del Valle, Sainero
y Bravo, 2011). Por ello, parece evidente que desde un
punto de vista clinico nos encontramos ante un grupo de
riesgo. A partir de aqui surgen otras cuestiones de inter¢s,
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referentes a qué tipo de asistencia prestarles y como
hacerlo, tanto a un nivel de atencion directa como en el
de la organizacion de los dispositivos.

El objetivo de este trabajo es plantear algunas
cuestiones en relacion a la intervencion psicologica y
psiquiatrica con estos menores, a través de aportaciones
muy ancladas en el espacio clinico y con un caracter
practico. Todo ello como una contribuciéon mas a la
necesaria creacion de un marco conceptual e institucional
aun pendiente de abordaje.

2. LA ESPECIFICIDAD DE LOS
MENORES.

Algunos rasgos que configuran la especificidad de
este campo de intervencion nos remiten a las propias
caracteristicas de estos menores (Grimau, 2011). Una de
las que primero llama la atencion es el caracter resistencial
ante las intervenciones, que a veces adopta un formato
paradojico. La intervencion psicoterapéutica supone una
oferta de relacion interpersonal significativa, y estamos
considerando a nifios y adolescentes que han sufrido al
menos un doble fracaso en las relaciones interpersonales
significativas mas importantes de sus vidas. Que reciban
con resistencia una nueva oferta seria lo esperable. Pero
esa resistencia es ambivalente en la medida en que se
trata de una poblacion muy carenciada, que recibe con
anhelo una atencion especifica, exclusiva y sensible.
Un resultado posible es que se muestren orgullos y
satisfechos por tener un psicélogo o psiquiatra... ante
el que actian con mucha reservas. Todo esto demanda
paciencia, sensibilidad y en ocasiones mucha creatividad
para poder establecer un contacto emocional minimo que
permita iniciar y/o continuar la intervencion. Y en muchas
ocasiones va a requerir del profesional un nivel inicial de
actividad y de busqueda de recursos relacionales que ante
otros menores serian innecesarios.

También es frecuente encontrar dificultades en el
manejo simbolico, lo que puede hacer que algunos
instrumentos frecuentemente utilizados para acceder
a otros nifios (como el dibujo o los relatos) no sean
facilmente accesibles, al menos en los primeros
momentos. Asi, es habitual encontrar a nifios que no
saben jugar mas alla de una actividad sensoriomotora, y
que no estan acostumbrados a un juego de representacion,
lo que puede resultar frustrante para el profesional que
espera intervenciones simbolicas muy elaboradas. Al
menos en parte, esta limitacion pudiera tener que ver
con el hecho de que muchos de estos nifios no han tenido
la experiencia evolutiva de descubrir y desarrollar el

placer del funcionamiento psiquico y la capacidad de
sublimacion propias del periodo de latencia, que llevan
a convertir en dibujos o relatos los conflictos internos
(Lasa, 2010).

Una dificultad importante en el abordaje de estos casos
proviene de la existencia de muchos cuidadores en la
vida actual del nifio. Si en una intervencion estandar el
profesional se enfrenta al reto de conciliar visiones no
coincidentes de los dos progenitores, y a veces afadir
el posicionamiento discrepante de otros miembros
significativos de la familia extensa (por ejemplo, los
abuelos), aqui nos vamos a encontrar a muchas mas
personas asumiendo funciones de cuidado (numerosos
educadores, equipos técnicos, los padres...). Con ello,
ciertas dinamicas relacionales que incluyen al profesional
(alianzas, triangulaciones, etc.), y las diferentes (y a veces
contrapuestas) percepciones que los adultos tienen de los
problemas del nifio, van a ser mas numerosas que en una
intervencion estandar. Un elemento relacionado con esto
es el referente a la confidencialidad de la informacion. Es
frecuente que estos menores se muestren especialmente
desconfiados y escépticos respecto al mantenimiento del
secreto profesional; en efecto, estan acostumbrados a que
la informacion sobre sus vidas se encuentre al alcance
de una gran cantidad de personas, con una extension que
ellos no pueden precisar. Cuando se aborda un trabajo
emocionalmente comprometido con estos menores es
facil que acabe surgiendo la cuestion de los limites de
los secretos, a veces de forma explicita (si el profesional
ayuda a hacerlo) y otras veces de forma subrepticia (por
ejemplo, poniendo a prueba al profesional). Obviamente,
lo que inicialmente aparece como un obstaculo (los
limites de la confianza), puede ser convertido en un
ambito a trabajar y por tanto en una fuente de aprendizajes
significativos.

Otro elemento que debe ser tomado en consideracion
es la visibilidad y la urgencia de los problemas que
puede presentar un nifio. En cualquier hogar familiar es
importante mantener un clima de cierta tranquilidad; pero
dentro de los contextos residenciales, el mantenimiento
de una convivencia sin conflictos graves se convierte
para los educadores en una prioridad de primer orden,
y esto agudiza el riesgo de focalizar la atencion (y
por tanto las demandas a los profesionales externos)
en los sintomas que deterioran el funcionamiento
del dispositivo; con ello, es muy posible que se
desconsideren vivencias con un caracter mas interno, en
forma de sufrimiento personal. Un elemento de muestra
lo encontramos en la diferencia que frecuentemente se
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establece en cuanto a la sintomatologia internalizante y
externalizante. Los estudios realizados con poblacion
residencial muestran cémo los educadores son mucho
mas sensibles a esta tltima, es decir, que son mas capaces
de identificar las manifestaciones clinicas disruptivas
que las ansioso-depresivas (Del Valle et al., 2011). De
forma complementaria, las derivaciones a profesionales
del ambito psicoldgico-psiquiatrico, responden mas
frecuentemente a la busqueda de tratamiento de los
problemas de agresividad, mal comportamiento,
desobediencia... que a los relativos a la tristeza, la
ideacion suicida, o la ansiedad. De forma inmediata
podriamos plantear dos explicaciones. La primera es
que obviamente resulta mas facil percibir lo publico que
lo privado, especialmente si no se adopta una actitud
inquisitiva y proactiva de indagacion que busque esas
dificultades mas discretas. Y la segunda respuesta es que
tendemos a dirigir nuestra atencion sobre los problemas
mas inmediatos, los que irrumpen (e interrumpen) en la
vida cotidiana. Asi, es mas facil detectar a un muchacho
golpeando con violencia una puerta que a otro tumbado
en su cama rumiando ideas depresivas; y parece mas
urgente intervenir con una chica descontrolada que agrede
a sus compafieras, que atender a otra cuyos sintomas
agorafobicos le obstaculizan salir del hogar.

Imanol era descrito por sus educadores y profesores
como un “‘chico duro”. Su apariencia fisica (un muchacho
robusto, con un gesto de tension en su rostro), su forma
de hablar (rotunda, sentenciosa) y las experiencias que
habia tenido y narrado (peleas, contactos sexuales...)
sostenian esta percepcion. La demanda de atencion
psicologica se baso en los frecuentes momentos de
tension con los profesionales. Habitualmente surgian
cuando el menor recibia una critica o una negativa; en
esos momentos, de forma brusca adoptaba una actitud
muy agresiva y podia apreciarse el gran esfuerzo que
realizaba para controlarse y no golpear; a pesar de que
no habia llegado a consumar una agresion, el temor a
que en algun momento pudiera perder el control era algo
muy presente para todo su entorno. Ya en el contexto
de la exploracion psicologica, las entrevistas con él
resultaban dificiles, aparentemente colaborador, la falta
de elaboracion de sus respuestas acaban dirigiendo la
entrevista a un dialogo parecido a un interrogatorio
policial. El periodo de valoracion (programado
inicialmente para ser realizado en tres encuentros)
se alargo hasta las seis entrevistas; en la ultima, el
psicologo le planteo sus dudas acerca de qué le ocurria a
Imanol, y le traslado su dificultad para comprender qué

le estaba pasando. Finalmente, le dio su opinion de que
Imanol sufria una depresion, que adoptaba un formato
propiamente adolescente, en el que la rabia sustituia a
la tristeza; le explico de donde creia que procedia esa
depresion, que vinculaba a una acumulacion de duelos
no resueltos. En esos momentos, los ojos del menor se
humedecieron, y revelo que muchas veces deseaba subir
a un edificio y tirarse, entonces se aislaba, dejaba pasar
algo de tiempo y volvia a la normalidad. Esa idea de
matarse o hacerse daiio era vivida como una pesada
carga que reaparecia periodicamente, y a la que en algun
momento temia.

3. LA ESPECIFICIDAD DE LAS
TEMATICAS.

Ademas de las caracteristicas propias de estos menores,
encontramos también algunas tematicas especificas
de esta poblacion (o que siendo comunes con nifios
que viven con sus familias, en estos casos adoptan
unas connotaciones especiales), que van a hacer acto
de presencia en el momento en que se despliegue una
intervencion comprometida. Algunas son obvias, como
el maltrato, la desatencion, la confianza o la sexualidad.
Pero de todas las tematicas posibles escogeremos cuatro
que habitualmente no son consideradas en intervenciones
genéricas, y que demandan una especial atencion y
sensibilidad para que encuentren su espacio en la
intervencion psicologica.

A. El abandono.

Una intervencion profunda con estos menores acabara
encontrando una serie de contenidos muy cargados
afectivamente que giran en torno al abandono. Esto
significa enfrentarse a duelos pasados (frecuentemente no
resueltos), y a una especial sensibilidad a los abandonos
presentes y futuros. Se trata de contenidos que de forma
imperceptible tienden a ser descuidados por el entorno
de estos menores; por ejemplo, se es poco sensible al
efecto que tienen en ellos los frecuentes cambios de
profesional, quizd como mecanismo de defensa del
propio Sistema asistencial que reproduce con el menor
un cuidado deficitario a través de la frecuente rotacion de
las plantillas.

La primera infancia de Germdan ha estado plagada
de abandonos; el ingreso en un centro de acogida en
su temprana infancia dio comienzo a una larga serie de
rupturas con las figuras de convivencia, entre las que
se han encontrado sus padres como pareja, estos por
separado, los abuelos, y algunos recursos residenciales.
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A los diez anios el centro de acogida donde reside en esos
momentos propone su ingreso en un recurso especializado
para menores con trastornos graves del comportamiento;
nos encontramos ante un chico violento, seriamente
disruptivo, y en el que destaca la frialdad con la que hace
dario sin mostrar arrepentimiento. El estudio del caso nos
permite comprobar como esta crisis actual parece haber
sido disparada por un momento de grandes cambios
en la plantilla del Centro. Al describir la dificultad de
German para vincularse con sus educadores, estos
senialan como uno de los profesionales que se fue y mds
tarde volvio, fue recibido por el menor con desinterés e
incluso cierta hostilidad, en lugar de ilusionarse con su
retorno, esta reaccion era presentada como la muestra de
su incapacidad para vincularse emocionalmente. Desde
la teoria del apego, esta respuesta es precisamente la
manifestacion de que existia un vinculo con el educador.
La falta de sensibilidad a estos aspectos relativos
al apego y al abandono, llevo a los profesionales a
interpretar como desvinculacion lo que en realidad era
la manifestacion de un vinculo que se establecio y cuya
ruptura dolio.

La sensibilidad a estos aspectos relativos al abandono
nos ha llevado a enfatizar algunos aspectos bien
recogidos en la psicoterapia tradicional, como la
importancia de aportar regularidad y constancia en
la atencion psicologica, avisar con toda la antelacion
posible de los cambios, o prestar una especial atencion
a los periodos de separacion (como las vacaciones).
Todo ello, oponiéndose a la respuesta inmediata de los
propios menores verbalizando el caracter innecesario de
estas medidas, igual que frecuentemente niegan sentirse
afectados por el abandono de profesionales con los que
habian establecido una estrecha relacion. De la misma
manera, ayudamos al menor a establecer una conexion
entre algunas de sus emociones y conductas con los
“micro-abandonos” que jalonan su vida (por ejemplo,
sefialando como se ha alterado emocionalmente cuando
se ha hablado de la anulacién de una cita, o0 como esta
mas enfadado desde que un educador se fue del centro).

B. El cuidado.

Hay determinados conceptos, palabras o metaforas
que pueden tener un especial valor en este contexto; y
entre ellos puede ser muy util la referencia al “cuidado”
(en el sentido de cuidar, de hacerse cargo, de proteger).
El cuidado ocupa un lugar fundamental en los casos de
desproteccion; de hecho, lo que se estad valorando en
las familias es la capacidad de los padres para ejercerlo

sobre los hijos; la imposibilidad o incapacidad de
cuidar es lo que determina la salida de un menor de su
hogar; lo que las instituciones proponen es un nuevo
contexto de cuidado; y las relaciones profesionales
pueden y deben quedar definidas como la prestacion de
un cuidado. Estamos hablando por tanto de “cuidar” en
un sentido amplio, pero a la vez muy profundo y lleno
de significaciones. Es un significado que va mas alla de
categorias profesionales y que nos remite a un tipo de
relacion interpersonal en la que alguien se hace cargo
de las necesidades de otro mas débil o incapaz. Definir
la relacion con un nifio desprotegido como una accion
de “cuidado”, es remitirle al nucleo de su problema y de
sus necesidades. De hecho, es algo que esta en juego en
cualquier relacion que ¢l establece. Usar ese concepto
y esa palabra en la relacion psicoterapéutica, sefialando
lo que se hace y lo que no se hace como una forma de
cuidado, esta transmitiendo un mensaje que se dirige a lo
nuclear de su relacion con el profesional.

C. La lealtad familiar.

El hecho de que en estos menores la familia esté
fisicamente poco presente en sus vidas (y a veces esta
totalmente ausente), no significa que no exista; de
hecho, ocupa un lugar importantisimo en el mundo
interno del nifio y por tanto hard acto de presencia en
la intervencion psicoldgica. Trabajar todos los aspectos
relativos a la familia requiere una especial sensibilidad,
junto con ciertos conocimientos especificos acerca del
funcionamiento familiar y de las dindmicas maltratantes.
Entre otras cosas, demanda acercamientos muy sensibles
y respetuosos; aunque por definicion se trate de familias
disfuncionales (si no, se hubiese mantenido la unidad
familiar), es habitual que se conserve la lealtad familiar,
incluso cuando explicitamente se reniegue de la familia.
Conseguir hacerse un lugar dentro de la vida del nifio
para poder cuestionar algunas visiones de su familia, de
modo que la respuesta de aquél no sea una acomodacion
ni una defensa, demanda paciencia y mucha sensibilidad.
Por otra parte, existe un miedo que puede surgir en el
profesional cuando se avanza en el desarrollo de una
vision mas realista de la familia; combatir la idealizacion
de los padres aboca al menor a cierta clase de vacio, al
que apareceria en el momento en que tomase conciencia
de su soledad, de que no puede contar con sus padres
y que la Administracion solo puede ofrecer un cuidado
precario con fecha de caducidad.

Para muchos profesionales es dificil comprender la
defensa que los nifios hacen de familias tan disfuncionales
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y maltratantes. Son muchas la aportaciones tedricas que
ofrecen una explicacion a esta conducta aparentemente
ilégica, y de entre ellas nos gustaria destacar una, que gira
en torno al concepto de “identificacion con el agresor”,
especialmente si atendemos a su doble lectura histérica
(Frankel, 2002). Este concepto fue planteado por dos
autores diferentes, muy cercanos en el tiempo y en el
espacio, y cuya vision resultaria diametralmente opuesta.
Por un lado se encontraba Anna Freud, que describia
la identificacion con el agresor como un movimiento
psiquico por el que se asumen los atributos del agresor,
de modo que el amenazado se transforma en la persona
que amenaza (Freud, 1971). Por otro lado, Sandor
Ferenczi (1933/1984) habla de un cambio en un sentido
contrario: ante una amenaza ineludible, para sobrevivir
nos convertimos en lo que el atacante espera de nosotros;
estamos por tanto ante una renuncia a nuestra identidad,
y el resultado sera el opuesto al descrito por Anna Freud:
acomodacion y sumision. A esta forma de entender la
relacion con el abusador, se suma la idea de que el trauma
implica una division en la personalidad (Ferenczi, 1933),
lo que permite abrir la puerta a la comprension de muchas
caracteristicas de los nifios maltratados; por ejemplo, la
sumision al agresor, los sintomas disociativos (lagunas
de memoria, incoherencias en el pensamiento, falta de
ajuste entre experiencias y emociones...), el sentimiento
de culpa, o la exposicién futura a nuevas experiencias
traumaticas. Estas dos visiones contrapuestas describen
la realidad cotidiana para muchos de estos nifios y
adolescentes. Asi, es frecuente encontrar en menores
maltratados que asuman una de estas dos partes de la
polaridad, como si el crecer en un contexto violento
o negligente llevase a interpretar la vida en términos
agresor-victima, identificandose con uno de ellos.

D. El reconocimiento y el perdén.

Los expertos en el tratamiento de nifios y adultos que
han sido victimas de abuso sexual nos han sensibilizado
al papel del perdon y de la reconciliacion con el agresor.
Esto responde a que el proceso terapéutico con la victima
acaba recalando en algin momento con la cuestion de
coémo posicionarse ante una figura de referencia que ha
sido amada y de quien, al mismo tiempo, ha llegado un
gran dafio. En ese proceso de esclarecimiento de quién
soy yo respecto a mi abusador, la actitud de este ultimo
va a jugar un papel muy relevante. Y en este punto, un
elemento esencial va a ser su reconocimiento del abuso,
lo que no debe ser entendido en términos de presencia/
ausencia, ni tan siquiera de grado de aceptacion, puesto

que la negacion puede adoptar formas diversas (Cirillo,
2012). Asi, podremos hablar de una negacion del hecho
(“yo no he hecho eso0”), de la conciencia (“no sabia lo que
hacia”), de la responsabilidad (“no fue culpa mia”) o del
dafio (“eso no le ha afectado”). Negar el hecho supone
hacer dudar a la victima de la realidad de sus propias
experiencias. Rechazar la conciencia del acto, es una
forma sutil de negar la culpa, colocando el dafio causado
en un limbo de responsabilidad que deja a la victima
inerme con su dolor. Negar la responsabilidad constituye
una forma a veces cobarde y otras cruel de culpabilizar al
nifio que ha sufrido el abuso. Finalmente, desconsiderar el
dafio es una forma de invalidar y descalificar la vivencia
emocional de la victima.

Cuando se piensa en un padre que ha abusado
sexualmente de sus hijos, la respuesta inmediata viene
impulsada por una reaccion visceral de rabia y asco, que
impulsa a pedir su alejamiento definitivo de la victima.
Esa respuesta se hace mas vehemente cuando (y ésta es
la actitud mas habitual) aparece alguna de las formas de
negacion que hemos recogido antes. Por ello, cuando
se habla de un trabajo terapéutico con los abusadores,
y de planes de reencuentro familiar, es habitual que
encontremos escepticismo o un franco rechazo. Lo
que nos han enseflado los terapeutas que trabajan en
el ambito del abuso sexual es que este trabajo con los
padres abusadores puede ser necesario. .. por el bien de la
victima. Y esto es asi por dos motivos. El primero, porque
los lazos afectivos persisten, y los nifios pueden pedir
insistentemente retomar la relacion con una persona que
les ha hecho dafio pero en quien también han encontrado
cuidado, proteccion y amor. En este sentido, los nifios
no conciben esta relacion padre-hijo en términos
dicotdomicos (padre bueno versus padre malo), sino dentro
de la complejidad de esta relacion. Porque en efecto, si el
abuso sexual resulta tan destructor para el mundo interno
del nifio es porque esa agresion al nifio se desarrolla
dentro de una relacion nutricia, con todo lo que implica
de dobles mensajes, de falsedad, de identificaciones
contradictorias... Cuando se revela el abuso, queremos
que el nifio actie desde la logica del adulto ajeno a
esa relacion, y por ello nos sorprendemos (e irritamos)
cuando la victima insiste (a veces de forma temerosa
y otras de manera abierta y reivindicativa) en seguir
contando con el progenitor. El segundo motivo por el
que parece conveniente trabajar terapéuticamente con los
abusadores nos remite nuevamente a las necesidades de la
victima. Resulta dificil elaborar una vivencia traumatica,
un dafio, sin ajustar cuentas con el agresor. Cuando nos
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referimos a un “ajuste de cuentas” no nos referimos ni
a una venganza ni a una respuesta sancionadora desde
un punto de vista legal; nos estamos remitiendo a los
aspectos mas interpersonales de las relaciones humanas.
Aqui estamos hablando de una experiencia humana con
la que todos estamos familiarizados. Cuando hemos sido
victimas de un dafio causado por otra persona, tenemos la
necesidad de encararnos con €I, de pedirle explicaciones,
de expresarle nuestra rabia y nuestro dolor; cuando no
tenemos la oportunidad de hacerlo, es mas probable que
la vivencia traumatica permanezca enquistada como una
pagina de la historia vital que nunca termina de pasar.
Ahora bien, si en ese momento de confrontacion el nifio
que acude con sus recuerdos, sus vivencias y su dolor,
encuentra negacion, culpabilizacion o desconsideracion
hacia su sufrimiento, estara experimentando una nueva
agresion. Es por ello que se hace necesario un trabajo
previo con el abusador, que permita ayudarle a avanzar
en el reconocimiento de sus actos, en la aceptacion del
dafio causado, y en la recuperacion de la parte cuidadora
de ¢l mismo como padre/madre.

Estos aprendizajes transmitidos por los profesionales
que trabajan con victimas de abuso sexual nos confrontan
con prejuicios muy extendidos, y ese mismo esquema
es aplicable al resto de formas de maltrato, aunque
frecuentemente tendamos a olvidarlo. Las instituciones
pueden cuidar durante largos periodos de tiempo a
menores alejados de sus padres, trabajar arduamente en
la reintegracion familiar y en la recuperacion psicologica
de los nifios, pero aceptar las distintas formas de negacion
que los progenitores sostienen. De hecho, no es frecuente
encontrar referencias a este punto entre los criterios de
reintegracion familiar. Indudablemente se trata de una
labor dificil, pero permitir una reintegracion familiar
sin que los progenitores hayan reconocido que hicieron
un dafio, supone reforzar institucionalmente una (cruel)
tendencia de los nifios a culparse a si mismos. Es un hecho
que cuando un nifo ha vivido una mala experiencia,
dispone de pocos recursos para explicarse qué ha
ocurrido, y si lo poco que sabe tiende a responsabilizar
a sus figuras de referencia, acabara culpandose a si
mismo. Si a esto le afladimos que los padres no van a
reconocer su culpa, se produce una colusion (es decir,
una ilusion conjunta) entre ambos. Abordar estos temas
constituye una labor ineludible de todos los profesionales
encargados del cuidado del niflo, incluyendo a quienes
dirigen una intervencion psicologica; y se trata de un
reto importante, entre otras cosas porque podria requerir
incluir a los progenitores en el trabajo psicoterapéutico,

y coordinarse con otras instancias profesionales que
trabajan con los padres. Obviamente, todo esto se traduce
en riqueza de la intervencion, pero también complejidad
y dificultades.

Obviamente, estos cuatro puntos no agotan la lista de
tematicas especiales, puesto que podriamos afiadir otros
como el elemento traumatico, los aspectos relativos a
la identidad, el conocimiento de la propia historia, el
estigma (la “mercancia dafiada”) y muchos otros. Todas
ellas van a hacer acto de presencia de alguna manera,
a veces como sintomas y otras como un telén de fondo
que solo llegan a un primer plano si se despliega una
intervencion comprometida y/o el profesional dirige su
foco de atencion hacia ellos. En este ambito, resulta muy
sugerente la idea de Dio Bleichmar (2005) al hablar de
la ansiedad como homogeneizador clinico, en el sentido
de que un sintoma concreto aparece como el punto
final y manifestacion visible de multiples recorridos de
disfuncionalidad. Si ampliamos esta concepcion para
incluir también la agresividad, podemos entender que
cuando el nifio o adolescente se enfrenta a los desafios
que hemos ido analizando, es facil que acaben surgiendo
estos sintomas. Desentrafiar su origen nos obligara a un
trabajo concienzudo de esclarecimiento. Es en este punto
donde nos encontramos con la perspectiva clinica, en sus
diversas dimensiones: como el interés por los aspectos
disfuncionales del funcionamiento personal, como el
acercamiento individual a las dificultades personales, y
como la busqueda de un nuevo sentido al comportamiento
(Cirillo, 2012).

4. LA ESPECIFICIDAD DEL FORMATO
DE INTERVENCION.

La especificidad de la situacion vital de estos menores
nos obligarda a configurar nuestra intervencion de una
forma particular. En este sentido, tendremos la opcion de
implementar un formato de tratamiento especificamente
diseflado para atender a esta poblacion, o mas bien
introducir algunas modificaciones en los formatos mas
genéricos que usamos en nuestra practica cotidiana.

En relacion a la primera opcion, encontramos una
gran variedad de modelos especificamente desarrollados
para el trabajo con menores maltratados/abusados,
configurandose éste como un campo muy amplio, y que
tampoco se ha sustraido a la actual orientacion hacia las
practicas basadas en la evidencia. Nos limitaremos a
remitir al lector a algunas revisiones recientes en torno
a este tema, como las que aparecen en Leenarts, Dichle,
Doreleijers, Jansma y Lindauer (2013), en Rosa-Alcézar,
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Sanchez-Meca y Lopez-Soler (2010), en el monografico
de Child Maltreatment del afio 2012 (Volumen 17), 0 en la
revision aportada por el National Child Traumatic Stress
Network en relacion a tratamientos con apoyo empirico
(http://www.nctsn.org/resources/topics/treatments-that-
work/promising-practices).

Mas alla de estos formatos estandarizados, existen
propuestas concretas que han tenido un gran valor
por resultar especialmente inspiradoras para muchos
profesionales en nuestro pais. Desde el ambito de la
terapia familiar (con aportes de otros campos, entre los que
destacaria la teoria del apego), y limitandonos a las que
han tenido eco en nuestro ambito geografico, podriamos
sefialar como especialmente representativa la aportacion
del Centro per il bambino maltrattato e la cura della crisi
familiare (CBM) de Milan, recogiendo un amplio bagaje
de trabajo con familias maltratantes (Cirillo, 2012; Cirillo
y Di Blasio, 1991). También la de Juan Luis Linares, al
desarrollar modelos de funcionamiento familiar que den
cuenta tanto de los cuadros clinicos habituales (trastornos
de ansiedad, cuadros depresivos, patologia psicotica...)
como de las situaciones de maltrato (Linares, 2002, 2006).
Podriamos incluir a Arnold Bentovim y su vision de las
familias a las que la violencia conduce a una organizacion
muy particular a la que denomina “sistema organizado
por traumas”, al que se enfrenta con lo que ha bautizado
como “terapia familiar focal” (Bentovim, 2000). Otras
propuestas eclécticas, muy inspiradas en la teoria del
apego son las de Rygaard (2008) y Barudy (2001).

Mas alld de estos formatos especificos, muchos
profesionales optan por utilizar modelos conceptuales y
técnicos genéricos, a los que introducen algunos ajustes
destinados a adaptar su intervencion a la especificidad de
esta poblacion. En relacion a esta opcion, hay algunos
aspectos que pueden ser relevantes, y que quisiéramos
subrayar.

La trayectoria vital de estos menores constituye en si
un objetivo de trabajo psicoterapéutico; asi, encontramos
muchas vivencias traumaticas, conflictos y lagunas
que deben ser abordados. Es por ello que en muchos
dispositivos que atienden a menores en situacion de
desproteccion han incorporado como actividad regular
el trabajo sobre un “Libro de vida” (véase por ejemplo
Jiménez, Martinezy Mata,2010), con los que se intenta que
el menor desarrolle un sentido integrado y de continuidad
en su vida. Dentro de un encuadre mas clinico, una
practica que hemos implementado con algunos menores
es la de leer con ellos su expediente de proteccion; se
trata de un trabajo de elaboracion compartida de su

trayectoria vital tal como ha sido vista por terceros (las
instituciones que han supervisado su evolucidn); con un
ritmo pausado, en el que el menor anticipa situaciones,
en que ciertos datos dan lugar a un trabajo reflexivo, se
busca: a) aportar un sentido de continuidad a una historia
llena de lagunas por desconocimiento o porque algunas
experiencias no pudieron ser elaboradas y dejaron asi un
hueco; y b) identificar y abordar algunas experiencias
traumaticas.

Pero al mismo tiempo que hay que trabajar estos
contenidos almacenados en su mundo interno,
advertimos que hay muchas tareas pendientes en el
sentido de que no se han desarrollado lo suficiente ciertas
funciones y procesos. Esto nos remite a una distincion
ya clasica entre “patologia del déficit” y “patologia del
conflicto” (Killingmo, 1989). En estos menores vamos
a encontrarnos con muchas funciones psiquicas que no
han podido desarrollarse, dejando con ello incapacidad
y dificultades para avanzar en el crecimiento personal.
Es por esto que a veces designamos a esta parte del
trabajo como “educacion emocional”, quiza porque una
de las tareas mas necesarias es la de ayudarles a conocer
sus emociones: sentirlas, reconocerlas, expresarlas,
contenerlas... En este sentido, a veces sorprende el
desconocimiento que pueden llegar a tener de su mundo
interno, y de la dificultad para comprender el mundo
interno del otro, de modo que se relacionan con el exterior
a partir de una doble ignorancia. De la misma manera, a
veces parece necesario de forma prioritaria ayudarles a
desbloquearse, estimular su creatividad, de modo que se
permitan dibujar, pensar, proyectar...

Alicia fue derivada para intervencion psicologica con
16 aiios de edad, en un momento especialmente agitado
de su vida; tras varios afios de buena adaptacion a un
centro de acogida, se habia embarcado en una conflictiva
relacion de pareja, al mismo tiempo que el resto de sus
relaciones interpersonales se deterioraban. Cuando esta
fase tan turbulenta finalizo, pudo abordarse con mds
tranquilidad un repaso de su historia vital. Resultaba
llamativo como habia pasado una infancia rodeada de
sucesos dolorosos y traumaticos de los que ella parecia
no haber registrado nada; en su familia se sucedieron
situaciones dificiles de comprender para una niiia
pequena, y que ademds acarreaban un fuerte estima
social en una localidad pequeria (alcoholismo del padre,
prostitucion de la madre, penuria economica), pero las
referencias de los profesionales que la habian conocido
en aquel momento describian a una nifia solitaria, triste y
pasiva. Mucho después aparecia como unajoven inhibida,
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que seguia intentando no registrar internamente los
graves sucesos que ocurrian a su alrededor; revisando
su expediente pudimos comprobar como hubo épocas de
su vida en que supo cosas de su familia que mas tarde
“olvido ™, lo que permitio ilustrar directamente el uso de
ciertos mecanismos de defensa. De la elaboracion de su
situacion vital emergio una vivencia de su recorrido por
el Sistema de Proteccion como un largo paréntesis en su
vida, en una espera pasiva hasta cumplir la mayoria de
edad y recuperar entonces su vida “real”. Pero el analisis
de su pasado nos mostraba una vida anterior en la que
igualmente habia tratado de desconectar internamente
de su realidad inmediata, evitando comprometerse con
un entorno que generaba dolor y sufrimiento.

Estas ideas, muy basadas en intuiciones clinicas, han
encontrado un so6lido soporte conceptual y empirico en
el constructo “mentalizacion”, surgido dentro de la teoria
del apego. La mentalizacion (o “funcion reflexiva™)
puede ser entendida como la capacidad para comprender
la conducta propia y de otros en términos de estados
mentales e intenciones subyacentes; se trataria de una
capacidad humana crucial, intrinseca a la regulacion
afectiva y a las relaciones sociales productivas. De todo
el bagaje que conlleva este concepto, nos limitaremos
aqui a subrayar un punto muy relacionado con el
maltrato a la infancia. La mentalizacion se desarrolla
en un contexto intersubjetivo de cuidado padre-hijo, y
el elemento central aqui es la capacidad del cuidador
para sostener en su propia mente una representacion
de su hijo como alguien que tiene sentimientos, deseos
e intenciones, porque esto permite al nifio descubrir su
propia experiencia interna a través de la representacion
que el progenitor tiene de ¢l (Fonagy, 2004). Pero si lo
que el niflo encuentra en la mente de su figura de apego
es una vision fragmentada, negativa, enloquecedora...
optara por buscar el alejamiento mental de ella;
paradojicamente, el distrés causado por el abuso le llevara
a la busqueda de proximidad fisica, dando lugar asi a una
conducta que tendemos a designar como desorganizada o
incoherente. Con ello, el contexto donde se desarrolla la
funcion reflexiva resulta disfuncional y por tanto una tarea
evolutiva queda inconclusa. Quiza por ello, una frase que
repetimos continuamente ante los menores es “las cosas
no pasan porque si’, y estimamos que una de las cosas
mas valiosas que el cuidador (sea quien sea) puede darle
aun nifio es que se interese por como funciona su mente;
esto no se transmite con una explicacion racional, sino
con una experiencia compartida en la que pueda vivir
coémo un adulto muestra ese genuino interés por entender

por qué él mismo y los que le rodean actiian como actian,
piensan como piensan, y sienten como sienten.

La historia de estos menores implica que los contactos
afectivos fundamentales en el desarrollo de un ser
humano han revestido un importante componente de
dolor y sufrimiento. Esto va a implicar obstaculos a
multiples niveles, desde la dificultad para experimentar
cercania (fisica y emocional), hasta las limitaciones
en el desarrollo del pensamiento simbolico. Tanto
una como otra van a dificultar la relacion terapéutica,
definida precisamente por la proximidad entre dos seres
humanos, y por la comunicacion a través de simbolos
(y entre ellos, los verbales). Por ello, encontraremos
dificultades para el contacto ti-a-t, lo que obligara a
buscar actividades mediadoras (tareas, juegos, sesiones
conjuntas con educadores), ofrecer marcos bien
regulados que contengan la relacion, etc. Esto obliga a
introducir pequefias adaptaciones y a estar sensibilizados
ante ciertas angustias para cuyo manejo sera necesario
enfatizar aspectos del encuadre.

La atencion psicologica estandar a un nifio o
adolescente incluye a sus padres, quienes ocupan un
lugar muy proximo al de “paciente”; en efecto, aun
cuando no se realiza una terapia familiar propiamente
dicha, es factible ampliar la intervencion para recoger
en ella las angustias, los déficits o los traumas de los
progenitores; de hecho, forma parte de las habilidades
terapéuticas poder considerar estos aspectos parentales
sin dejar de tener al hijo como el auténtico paciente.
Cuando se trabaja con menores del sistema de proteccion
la situacion es ligeramente diferente, puesto que aqui las
figuras encargadas de su cuidado son (o al menos deben
ser) personas muy comprometidas emocionalmente
con el niflo, pero también son profesionales. Es por
ello que en la intervencion psicoldgica ocupan un lugar
indefinido, con respecto al cual el encargado de la
intervencion psicologica podria no saber como situarse;
ademas, pocas veces se explicita esta dificultad, a pesar
de la incomodidad que puede generar. No obstante, estos
profesionales deben ser incluidos en la intervencion, y
merecen ademds una mirada especialmente atenta y
cuidadosa. Son los que realizan la labor mas dificil, porque
trabajan con su ser, en un espacio relacional con poco
tiempo para la reflexion; a diferencia de la intervencion
psicoterapéutica, configurada como encuentros breves,
en contextos asépticos, donde el profesional tiene la
oportunidad de contar con unos minutos previos y
posteriores de reflexion, el educador interviene de forma
continua, en contextos familiares, y afrontando crisis que
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surgen de forma repentina y que requieren intervenciones
inmediatas. De ahi la importancia de reforzar su
cualificacion técnica pero también de crear espacios de
trabajo personal en los que atender a esa parte de su ser
que involucran en la intervencién cotidiana.

Otro aspecto técnico a considerar se relaciona con
la necesidad de un trabajo previo de clarificacion de
las demandas. Es frecuente que muchos profesionales
encargados del cuidado de los menores tiendan a derivar
muchos casos para una intervencion, considerando que
las dificultades psicologicas estan presentes en casi todos
los niflos y adolescentes del sistema de proteccion, o al
menos en todos los que muestran conductas disruptivas.
No obstante, resulta mas dificil determinar qué se
demanda realmente, es decir, establecer unos objetivos
operativos que permitan determinar quién necesita la
intervencion, qué tipo de actuacion se requiere y como
implementarla. En este sentido, es conveniente atender a
los modelos internos de psicoterapia que tienen muchos
derivantes, y que frecuentemente se parecen a los que
encontramos en la vision popular; asi, es frecuente la
prescripcion de “que lo saque todo”, respondiendo a
una vision tradicional de la psicoterapia como un lugar
de confianza en el que el paciente se permite exponer
secretos o vivencias muy intimas, cuya expresion tendria
cierto efecto catartico. Otra vision muy frecuente es la
intervencion psicoldgica como un lugar donde “recibir
pautas” (ya sea el educador o el propio menor), en la que
el psicologo o psiquiatra adopta un papel de consultor.
Ciertamente algunas intervenciones se ajustan bastante
a estos modelos, pero en otras ocasiones no es asi. Por
ejemplo, en aquellos casos en los que atendemos mas a los
aspectos estructurales del funcionamiento psiquico, o a lo
que mas arriba designabamos “educacion emocional”’; en
estos casos abordamos mas la forma que el contenido del
pensamiento, y esto debe ser explicado a los educadores.
En estos casos solemos hablar del despacho como un
laboratorio, donde se despliegan de forma mas aséptica
dindmicas dificiles de captar en la relacion diaria, lo
que permite a todos los implicados percatarse de ellas y
comenzar a ensayar formas nuevas de sentir y actuar.

A veces los educadores expresan cierto escepticismo
ante la intervencion psicolégica considerando que el
profesional que la dirige no puede llegar a conocer
realmente al menor, puesto que la presentacion de
éste en la consulta es diferente a la que muestra en el
recurso residencial. Es cierto que a veces los nifios
reservan lo mejor de ellos mismos para la consulta,
no so6lo porque se encuentran ante alguien “de fuera”,

sino también porque también tienen la necesidad de ser
valorados positivamente, y es mas facil lograrlo en un
contexto donde se pasa poco tiempo y no existe una
convivencia diaria. Este hecho nos estd dando claves
para entender al menor y nos da la oportunidad de
establecer una relacion que permita mas adelante recibir
su parte “mala”. Pero mientras, existe el peligro de caer
en un “buenismo” que confronte al psicélogo con los
educadores, al defender visiones antagonicas del menor.
Esta seria una de muchas formas en que la intervencién
psicologica puede formar parte una triangulacion que
obstaculice los avances. En si, las triangulaciones no son
malas dentro de una intervencion psicologica, porque
forman parte de las relaciones humanas. Pero si que es
necesario identificarlas, desactivarlas cuando boicotean
la intervencion, y utilizarlas para ensefiar al menor como
formar parte de triangulos sanos.

Pero ademas, es importante ampliar la mirada mas
alla del espacio de la intervencion psicologica y de la
actuacion con los educadores, porque estos menores
requieren ante todo una red de cuidado. Es sorprendente
la complejidad de estos casos, y para constatarlo basta con
asistir a una de las frecuentes reuniones en la que se toman
decisiones respecto a estos menores; en ellas se ponen
en juego infinidad de variables, con aspectos legales,
institucionales, psicologicos, sociales, familiares... Esta
complejidad, mas la diversidad de miradas ajenas a lo
propiamente psicoterapéutico, constituyen un reto para
algunos profesionales de la intervencion psicologica,
quienes ven dificil manejarse en la gran diversidad de
elementos que deben encajar en una formulacion del
caso, en las relaciones interinstitucionales, e incluso en
la propia logistica de la participacion en los encuentros.

Otra dificultad que se plantea en estos casos es la
relativa a fijar la finalizacion de la intervencion, y
relacionado con este punto, la determinacion de unas
medidas de resultado.

Mariana, una adolescente de 17 anos, fue derivada
para recibir atencion psicologica, presentando como
problema central los numerosos conflictos con iguales
y con educadores; de forma secundaria se senalaban
conductas peligrosas en relacion a la alimentacion
(muchas restricciones, vomitos provocados ocasionales),
por los que ya se habia iniciado paralelamente una
canalizacion hacia un recurso especializado en trastornos
de la conducta alimentaria. Al realizar la valoracion
inicial, lo que destacamos fue un importante fondo
depresivo. Tras ese enfado externo, habia mucha tristeza
que ella queria negar; asi, describio momentos en los
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que se sentia abatida, buscaba el aislamiento y pasaba
muchas horas tumbada en la cama, llorando y pensando
repetidamente en el suicidio; eran episodios bastantes
frecuentes, que quedaban disimulados ante su entorno
como momentos de calma entre crisis disruptivas. A lo
largo de varios meses la intervencion psicologica resulto
muy productiva; se abordaron temas muy cargados
emocionalmente que tenian que ver con su dificil
historia familiar, con duelos no resueltos, con algunos
retos evolutivos a los que se estaba enfrentando muy
precariamente (el acceso a la sexualidad, su formacion
académico-laboral...), y se trabajo sobre situaciones
conflictivas en el recurso residencial para desbloquear
algunas dinamicas de agresion que enturbiaban su
convivencia diaria. La intervencion finalizo al cumplir la
mayoria de edad; para entonces su estado afectivo habia
mejorado considerablemente, estaba mas capacitada
para enfrentarse a los restos que la esperaban... pero su
comportamiento disruptivo seguia siendo el mismo.

El criterio de reduccion sintomatologica resulta
ineludible, si bien se muestra limitado en el momento en
que los motivos que sustentan la derivacion se ajusten
poco a una vision psicopatoldgica; cuando se pide una
intervencion por la confusion que un chico muestra a
la hora de entender su situacion vital, la dificultad para
relacionarse con su familia de una forma madura, o la
tendencia a entrar en conflicto en sus distintos ambitos
de relacion, es dificil establecer unos criterios de eficacia
basandonos en los sintomas clasicos de los cuadros
psicopatologicos. En estos casos pareciera que tenemos
que usar otros criterios de salud. En este punto nos
sumariamos al cuestionamiento frente a la tendencia a
medir la eficacia de la terapia psicologica solo en funcion
de los sintomas, cuando lo mas relevante pudiera estar en
otras contribuciones, como la promocion de la flexibilidad
psicologica, el autoconocimiento, el esclarecimiento de
las decisiones personales, la potenciacion de recursos, o
la capacidad para solucionar problemas. Esta postura no
esta lejos de la definicion de Salud Mental de la OMS, al
situarla en un estado de bienestar en el cual el individuo
se da cuenta de sus propias actitudes, puede afrontar las
presiones normales de la vida, logra trabajar productiva
y fructiferamente, y es capaz de hacer una contribucion
a su comunidad (World Health Organization, 2001); y
a su vez, no se encuentra lejos de la postura atribuida
a Freud al plantear como criterios de curacion el poder
amar y trabajar, y cuando ponia como condicion para ello
conocerse mejor a si mismo.

No obstante, cuando se trabaja con menores del
ambito de proteccion nos enfrentamos a la dificultad
adicional de que se encuentran en una situacion: a) en
la que sus procesos psiquicos se estan estructurando;
y b) frecuentemente se mantiene de forma indefinida
una situacion patdgena (la disfuncionalidad de la
familia) junto con un contexto de vida artificial (el
institucional). Esto hace que resulte dificil establecer
una finalizacion para los procesos terapéuticos, puesto
que continuamente se estan reactualizando traumas que
impactan sobre un mundo interno en evolucion. Asi,
muchos menores se ven enfrentados a una situacion
dolorosa que permanece indefinidamente como una
herida abierta; por ejemplo, quienes viven con un anhelo
persistentemente frustrado por volver con una casa que
no puede recibirles, lo que se configura frecuentemente
como un deseo irreductible a pesar de las intervenciones.
En este sentido, la intervencion psicoldgica no podria
aparecer como una actuacion puntual ante un problema
a solucionar, sino como un acompafiamiento a lo largo
de trayectorias de vida especialmente dificiles. Esta idea
del acompafiamiento terapéutico resulta muy intuitiva,
y puede entenderse como una pieza mas de esa red de
cuidados que se organiza alrededor del nifio desprotegido
(Marcos y Corcoles, 2010). Esto implica ayudar al
paciente pensando en términos de acompafiamiento y de
contencién, mas que en curar, sustituir o solucionar. El
problema a nivel técnico es que de esta manera resulta
muy dificil establecer el momento de la finalizacion, con
lo que ello implica en cuanto a riesgo de estancamiento, y
a la conveniencia de contar con una supervision externa.

Los temas que hemos abordado no completan
todos los aspectos técnicos que resultaria conveniente
tener en consideracion, pero la limitacion de espacio nos
impide ampliarlo ain mas. No obstante, si querriamos
hacer un sefialamiento en torno a la necesidad de que el
profesional que realiza estas intervenciones dedique cierto
espacio para el analisis y reflexion respecto a si mismo.
El trabajo con estos menores nos situa ante vivencias
que resuenan en nosotros mismos, y cada profesional
se mostrara especialmente sensible hacia ciertos temas;
consideramos que mas alla de los que habitualmente se
mencionan en estos casos (la violencia, el abuso sexual),
existen otros menos llamativos pero que pueden resultar
igualmente contundentes a la hora de generar sufrimiento,
provocar actuaciones o amparar puntos ciegos: ciertas
dindmicas familiares, el estancamiento vital de algunos
menores, la desesperanza que invade a algunos de ellos,
el poco control que tienen de sus vidas, etc.
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5. OTRAS CUESTIONES.

Al enfrentarse a las dificultades psicologicas que
presentan estos menores, el profesional debe hacer uso
de un marco conceptual que le permita entender y actuar
sobre esos problemas. Estos modelos de comprension
tienen una gran importancia, porque de alguna marcan
qué se va a percibir y como se puede actuar; y por ello
es recomendable abordar una reflexion critica sobre los
modelos tedricos que cada profesional estd utilizando.
Ya se trate de un enfoque genérico (es decir, utilizado
en cualquier contexto asistencial), o uno elaborado
especificamente para la poblacion maltratada/abusada,
estimamos que esa forma de entender la realidad debe
contemplar en su debida medida tres aspectos muy
concretos:

* la gran carga de sufrimiento que lleva aparejada
la realidad personal de estos nifios y adolescentes;

e ¢l enorme esfuerzo técnico y emocional que
demanda de los profesionales que les cuidan y
atienden; y,

* el tremendo lastre que ciertas vivencias imponen
al desarrollo sano y productivo de muchos seres
humanos.

De la misma manera, es necesario un planteamiento
riguroso en torno a cémo organizar la atenciéon a esta
poblacion. Un recorrido por los distintos sistemas
asistenciales (de Salud Mental y de Proteccion a
la Infancia) de nuestro pais nos presenta una gran
heterogeneidad respecto a como se ha organizado esta
atencion psicologica y psiquiatrica. De esta manera, no
se ha clarificado de una forma global qué institucion debe
asumir la responsabilidad, qué profesionales tendrian que
abordar esta tarea, y qué modelo de relacion profesional-
usuario convendria usar.

No obstante, todo ello resultara poco util si no aumenta
la visibilidad y el conocimiento de esta poblacion.
Muchos profesionales de los servicios comunitarios no
conocen la especificidad de la poblacion que estamos
considerando en este trabajo; sus médicos, sus profesores,
sus psicologos... desconocen las particularidades de
su situacion administrativa o algunas caracteristicas
peculiares de los desafios vitales a los que sus usuarios
se enfrentan. De la misma manera, el conocimiento sobre
la red de proteccion es escaso; aun contando con un
recorrido de mas de 30 afios integrando a los menores
acogidos en recursos residenciales dentro de los servicios
comunes a toda la poblacion (colegios, actividades del

barrio...), persisten los estereotipos y las leyendas negras
sobre estos nifios y sobre los lugares que los acogen. A
pesar de haber transcurrido tanto tiempo, la poblacion
general sigue utilizando el término “orfanato”, y la prensa
repetidamente identifica “centro de menores” con las
instituciones para el cumplimiento de medidas judiciales.
Aun contando con repetidas campanas de divulgacion, los
ciudadanos y muchos profesionales siguen confundiendo
las medidas de tutela, acogimiento y adopcion.

De la misma manera, las intervenciones no seran
productivas si no avanzamos en el logro de visiones
integradoras que puedan dar cuenta de la complejidad de
las situaciones vitales, administrativas e institucionales a
los que nos enfrentamos. Finalmente, nada de lo anterior
es valido si de fondo no existe un compromiso ético con
los nifios y adolescentes, junto con una visiéon humanista
de la infancia, que situe a aquellos como el objeto de un
cuidado comprometido de toda la sociedad.
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UNO PARATODOS Y TODOS PARA UNO*

ONE FOR ALL AND ALL FOR ONE

Catalina Martin-Gomez**

RESUMEN

Presentamos la experiencia de trabajo terapéutico en
un Hospital de Dia Infanto-Juvenil con un nifio de 8
afos. Se destaca la necesidad de contar con un equipo
multidisciplinar para llevar a cabo la labor de contencion
y elaboracion y asi ofrecer una vivencia que reune el
cuerpo y las emociones. Se presenta el Hospital de Dia
como un lugar donde los nifios puedan desplegar sus
dificultades en un espacio protector, capaz de envolver
y sostener la compleja la labor de elaboracion del equipo
terapéutico y de iniciar el camino hacia la interiorizacion
de los cuidados, organizdndose estos como una envoltura
psiquica.

Palabras clave: Hospital de Dia Infanto-Juvenil,
equipo multidisciplinar, espacio protector, interiorizacion
de los cuidados, envoltura psiquica.

ABSTRACT
We want to present the therapeutic work with an eight
year old boy in a day treatment program for children. We

will emphasize the need to implement a multiprofessional
team able to contain child’s anxieties, and to reflect on
child’s mental states while doing a work that includes
body and emotion. The Day-treatment Program is
presented as a setting where children can display their
difficulties in a protective environment that holds both
the child and the team work. This environment will place
the child in the path of forming an “internal working
model” of being cared for that will become the psychic
envelope for him.

Key words: Day- treatment program for children,
multiprofessional team, protective environment, internal
working model, psychic envelope.

El tratamiento de un nifio en Hospital de dia, como
toda relacion terapéutica es siempre una experiencia
nueva, una creacion original, una experiencia emocional
que compromete a todo un equipo.

Elegimos este caso por su dificultad y porque requirié
de nosotros creatividad, flexibilidad y capacidad de
adaptacion para manejar su situacion de crisis.

* Comunicacion presentada en el XX VI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia

** Catalina Martin Gomez. Psiquiatra. Hospital de Dia-CET de Leganés. E-mail: catimiguel@yahoo.es
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Le llamaré¢ Iker. Nacido de una pareja de padres
drogodependientes, paso sus primeros tres meses de vida
en incubadora por Sindrome de abstinencia.

Hasta los 9 meses vivid con sus padres en una situacion
de abandono y maltrato y a los 2,5 afios la Comunidad
Autonoma de Madrid le dio la tutela a la abuela paterna.
Presentd un retraso en el desarrollo del lenguaje, la
psicomotricidad y retraso del crecimiento pondero-
estatural. A los tres afios se diagnostico como Trastorno
Generalizado del Desarrollo.

En su historia los episodios traumaticos se suceden de
forma continua.

A los 4 afios una tia paterna y su hijo también llamado
Iker retornan a casa de la abuela. La envidia y los celos
de la tia por la relacion entre la abuela y el niflo terminan
con su “expulsion” a una residencia de menores cuando
acababa de cumplir los 7 aflos. La abuela por entonces
estaba en un proceso de duelo por un hijo fallecido y no
podia hacerse cargo de él. Al afio de estar en la residencia
ingresa en el Hospital de Dia. Tenia 8 afios y presentaba
un cuadro depresivo de caracteristicas melancolicas.

Durante el tratamiento la abuela enfermé de cancer y
no se recupero6 lo suficiente para mantener las visitas con
el niflo. Y en este periodo sufrié un abuso sexual por un
chico de 17 anos de la residencia por el que fue llevado a
prestar declaracion en el juzgado.

1. INGRESO EN EL HOSPITAL DE DiA.

Al inicio se le veia serio, concentrado, aislado, centrado
en sus rituales, no se mezclaba con los nifios ni buscaba
participar de su juegos. En su repertorio de sintomas
habia muchas defensas primitivas como estereotipias,
repeticiones de listas de objetos, balanceos etc. No
entendia las ironias ni las bromas. En los momentos de
desconexion de la realidad aparecia una mueca en lugar
de sonrisa. Su afectividad plana y distante era desmentida
por un interés en sus ojos cuando observaba como los
terapeutas miraban a otros nifios.

Su falta de interés por el ambiente podia entenderse
como fruto de una inhibiciéon y también por una falta de
relacion simbolica con las cosas. Segin fue avanzando
el tratamiento empieza a representar su relacion con los
otros y esto es lo primero que empez6 a modificarse: su
modo de relacionarse con otros nifios. Dejo su aislamiento
autistico que le hacia parecer impasible y feliz para entrar
poco a poco en el juego relacional.

Contaba con un espacio de terapia individual conmigo.
En nuestros primeros encuentros dibujaba circuitos
cerrados y no queria coger los juguetes de la cesta de

juegos, se limitaba a un juego repetitivo y estereotipado
de saltar a la rayuela dibujada en la alfombra del despacho
mientras se miraba en el espejo. También dibujaba
el muro del hospital, un semaforo y recortaba un reloj
digital al que llamaba “despertador para hacer el tiempo”.
En su juego el tiempo se convertia en pasos, tantos pasos
equivalian a tantos segundos, el tiempo y el espacio no
estaban diferenciados.

Su preocupacion por controlar el tiempo pensabamos
que era un intento por saber cuanto iba a tardar en salir
del hospital y de la residencia y asi volver con la abuela.
O quiza, se trataba de alcanzar la tercera dimension, un
admitir el adentro diferente del afuera y la existencia
de algo que los separa como limite o piel psiquica. La
existencia de este limite es lo que permitiria la experiencia
del espacio-tiempo y la posibilidad de contener emociones
que podran ser pensadas, de atribuirles significados, de
formar simbolos. Es una experiencia al mismo tiempo
compartida e individual pues tiene como base “la
experiencia emocional” en el sentido que le daba Bion.

Iker necesitaba tener una existencia diferenciada,
delimitada, subjetivada. Ser importante para alguien y no
ser un niflo mas. Pensabamos que €sa era nuestra tarea,
ayudar a que surgiera el sujeto.

(Pero como, en un nifio expulsado de su hogar con un
vinculo inestable y viviendo en una residencia?, ;Coémo
ayudarle a individualizarse y construir una identidad?,
(Como poner en movimiento este mundo donde todo esta
paralizado y no hay espacio para recordar el pasado ni
para vivir el presente?

El nifio vivia con la esperanza de poder hacer todo
perfecto, “todo 107, para conseguir tener un ‘“valor
absolutamente indiscutible” y poder regresar a su casa.
Pero también tenia cierta conciencia de enfermedad y
de necesitar ayuda. En una ocasion dice de un coche del
circuito: “Este se cree que puede ganar a todos y estd
roto a lo mejor lo puedo arreglar”, “Averiado el coche,
nada, la uinica solucion que tiene es llevarlo al desguace.
Desguace: arreglar, jugar y trabajar”. Pasaron varios
meses hasta que se pudieron concertar entrevistas con la
abuela para conocer la historia de los padres y de la
crianza del nifio, de experiencias vividas que apuntaba
y guardaba en mi memoria para ir trabajandolas con él.

Enlamedida que empieza a salir de su aislamiento y ante
la grave enfermedad de la abuela que ya no puede visitarle
empiezan las manifestaciones de agresividad y los juegos
erdticos y se percibe su frustracion y sufrimiento. En el
medio residencial se sienten desbordados y no entienden,
ni pueden contener las manifestaciones conductuales.
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Este desbordamiento deriva en varios ingresos en el
Hospital del Nifo Jesus.

La sesion que quiero rescatar sucede a la vuelta de un
ingreso en el Hospital del Nifio Jesus.

Llevo a Iker al despacho, ha salido de una actividad
terapéutica, estaba nervioso, insultando a los otros nifnos.
En el despacho nos sentamos para hablar y dice que esta
preocupado y triste por su abuela. Al preguntarle porqué
salio de la actividad dice que se habia enfadado y que
el enfermero le cae mal. Le ofrezco papel para dibujar
sobre su enfado como en otras ocasiones, y se pone a
escribir insultos y quiere salir del despacho y entregar
el papel al enfermero. Al impedirle que salga corre por
la sala e intenta salir por la ventana y luego de ahi pasa
mi silla y se sube a la mesa y amenaza con tirar todo lo
que hay en ella. Le pido que baje y deje de hacer eso y
¢él me mira con su sonrisa disarmonica y no hace caso.
Estoy desconcertada, tras un momento, empieza a tirar
cosas. Voy hacia él y le cojo, es muy pequeiio, intenta
golpearme, morderme, me lanza patadas, pienso que
esta desorganizado por dentro y que no es capaz de ser
reconducible por la palabra.

Estoy sola en el despacho y lo que hago es sentarme en
el suelo, en la alfombra y esta queda frente al espejo. Le
hago un hueco con mis piernas y brazos recogiendo su
movimiento y se me ocurre ir nombrando cada parte de
su cuerpo que me lanza, a la vez que la toco y presiono.
El se mira de reojo y sigue intentando soltarse y dar
patadas y donde él empuja yo presiono y le nombro “esta
es la pierna de Iker, es larga y musculosa y fuerte para
Jugar al futbol” y le cojo su mano y deshago el puiio que
me lanza a la cara, para contar sus dedos y acariciar
la palma. Cuando mi brazo pasa cerca de su boca me
lanza dentelladas, me intenta morder y rio retirando la
mano y lo repito convirtiéndolo en un juego y poco a
poco se relaja y en ese momento hace un ruido un poco
gutural, como de un bebé, aunque mantiene una tension
muscular.

Cuando creo que puede escuchar le canto todas las
cosas que sucedieron con él a lo largo del dia hasta que
se puso mal: que se esforzo con su profesora, lo bien que
hizo los deberes, como estuvo amable con los nifios, lo
importante que es para nosotros y como le echamos en
falta cuando no estaba y lo que pienso que pudo sentir.
Me escucha con atencion y se va relajando hasta no tener
que sujetarle y cuando pienso que esta tranquilo le digo
que es el momento de terminar y salir a comer.

Lo que yo buscaba era contener su angustia, recoger
el movimiento de sus piernas y sus brazos y su

desorganizacion mental hacia un estar con otro. Era
necesario encontrar el nivel de comunicacion emocional
desde el que poder conectar con €l.

“Cuando un ser humano no encuentra una respuesta
a las variaciones de sus sensaciones internas o a las
variaciones de sus percepciones, ni respuesta a su peticion
de un intercambio complementario, no experimentara
en el encuentro a un ser en el que se pueda confiar,
un semejante a ¢l por vinculos de la connaturalidad.
Resentira esta nada como abandono de su habito de ser
humano, que no ha logrado encontrar entonces otro ser
humano. Quedara sometido a sus solas tensiones internas
de necesidades y deseos sin otra ayuda.” (Dolto, 1973,
p-189).

Durante una semana entera y parte de la otra estuvimos
por turnos los diferentes terapeutas del hospital
recogiéndole cada vez que se agitaba, en un espacio
tranquilo. Sosteniéndole en brazos, sentado muy cerca
dibujando, pintando, haciéndole un rato de cosquillas en
la espalda segun quien y el momento, hasta que dejo de
necesitarlo y pudo estar mas tiempo con los otros nifios.

Recuerdo un ejemplo clinico donde P. Blos, Jr (2001)
sefiala como una de sus pacientes, sobre la que sinti6 una
fuerte contratransferencia, le hizo pensar que esa nifia
antes de poder hablar de los sentimientos y de como se
habia sentido en su experiencia afectiva de sus primeros
afios de vida, “tenia que hacerlos y hacérselos a é1” y solo
entonces podria encontrar las palabras, pero solo algunas.

Autores como Grinberg (1997), nos dicen que el
analista debe aceptar ser invadido por esas proyecciones
hasta las ultimas consecuencias para poder com-partir,
co-sentir y co-sustanciarse con los afectos contenidos en
las mismas cualquiera sea su naturaleza (odio asesino,
angustia de muerte, terror catastrofico...) como si
formara parte del propio self.

Iker necesitaba asegurarse una presencia de forma
constante y ponia a prueba la relacion una y otra vez.
Necesitaba que la presencia esté, para creer en ella y no
estar en el vacio.

El proceso terapéutico en nuestro HDD esté sustentado
por la labor de elaboracion del equipo. Un equipo que en
su composicion multidisciplinar ofrece al paciente una
especie de setting psiquico mestizo y multidimensional
donde se obtiene una imagen del niflo que no es individual
sino grupal y caleidoscopica. En nuestra labor vamos
confeccionando una especie de tejido de pensamientos
por el hecho de hablar y pensar entre todos sobre sus
dificultades y problemas. En el paso del nifio por los
distintos espacios transferenciales va a ir entretejiéndose
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una experiencia con palabras, relatos, musica e historia
que le sostienen como sujeto unico que es. Esta labor da
una idea de la complejidad con que debe tratarse todo lo
humano.

El hospital se convierte en un verdadero campo de
trabajo terapéutico, donde los nifios pueden desplegar sus
dificultades en un espacio protector capaz de envolver y
contener y capaz asimismo de ofrecer una vivencia que
retine el cuerpo y las emociones para iniciar el camino
hacia la interiorizacion de los cuidados, organizandose
éstos como una envoltura psiquica.
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RESUMEN

En el presente trabajo se describe un programa de
soporte a los docentes de alumnos con Trastornos del
Espectro Autista que se puso en marcha hace tres afios
en la zona de Granollers, Barcelona. Se organiza a partir
de la presentacion de casos y de las vicisitudes de su
recorrido escolar y asistencial dentro de un grupo de
trabajo en el que participan profesionales de las Escuelas
Ordinaria y Especial, de los Equipos de Asesoramiento
Psicopedagégico, del Centro de Desarrollo y Atencion
Precoz y del Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil.

Palabras claves: Autismo, Asesoramiento a docentes,
Trabajo en red

ABSTRACT

The purpose of this paper is to describe a teacher support
programme for Autism Spectrum Disorders launched
three years ago in the area of Granollers, Barcelona.
The paper is structured through case presentations and
the vicissitudes of their school and care pathways in a
working group involving professionals from Ordinary
and Special Schools, from the Psychopedagogical
Counselling Teams, the Development and Early Care
Centre and the Mental Health Centre for Children and
Adolescents.

Keywords: Autism, teachers counselling, networking.

* Comunicacion presentada en el XXVI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psicologo/a clinico/a Centro Salud Mental Infantil y Juvenil de Granollers. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona. E-mail : dcruz@hsjdben.org

*** Psicologo/a clinico/a Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Precoz de Granollers.

*#%* Psicologo/a clinico/a Centro Salud Mental Infantil y Juvenil de Granollers. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

***%% Pedagogo. Equipo de Asesoramiento Psicopedagogico de Granollers.
wxEFA*k Pedagogo. Equipo de Asesoramiento Psicopedagogico de Granoller.

FHFFEE* Psicologo/a clinico/a. Centro de Educacion Especial Montserrat Montero.
FdFFHAR* Maestra y psicopedagoga. Administradora del Consorcio de Educacion Especial Montserrat Montero de Granollers.
FddFHHAEF* Psicologo/a clinico/a Centro Salud Mental Infantil y Juvenil de Granollers. Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.
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1. INTRODUCCION

En la presente comunicacion se describe un programa
de soporte a los docentes con alumnos con Trastornos del
Espectro Autista (TEA) que lleva tres afios en marcha.
Colaboran diferentes equipamientos del territorio de
Granollers (Vallées Oriental, Barcelona) implicados
en la asistencia a estos casos. Se trata de un programa
del Centro de Educacion Especial Montserrat Montero
(CEE), en el que colaboran el Equipo de Asesoramiento
Psicopedagégico (EAP), el Centro de Desarrollo Infantil
y Atencién Precoz (CDIAP), el Centro de Salud Mental
Infantil y Juvenil (CSMIJ) y la Escuela Ordinaria
(EO). Se trata pues de equipamientos que dependen
de tres departamentos diferentes de la administracion:
Educacion, Sanidad, Bienestar Social y Familia.

Como profesionales de la salud mental infanto-juvenil,
una de nuestras mayores preocupaciones es la deteccion
y tratamiento de los nifios y adolescentes con Trastorno
Mental Grave (TMG) o en riesgo de padecerlo. En los
ultimos afios hemos asistido a un aumento en el nimero
de diagnosticos TEA. En la siguiente tabla podemos ver
la evolucion de los diagnésticos TMG (CIM-9) en los
CSMIJ de Cataluia entre 2002 y 2010:

Podemos ver que el grupo diagndstico que mas
ha aumentado hasta llegar a constituir la mayoria de
los diagnosticos TMG de los CSMIJ al final de este
periodo es el de las Psicosis de origen en la infancia. Si
desglosamos los diagndsticos comprendidos dentro de
este grupo se aprecia la importancia de los diagnosticos
que entran dentro del autismo y trastornos relacionados
(TEA/TGD):

Tabla 1.
Diagnésticos TMG en los CSMIJ entre 2002 y 2010.

2002 | 2004 | 2006 | 2010
Psicosis de origen en la infancia 310 282 | 1.046 | 3.712
Esquizofrenia 87 41 82 268
Psicosis afectivas 108 33 209 204
Estados paranoides 14 4 33 71
Trastornos de personalidad antisocial 143 76 346 302
Trastornos de personalidad limite 78 140 211 300
TOTAL 740 576 | 1.927 | 4.857
CSMIJs con programa TMG 0 10 25 48
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Figura 1. Desglose diagndsticos comprendidos en las Psicosis de origen en la infancia
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La importancia de las alteraciones que el TEA provoca
en los nifios que lo padecen hace necesaria una atencion
coordinada de todos los servicios que intervienen en el
desarrollo de estos nifios. Estamos convencidos de que
una de las funciones principales de la ayuda en este
tipo de dificultades es la de promover un trato adecuado
al niflo en cualquiera de los entornos en los que vive,
a partir del conocimiento del trastorno, del momento
evolutivo y de la comprension de la subjetividad del nifio
que lo padece.

La escuela, como lugar en el que el nifio vive, se
relaciona y aprende se convierte en uno de los pilares
importantes de la ayuda aunque también sufre las
consecuencias del tipo de dificultades que el TEA provoca.
La falta de recursos especializados suficientes hace de
la escolaridad obligatoria una experiencia fundamental
para el devenir de estos pacientes. Las alteraciones
graves de la relacion, la comunicacion y la creatividad
comprometen seriamente las posibilidades del nifio con
TEA de incluirse en el entorno escolar y de aprovechar
la oferta de relaciones y actividades que la escuela le
ofrece. Cuidar el bienestar profesional de los docentes
es fundamental en la atencion a estos nifios. A su vez la
escuela es a menudo el primer espacio de sociabilizacion
del nifio diferente al de su familia, por lo que el cuidar el
proceso de adaptacion a la misma puede tener una gran
incidencia sobre la evolucion de la patologia.

2. ANTECEDENTES. TRABAJO EN RED
PREVIO

Conscientes de estas dificultades, los equipos
especializados de la zona de Granollers y parte del
Vallés oriental que atienden a estos nifios (EAP, EEE
Montserrat Montero, CSM1J y CDIAP) llevaban afios
colaborando en propuestas de asesoramiento, formacion
y acompafiamiento a la Escuela Ordinaria. Por ejemplo,
desde el programa AGIRA del CDIAP (Programa para
la Asistencia Global a Niflos con Riesgo de Autismo)
se impulso la organizacion de cursos de formacion en
TEA para maestros, en colaboracion con el EAP vy el
Centro de Recursos Pedagogicos. En esta formacion
ya participabamos como docentes: el EAP, el CDIAP,
el CEE, el CSMIJ y Educacion Especial de la Escuela
Ordinaria. También, en los ultimos afios la actividad
habitual de coordinaciéon y asesoramiento con EAP y
EO se incrementd a partir la creaciéon de programas
especificos para la atencion al TEA en la zona (programa
AGIRA en el CDIAP, programa para la Asistencia al
Trastorno Mental Grave en el CSMIJ y Soporte a la

escuela ordinaria por parte de la EE Montserrat Montero).

A pesar de estos esfuerzos por mejorar el asesoramiento
y la formacion fuimos llegando a la conviccion de que
necesitabamos otras formas de asesorar y de coordinarnos
que motivasen el interés de los maestros y que les
facilitase compartir su experiencia con otros compaieros
que vivian situaciones similares de inclusion de alumnos
con TEA. El trabajo en red consolidado previamente
ofrecia garantias de poder llevar adelante esta nueva
experiencia.

En este contexto, en 2011, la EE Montserrat Montero
junto al EAP de Granollers nos hace al CDIAP y al CSMI1J
una propuesta de asesoramiento en grupo a la escuela
ordinaria en la que participaremos todos los equipos
implicados. A partir de esta propuesta se organiza para el
curso 2011-2012 el primero de los Seminarios de Soporte
en TEA.

Se trata de un Seminario organizado en grupos de
trabajo, con la idea de dar asesoramiento, supervision
y soporte a las escuelas que tienen incluidos nifios con
autismo y que busca la especializacion de la escuela
ordinaria en su oferta de espacios, actividades y
relaciones.

Experiencias anteriores de asesoramiento en grupo en
el que se presentasen las situaciones de inclusién nos
hacian prever que este formato mejoraria el asesoramiento
y la coordinacion. Ademas, la idea de todos los equipos
(Escuela Ordinaria, Escuela Especial, EAP, CDIAP
y CSMIJ) trabajando a la vez y pensando juntos para
ayudar a la escuela ordinaria, da una nueva e interesante
dimension al asesoramiento, el acompafiamiento y la
formacion a los maestros.

1. PROGRAMA DE SOPORTE A
DOCENTES DE ALUMNOS CON TEA

Todas las reuniones de los grupos de asesoramiento
se realizaron y se siguen haciendo en el entorno fisico
de la Escuela Especial Montserrat Montero que cede y
adecua sus instalaciones y personal para que este grupo
numeroso de profesionales pueda desarrollar su trabajo
de reflexion y asesoramiento. Ademas, es la responsable,
junto al EAP, de gran parte del trabajo de coordinacion
de los seminarios. El acercamiento “fisico” de la escuela
ordinaria a la escuela especial también ha sido una
experiencia interesante para los maestros de la ordinaria
y para el resto de profesionales implicados.

En la primera experiencia participaron nueve escuelas
ordinarias, que habian hecholademandadeasesoramiento,
para un total de diez nifios escolarizados en sus centros.
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Para evitar un grupo excesivamente numeroso se hicieron
dos grupos de cinco escuelas en cada grupo, en funcion
de la edad de los nifios. La asistencia, voluntaria, cuenta
como actividad de formacion continuada.

Cada grupo se reunio en 7 ocasiones en horario escolar.
Cada sesion tenia una duracion de tres horas. En cada
sesion, una de las escuelas junto al EAP presentaba el
caso de uno de los nifios con autismo. EI CDIAP y el
CSMIJ aportaban su conocimiento del nifio cuando estaba
siendo atendido en dichos servicios. Los participantes en
los grupos (aproximadamente 30 personas) eran estables
aunque, en funcion del caso presentado, podian participar
puntualmente otros profesionales de la escuela, del
CSMIJ o del CDIAP, implicados en la atencion al nifio.
El grupo estuvo compuesto basicamente por:

*  De cada escuela ordinaria implicada (tanto publica
como concertada): Tutora, maestra de educacion
especial y un representante del equipo directivo de
la escuela. En ocasiones pueden acudir también el
cuidador (“vetllador”) y el auxiliar de educacion
especial.

e De la Escuela Especial: una maestra de educacion
especial, una psicéloga y una persona del equipo
directivo de la escuela.

¢ Del CSMLJ: tres psicologos (incluido el coordina-
dor clinico). Dos en cada grupo

*  Del CDIAP: tres psicologos (incluido el coordina-
dor clinico). Dos en cada grupo

Se seleccionaron las escuelas a partir de las demandas
que llegaron al EAP. La practica totalidad de los casos
fueron niflos que estaban siendo atendidos en el CDIAP
o en el CSMIJ.

La primera sesion fue de presentacion del proyecto
y explicacion de la metodologia y la tltima se planteo
como un espacio para reflexionar sobre la experiencia y
sacar conclusiones, ademas de aprovechar para pasar las
encuestas de valoracion.

Cada sesion se dividia en dos espacios:

*  En el primero la escuela presentaba un caso y el
motivo de la presentacion: preguntas, dudas e
inseguridades. Se explica el historial clinico (se
procura que sean casos atendidos por CDIAP y/o
CSMIJ) y educativo y la situacion actual en la
escuela. Aportaba material a partir observaciones
y de videos donde podia verse al nifio/a en
diferentes momentos y lugares de la escuela. A

continuacion se ayudaba a la comprension del
nifio y su situacion en la escuela y se buscaban
estrategias de intervencion, tanto pedagogicas
como relacionales.

* En el segundo espacio, se reflexionaba sobre las
cuestiones planteadas a propdsito del caso y sobre
temas generales que podian interesar al resto de
las escuelas.

Este formato permitia abordar el caso individual que
concernia a cada escuela y dar cabida a compartir en
el grupo dudas y experiencias del resto de las escuelas
participantes, en un acompaiiamiento mutuo.

Los objetivos del seminario fueron los siguientes:

e Ofrecer un espacio de reflexion, en el que poder
aportar y compartir experiencias que nos permitan
disenar el trabajo con alumnos con TEA que estén
escolarizados en la EO.

e Crear un espacio de intercambio entre
profesionales que facilite una mejor comprension
y conocimientos de los alumnos con TEA, dentro
de una red entre los servicios educativos, sanitarios
y sociales.

* Entender las dificultades y capacidades
individuales de estos alumnos en relacion a su
grupo en el colegio.

*  Orientar al profesorado en estrategias y recursos.

e Facilitar documentacion y recursos didacticos
especificos.

* Reflexionar y dar respuesta a interrogantes de la
propia practica.

Los maestros de las escuelas participantes se
comprometian, por su lado, a trasladar las reflexiones y
conclusiones del grupo a los claustros de sus respectivas
escuelas. Se busca crear asi equipos de trabajo dentro de
los centros educativos que transmitan el conocimiento.
La inclusion de un alumno/a con TEA en una escuela
ordinaria deberia ser un proyecto de todo el centro
educativo.

Al final del curso se realiza la jornada de formacion
y puertas abiertas del CEE, que durante estos ultimos
afios se ha dedicado al tema del TEA y ha contado con
la colaboracion de las otras instituciones. Ha incluido
conferencias a cargo de profesionales invitados y la
exposicion de algunas de las experiencias realizadas. Ha
habido una gran demanda de asistencia y una valoracion
muy positiva.
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A. Evolucion del programa de soporte

En el segundo afio de funcionamiento el programa se
dividié en dos seminarios. En el primero se mantenia
el esquema inicial para escuelas que participaban por
primera vez. En el segundo, las personas que ya habian
participado el primer afio transmitian su experiencia a
los colegas recién incorporados y después seguian un
programa con sesiones de profundizacion en temas
relacionados con el TEA: trabajo con familias, estrategias
didacticas, recorrido escolar y asistencial y trastornos de
la conducta en el TEA. Estas sesiones eran expuestas
por personal de las instituciones colaboradoras. También
se hacia exposicion de casos practicos. Este tercer afio
de funcionamiento se ha mantenido esta estructura vy,
procedentes de los cursos anteriores, se ha constituido un
tercer grupo en el que participan representantes de cinco
de las escuelas que realizaron los grupos 1y 2, el EAP, la
Escuela Especial, el CSMIJ y el CDIAP. El objetivo de
este tercer grupo es la elaboracion de un documento de
buenas practicas para la inclusion de nifios con TEA en
la Escuela Ordinaria de la zona, a partir de las reflexiones
y experiencias recogidas en los seminarios anteriores,
del trabajo del grupo 3 y de publicaciones sobre el tema.
Ademas, estos docentes de la escuela ordinaria con
experiencia en TEA, se incorporan como asesores a los
nuevos seminarios.

B. Valoracion del programa por los docentes

Desde Educacion se valora este espacio formativo
como muy satisfactorio y enriquecedor. Consideran
conseguidos los objetivos y destaca la elevada
participacion e implicacion. Valoran el encontrarse con
profesionales de otras instituciones y conocer la red
asistencial, incluyendo la relacion con otras escuelas,
tanto ordinarias como con la especial, creandose un
clima de colaboracion muy positivo. Ha sido importante
poder pensar sobre la experiencia, compartirla y abrir
nuevas inquietudes de formacion, lo que en definitiva ha
posibilitado cambiar su mirada y comprender mejor estos
trastornos. Se sienten acompafiados y con ello disminuye
el nivel de ansiedad, han podido encontrar mejores
estrategias de intervencion educativa y de aproximacion
relacional, se tiene una vision mas global del nifio, mayor
comprension de sus vivencias y dificultades. También
tienen la impresion de que el trabajo con los alumnos/
as con TEA ayuda de alguna forma al resto de alumnos
del aula. También han podido sentir cierto “orgullo” por
el trabajo realizado en sus respectivos centros con nifios
con un sufrimiento tan severo. Otra cuestion que se ha

planteado es la necesidad de definir el perfil profesional
de las personas que hacen el papel de cuidadores.

5. CONCLUSIONES

La principal novedad de este programa es el compartir
casos, tanto entre distintas escuelas como con los equipos
clinicos. Ha permitido una suma de conocimientos y
experiencias, tanto clinicas como pedagogicas. Se trata
de una experiencia diferente a la de la coordinacion por
un caso. Pensamos que ha sido un acierto organizar el
trabajo del grupo a partir de casos concretos, recogiendo
las vivencias de la cotidianeidad en la escuela para
pasar después al resto de aspectos practicos y tedricos.
Pueden tratarse tematicas como la organizacion del aula
en diferentes espacios, como manejar los cambios de
actividades, las normas de convivencia y rutinas. El tipo
de relacion existente con el alumno, las posibilidades
de acercamiento, como contenerlo en momentos de
desbordamiento, las maneras de comunicarse con él, el
proceso de adaptacion a situaciones nuevas, comenzando
por la propia escolaridad. Cuestiones fundamentales son
las de las vivencias de los docentes, como el no entender
lo que ocurre o la impotencia ante la falta de respuesta o
progresos. Todo ello apoyado en la comprension de los
sintomas del paciente autista y del sufrimiento mental
subyacente.

La jerarquia transversal en la transmision de
conocimientos por parte de los diferentes profesionales
asistentes al seminario pensamos que ha contribuido
al buen funcionamiento como grupo de trabajo. Esta
experiencia difiere del formato de curso en el que se
imparten unas materias. Se favorece la suma de vivencias
y orientaciones a nivel pedagogico y clinico.

Somos conscientes de que, a pesar de la limitacion de
recursos de los diferentes equipamientos para el abordaje
de estas patologias, las posibilidades de evolucion de
muchos de estos nifios es considerable. Este programa
ofrece un espacio de contencion emocional y elaboracion
de las vivencias que permite ganar capacidad de
maniobra en la relacion. Ha habido una aproximacion
importante entre la escolaridad especial y la ordinaria.
Esta contencion favorece no solo a alumno y docente,
sino también a las familias, al resto de profesionales
implicados, y también al propio centro escolar. Puede
hablarse de una promocion de la cultura en Salud Mental.
Asimismo pensamos que la atencion a la diversidad tiene
efectos saludables para el resto de alumnado. También
para los propios profesionales este tipo de trabajo fuera
de nuestro ambito habitual supone un esfuerzo y un reto
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que pensamos después revierte en una mejor calidad
asistencial dentro de nuestros propios servicios.

Este programa coincide de forma espontinea con
algunas de las directrices del Plan de Atencion Integral
al TEA de la Generalitat de Catalunya. Este plan defiende
la creacion de unidades funcionales en el territorio
donde mas alla de la coordinacion entre los diferentes
servicios pueda desarrollarse un auténtico trabajo en

red, donde se compartan recursos tanto en la deteccion,
diagndstico como tratamiento. Este seria el esquema de
funcionamiento de dichas unidades funcionales:

Este esquema podria ser aplicable en el futuro a la
asistencia en salud mental a temas como, por ejemplo, la
atencion a la psicosis incipiente, con el uso compartido
de diferentes recursos, tanto de la red de infanto-juvenil
como de la de adultos.
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Figura 2. Circuito Plan de Atencion Integral al Autismo.
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METODO PARA LA EVALUACION DE LA MENTALIZACION
EN EL CONTEXTO INTERPERSONAL (MEMCI)
APLICADO A LA RELACION PARENTO-FILIAL*.*

METHOD FOR THE ASSESSMENT OF THE
MENTALIZATION IN THE INTERPERSONAL
CONTEXT (MEMCI) APPLIED TO THE PARENT-CHILD

RELATIONSHIP.*
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RESUMEN

Esta comunicacion presenta el Método de Evaluacion
de la Mentalizacion en el Contexto Interpersonal
(MEMCI) como una herramienta de evaluacion de FR
en los progenitores. Desde la teoria de la Mentalizacion,
la posibilidad de que los infantes, en su desarrollo,
alcancen la representacion de estados mentales va de la
mano de un “mentalizar parental suficientemente bueno”.
El trabajo terapéutico, en cualquiera de sus formas, trata
de favorecer la mentalizacion y, desde esta premisa,
consideramos importante poder captar la presencia o
ausencia de procesos mentalizadores en el psiquismo

de las figuras parentales. Se ofrece, también, una vifieta
clinica para ejemplificar la aplicacion del MEMCI en la
evaluacion de la funcién reflexiva de una madre.

Palabras clave: MEMCI, Mentalizacion, Evaluacion
Funcion Reflexiva, Figuras Parentales.

ABSTRACT

This study presents the Method for Assessment of
Mentalization in the Interpersonal Context (MEMCI) as
an approach to assess the reflective function in parents.
According to the mentalization theory, the possibility that
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infants in their development achieve the representation of
mental states is strongly associated to a “good enough
parental mentalization”. In addition, it is proposed
that the therapeutic work, in whatever form, involves a
promotion of mentalization. From this premise, capturing
the presence or absence of mentalization processes in the
psyche of parental figures represents a key component
of the therapy. In the present study we provide a clinical
vignette to illustrate the application of MEMCI in
assessing reflective function of a mother.

Key words: MEMCI, Mentalization, Reflective
Function Assesment, Parental Figures.

1. INTRODUCCION.

El constructo “mentalizacion” (Funcion Reflexiva-FR)
ha experimentado una gran expansion a lo largo de las
dos ultimas décadas.

En sus exposiciones tedricas se propone que, en el
desarrollo, los infantes acceden a lograr la representacion
de los estados mentales en la medida en que reciben
un “mentalizar parental” que los reconoce como seres
subjetivos, sujetos en los que existen estados mentales
diferenciados y propios. Se contempla como fundamental
que, junto a “padres suficientemente buenos”, se dé un
“mentalizar parental suficientemente bueno” (Sharp y
Fonagy, 2008).

La “funcion reflexiva parental” hace referencia a la
capacidad por parte de los padres de contener los estados
mentales del nifio en su mente, de significar a su hijo
o hija como una persona diferente, con pensamientos,
sentimientos, una mente propia; nombra también la
capacidad por parte de ellos de pensar reflexivamente
acerca del nifio (Slade, 2005).

Slade (2005) plantea que el funcionamiento reflexivo
parental manifiesta las cualidades internas que permiten
a la figura parental ser suficientemente sensible para
comprender y significar acciones, sentimientos, deseos e
intenciones propias y de su hijo.

Una apropiada mentalizacion parental estd asociada
con el apego seguro y la regulacion del afecto en el nifio.
Pronostica, en éste, capacidades sociales y cognitivas
adaptativas. Predice, también, un sentido de autoeficacia
y el desarrollo de estructuras cruciales para el self infantil
y su agencia. Finalmente, puede facilitar el desarrollo de
la mentalizacién en el hijo/a.

El trabajo terapéutico, en la clinica infanto-juvenil, gira
alrededor de la comprension de los estados mentales y
la transformacion de los mismos, ya sea -tanto en las

representaciones del self y/o del otro- en el propio nifio
como en las de sus padres. En ese sentido, desarrollar la
mentalizacion es un importante factor en nuestro trabajo
clinico y, simultineamente, un factor comtn a diversos
enfoques y tratamientos psicoterapéuticos (Allen, Fonagy
y Bateman, 2008).

Centrandonos en el trabajo terapéutico con las
figuras parentales y sus hijos/hijas, en la posibilidad
de identificacion, comprension y transformacion de
sus estados mentales, creemos util poder realizar una
evaluacion pormenorizada del nivel de mentalizacion
(fallas, déficits y recursos) de los progenitores, ello nos
permitira poder observar los procesos mentalizadores
presentes o ausentes en su capacidad de reflexionar sobre
sus hijos o hijas.

El método mas utilizado para la evaluacion de FR se
basa en la codificacion de la transcripcion de la Entrevista
de Apego Adulto (AAI) de acuerdo a las especificaciones
establecidas en el Manual de la Funcion Reflexiva
(Fonagy, Target, Steele y Steele, 1998). Sin embargo,
dicho método resulta bastante complejo y requiere un
tiempo excesivo para su utilizacion en la practica clinica
cotidiana.

Por ello hemos desarrollado un método, de facil
aplicacion practica, al que hemos denominado Método
para la Evaluacion de la Mentalizacion en el Contexto
Interpersonal (MEMCI; Lanza Castelli y Bilbao Bilbao,
2012).

2. PRESENTACION DEL MEMCI.

En esta comunicacion se presenta este método como
posible herramienta en el trabajo con el sistema parento-
filial. Puede usarse en el transcurso de las entrevistas
iniciales del grupo familiar, particularmente cuando se les
pregunta a las figuras parentales por sus hijos o hijas. A
cada uno de los padres se le puede pedir que relate de tres
(a'5) episodios vinculares, sobre los cuales se le hacen las
preguntas especificas del MEMCI.

Otro tanto puede hacerse cuando el progenitor o
progenitora relata, de modo espontaneo, alguna situacion
problematica vivida con el hijo o hija por quien consultan
(o incluso en relacion a algin otro integrante de la
fratria, lo cual permitiria ver si los desempefios en FR
son semejantes o difieren). También puede ser usado para
evaluar, a lo largo del proceso terapéutico, el desarrollo
(o no) de procesos reflexivos en los padres.

En su elaboracion se han tomado dos ideas de P.
Fonagy:
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a) que la mentalizacion puede también ser evaluada de
modo sistematico en distintos relatos de los pacientes (no
solo a través de la AAI).

b) que la evaluacion de la mentalizacion ha de ser
realizada en el contexto interpersonal.

El método posee dos partes mediante las cuales indaga:
a) determinados contenidos
b) diversos procesos de la funcion mentalizadora.

Busca, también, aprehender la articulacion de estas dos
variables, de modo tal que sea posible detectar un grupo
de contenidos relevantes en la personalidad de los padres
y, simultaneamente, explorar el grado y modo en que
cada uno de ellos es mentalizado.

Los contenidos que indaga el método son los esquemas
relacionales (Baldwin, 1992). Los esquemas relacionales
comprenden: las acciones (en el sentido amplio del
término, que incluye pensamientos, juicios, sentimientos,
etc.) del consultante dirigidas hacia si mismo; los deseos
predominantes dirigidos hacia los demas; las respuestas
efectivas (o las expectativas de respuestas) de los otros a
esos deseos segun el punto de vista del consultante; las
reacciones -afectivas y conductuales- de éste a dichas
respuestas; la imagen de si y su posicion en los diversos
vinculos; la imagen del otro y el rol que le es atribuido en
las interacciones.

En cuando a los aspectos y procesos de la mentalizacion
que evalia el MEMCI pasamos a enumerar una serie
de items. Estos items estan organizados en torno a: la
polaridad procesos focalizados en si mismo/procesos
focalizados en los demas, articulada con los tres
componentes centrales de los esquemas relacionales.

Dicha polaridad es una de los cuatro pares de
oposiciones (o polaridades) que, agrupando a multiples
componentes, subyacen a la capacidad de mentalizar; su
buen balance y equilibrio permite un buen desempeiio
en la calidad del mentalizar. Estas cuatro polaridades
serian las siguiente: Implicita-automatica versus
explicita-controlada, basada en lo interno versus en
las caracteristicas externas tanto del self como de los
otros, mentalizacion con respecto al self versus otros,
cognitiva versus afectiva. Los tres componentes centrales
son: deseos del sujeto, respuesta del objeto, reaccion
emocional del sujeto a dicha respuesta.

Los items a los que haciamos referencia en lineas
anteriores, serian los siguientes:

I) EL MENTALIZAR EN GENERAL: incluye
el interés en los estados mentales propios y ajenos, la
capacidad para focalizar en el funcionamiento mental
(propio y ajeno), el discernimiento de la naturaleza de los
estados mentales.

II) EL MODO EN QUE SON MENTALIZADOS
LOS TRES COMPONENTES CENTRALES DE
LOS ESQUEMAS RELACIONALES (deseos del
sujeto, respuesta del objeto, reaccion emocional del
sujeto a dicha respuesta).

I) ELMENTALIZAR EN GENERAL:

I.1) EL INTERES EN LOS ESTADOS Y PROCESOS
MENTALES:

1) El interés genuino por focalizar la atenciéon en
los estados y procesos mentales propios y ajenos y
reflexionar sobre los mismos, de una manera relajada y
no compulsiva.

1.2) LA CAPACIDAD PARA FOCALIZAR EN EL
FUNCIONAMIENTO MENTAL:

2) La capacidad para adoptar una postura reflexiva
que implique una focalizacion de la atencion en el modo
en que funciona la mente propia y la ajena, a la vez que
una toma de distancia que favorezca una reflexion sobre
dichos procesos.

3) Lahabilidad para reflexionar sobre el funcionamiento
mental, propio y ajeno.

4) En un grado de habilidad superior, encontramos
la capacidad para discernir las circunstancias y
motivaciones que propician la activacion de dichos
modos de funcionamiento.

1.3) EL DISCERNIMIENTO DE LA NATURALEZA DE
LOS ESTADOS MENTALES:

5) La capacidad para diferenciar los propios
pensamientos de la realidad efectiva, de modo tal que
el sujeto aprehende (aunque sea de modo implicito) el
caracter meramente representacional de aquéllos.

6) La posibilidad de reconocer la opacidad de los
estados mentales propios y ajenos, lo cual implica tomar
conciencia de la dificultad para aprehender los estados
mentales ajenos y lo conjetural de toda afirmacion acerca
de los mismos. En relacion a los estados mentales
propios, el reconocimiento de que la aprehension de los
mismos puede ser muchas veces confusa o poco clara,
o de que algunos de tales estados (pensamientos, deseos,

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 201457, 69-77
© Sociedad Espaiiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



72 Método para la evaluacion de la mentalizacion en el contexto interpersonal (MEMCI) aplicado a la relacién parento-filial

afectos) pueden ser no conscientes, particularmente en
situaciones de conflicto, por lo que se reconocen las
propias limitaciones para comprenderse.

7) El reconocimiento de que los estados mentales
pueden disfrazarse o no expresarse.

8) La conciencia de la naturaleza defensiva de ciertos
estados mentales.

9) La aptitud para considerar el propio punto de vista
como tal, con la relatividad e incerteza que esto conlleva.

10) La aceptacion de que el mismo hecho puede ser
visto de diferentes formas, seglin la perspectiva o las
experiencias de cada quién.

1) EL MODO EN QUE SON MENTALIZADOS
LOS TRES COMPONENTES CENTRALES DE
LOS ESQUEMAS RELACIONALES:

11.1) MENTALIZACION DE LOS PROPIOS DESEOS:

11) El grado y modo en que son registrados e
identificados los propios deseos, en que se logra la
diferenciacion de sus diversos componentes (incluyendo
las representaciones que forman parte de los mismos),
de su intensidad y sus matices, como asi también de su
eventual caracter de reclamo, exigencia, etc.

12) La capacidad para detectar eventuales conflictos
entre dichos deseos, o entre éstos y otros componentes
de la mente (miedos, defensas, ideales, autocritica, etc.).

13) El modo en que son expresados dichos deseos (en
forma regulada o impulsiva).

11.2) MENTALIZACION DEL OTRO:

14) La capacidad de atribuir estados mentales al otro
(sentimientos, intenciones, creencias y deseos) como
determinantes de su accionar.

15) La aptitud para aprehender los estados mentales
que subyacen al comportamiento del otro de un modo
diferenciado, preciso, descentrado y no egocéntrico, lo
cual implica:

a) La habilidad para advertir adecuadamente los
condicionamientos y motivaciones de la conducta de los
otros.

b) La comprension de que, en términos generales,
los comportamientos de los demas son predecibles
si poseemos el conocimiento de sus motivaciones y
pensamientos.

c¢) La captacion de que determinadas conductas
se vuelven esperables a partir de tal o cual situacion
determinada.

16) La comprension de que nuestra interpretacion de
los estados mentales ajenos puede modificarse en funcion

de cambios en nosotros mismos.

17) La capacidad de realizar anticipaciones respecto de
como la manifestacion de los propios deseos, la expresion
de los propios afectos y las actitudes que se adopten
impactaran en los demas y seran respondidas por éstos.

11.3) MENTALIZACION DE LOS PROPIOS AFECTOS
(AFECTIVIDAD MENTALIZADA)

18) La habilidad para identificar y denominar los
propios afectos.

19) La capacidad para discernir diversos componentes
en un estado afectivo determinado (incluyendo las
representaciones que forman parte de los mismos), o la
secuencia en que distintos afectos se despliegan.

20) La posibilidad de establecer un enlace con los
motivos que los activaron.

21) El discernimiento del grado en que pueden
distorsionar la comprension de si mismo y de los demas.

22) La capacidad para regular los afectos y el modo de
dicha regulacion.

23) El modo en que son, o no, expresados (en forma
regulada o impulsiva).

Las preguntas especificas del MEMCI referidas a un
episodio relacional, son:

1. ¢Por qué razén actuaste como lo hiciste, qué
necesidades o deseos o intenciones te llevaron a
actuar de esa manera?

2. (A qué atribuiste en ese momento la conducta o
actitud de tu hijo/a (la causa o razén)?

3. (Qué creias en ese momento que tu hijo/a: a) sentia
en esa situacion? y b) pensaba en esa situacion?

4. En ese momento: ;,Qué a) sentimientos tuviste tu
en esa situacion? y b) Pensamientos tuviste tu en
esa situacion?

5. ¢Qué hiciste con tus sentimientos, cuanto tiempo
duraron, como los resolviste? Ahora (respondidas
y explicadas las preguntas anteriores), si miras
hacia atrds y observas con cierta distancia la
situacion que se dio en vuestra relacion:

6. (A qué atribuyes ahora que tu hijo/a actuara del
modo en que lo hizo?

7. (Qué crees ahora que tu hijo/a: a) sentia en ese
momento? y b) pensaba en ese momento?

8. (Qué crees ahora que ti: a) sentias en ese
momento? y b) pensabas en ese momento?

9. Imagina que una tercera persona os hubiera estado
observando, ;de qué modo crees que dicha persona
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hubiera entendido e interpretado lo que estaba
sucediendo entre vosotros?

Las preguntas 1 y 2 exploran la capacidad del
entrevistado en identificar los estados mentales que
subyacen a las conductas, tanto en el self como en el
otro. La preguntas 4 indaga si el entrevistado puede
registrar sus sentimientos, pensamientos, creencias; si
los reconoce como representaciones y, en ese sentido,
muestra flexibilidad mental, la capacidad para diferenciar
el pensamiento de la realidad y adoptar perspectivas
alternativas sobre el mismo hecho. El ejercicio propuesto
en la pregunta 3 seria semejante, desplegandose -en este
caso- en relacion al otro. Las preguntas 6, 7 y 8, buscan
dar la oportunidad al sujeto para poder ampliar, refinar,
etc. las identificaciones que logra de sus sentimientos
y pensamientos (y del otro) en un segundo momento.
La pregunta 5 persigue conocer el modo en que se da la
regulacion y expresion de los sentimientos registrados.
La pregunta 9 pretende explorar en el sujeto la
capacidad de descentramiento en su propio self y darle
la oportunidad de crear una representacion mental que
articule e integre el encuentro entre dos estados mentales
(self y otro), es decir, crear una meta representacion de
dos representaciones previas.

A través del MEMCI elaboramos una evaluacion
cualitativa del funcionamiento mentalizador del
progenitor/a, a la vez que una cuantificacion del mismo,
para la cual se usa la escala de la Funcion Reflexiva, de
Fonagy y colaboradores (Fonagy et al., 1998) que tiene

Tabla 1.

valores comprendidos entre -1 y 9. En esta diferenciacion
de los /niveles hay unas puntuaciones que abarcan
desde lo que se denomina una posicion anti-reflexiva
(anti-mentalizadora) a lo que se llama una buena
mentalizacion: Anti-reflexiva (-1), no hay evidencia (0),
leve (3), moderada (5), notable (7), excepcional (9).
Esta evaluacion se enfocaria en el modo en que
son mentalizados los tres componentes centrales de los
esquemas relacionales en los episodios vinculares:

*  Mentalizacion de los propios deseos (necesidades,
motivaciones, etc).

*  Mentalizacion del otro (hijo/a).

*  Mentalizacion de los propios afectos (afectividad
mentalizada).

3. VALIDACION DEL MEMCL.

Esta herramienta se encuentra, actualmente, en proceso
de validacion. Algunos resultados que se ofrecen son, por
ello, preliminares.

Método

1) Participantes. La muestra estuvo compuesta por
92 estudiantes universitarios de Psicologia de dos
universidades del Pais Vasco. La media de edad de los
participantes fue de 24.36 afios (SD = 4.13) de los que
el 78.3% eran mujeres. La mayoria de ellos eran de clase
socioecondomica media.

2) Instrumentos.

Los instrumentos de medida se describen en la Tabla 1.

Instrumentos de medida empleados. Measurement instruments of the study.

INSTRUMENTO

VERSION ORIGINAL

VARIABLE

Método de Evaluacion de la
Mentalizacion en el Contexto
Interpersonal (MEMCI)

(Lanza Castelli y Bilbao Bilbao, 2012). | Mentalizacion

Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1980)

Empatia disposicional

Faux Pas Recognition Test (Adult
Version) y Young, 2003)

(Stone, Baron-Cohen, Calder, Keane | Teoria de la Mente

Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24)
Ramos, 2004)

(Fernandez Berrocal, Extremera y

Inteligencia emocional auto-percibida

Attachment Adult Interview (AAI)

(George, Kaplan y Main, 1985)

Estados mentales en relacion al
apego Funcion Reflexiva a partir de la
Escala de Funcién Reflexiva (RF-S;
Fonagy, Target, Steele, y Steele,1998)
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Los estudiantes cumplimentaron, ademas del MEMCI,
otros instrumentos que evaluan constructos con una
vinculacion teodrico-empirica con la funcion reflexiva; la
version espanola del Interpersonal Reactivity Index (IR,
Pérez-Albéniz, De Paul, Etxeberria, Montes y Torres,
2003) como indice de la Empatia; la adaptacion al espafiol
del Test de Teoria de la Mente conocido como Faux Pas
Recognition Test (Adult Version, Stone, Baron-Cohen,
Calder, Keane y Young, 2003) y la version espafiola
modificada de la escala de Inteligencia Emocional Trait
Meta-Mood Scale (TMMS-24) (Fernandez Berrocal,
Extremera y Ramos, 2004). Ademas, del total de la
muestra un grupo de 10 participantes (6 mujeres y 4
hombres) fueron entrevistados mediante la Entrevista
de Apego Adulto a fin de aplicar la Escala de Funcion
Reflexiva (RF) para obtener informacion mas completa y
precisa sobre su desempefio mentalizador.

3) Procedimiento: A los estudiantes universitarios
que, voluntariamente y de forma anonima accedieron
a participar, se les presentd el estudio como una
investigacion para validar una prueba cuyo objetivo es
explorar la capacidad para relatar con claridad, distintas
experiencias interpersonales vividas, asi como lo que
pasoé en ellas. Se indico, asimismo, la utilidad prevista
de la prueba en el ambito clinico en lo que respecta
al diagnodstico, a la planificacion terapéutica y a la
evaluacion de los resultados del tratamiento.

Los estudiantes respondieron el MEMCI y al Test
de Teoria de la Mente de forma colectiva y en horario
académico tras recibir instrucciones y ejemplos por parte
de una experta en el tema. Posteriormente, completaron
de forma individual cuestionarios mediante un sistema
online fuera del horario lectivo, con el fin de evaluar las
variables de Empatia e Inteligencia Emocional. Del total
de la muestra, 10 estudiantes (6 mujeres y 4 hombres)
dieron su consentimiento para que se les administrara
ademas la AAI (Entrevista de Apego Adulto) sobre la que
se aplicara proximamente la Escala de Funcion Reflexiva
(RF) para obtener informacién mas completa y precisa
sobre su desempefio mentalizador.

Resultados

En lo referente a los resultados preliminares, estos
muestran que el MEMCI presenta una consistencia
interna alta, alpha de Cronbach = .90. El analisis factorial
exploratorio (rotacion varimax) mostré una estructura de
tres factores correlacionados que explicaba el 71.39% de
la varianza. El primer factor (4 items) cubre la dimension

cognitiva, incluyendo la representacion de pensamientos
referidos al self y al otro (mentalizacion cognitiva).
El segundo factor (4 items) recoge la dimension de la
representacion del afecto tanto del self como del otro
(mentalizacion afectiva). El tercer factor (5 items) consiste
en la representacion de estados motivacionales referidos
al self'y al otro, y la representacion del vinculo self-otro.
El factor 3, de mentalizacion de estados motivacionales,
correlaciona alto con el factor 1 (r=.55, p<.01) y con el
factor 2 (r=.70, p<.01), pero la mentalizacion afectiva
y la cognitiva son relativamente independientes (r=.20,
p>.05).

El factor de mentalizacion emocional mostr6 una
correlacion positiva con la percepcion emocional (r=.24,
p <.05), al igual que el factor 3 (r=.28, p<.05), mientras el
factor de mentalizacion cognitiva estaba negativamente
correlacionado con la regulacion emocional (r=-31, p
<.01).

Discusion y conclusiones

Los resultados de la wvalidacion preliminar son
prometedores y apuntan a la importancia de diferenciar
entre las dimensiones cognitiva y afectiva de la
mentalizacidn, asi como a tener en cuenta la distincion
entre mentalizacion referida al si mismo y la relativa al
otro.

Esta primera aproximacion a la validacion del MEMCI
nos invita también a profundizar en la viabilidad de su
aplicacion futura en el ambito clinico en términos de,
por ejemplo, el tiempo requerido para su realizacion, el
numero y tipo de episodios relacionales a ser narrados, y
la formacion necesaria para su adecuada correccion.

Actualmente, nos encontramos en el proceso de analisis
de las posibles correlaciones entre las puntuaciones
del MEMCI y las obtenidas con la Escala de Funcion
Reflexivaen la submuestra de 10 estudiantes entrevistados
con la AAIL lo que previsiblemente ofrecera datos mas
claros acerca de las particularidades del proceso de
mentalizacién en muestras no clinicas. Asi mismo, la
herramienta estd siendo también aplicada a una muestra
de pacientes con patologia TLP, que clinicamente se
caracterizan por presentar fallas importantes en el proceso
mentalizador.

Estos datos, junto con los anteriores, permitiran arrojar
luz y avanzar en el proceso de validacion definitivo
del MEMCI, herramienta que contribuird a ampliar el
repertorio de medidas actuales para la evaluacion de la
mentalizacion.
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4. PRESENTACION CLINICA. [Vifieta

clinica (madre con patologia TLP)]

“Con mi hijo mayor que después de estarme dando
problemas durante 3 anios, a comienzos de este aiio
cambio su actitud, trajo muy buenas notas, cambio
su actitud, ahora esta mas serio y responsable, mas
centrado y eso me hace ser muy feliz y estar contenta
conmigo misma’”.

1) ¢(Por qué razén actuaste como lo hiciste, qué
necesidades o deseos o intenciones te llevaron a actuar
de esa manera?

Porque con el tratamiento que estoy teniendo, me
siento mejor y pude ver las cosas y atajarlas a tiempo.

2) (A qué atribuiste en ese momento la conducta o
actitud de tu hijo? (la causa o razoén)?

A que era un adolescente ¢ inmaduro.

3) (Qué creias en ese momento que tu hijo:

a) sentia en esa situacion?
b) pensaba en esa situacion?

Ganas de vivir la vida loca.

4) En ese momento ;Qué
a) sentimientos tuviste tu en esa situacion?
b) Pensamientos tuviste ti en esa situacion?

Pensé que era el momento de hacerle ver que no iba por

el buen camino

5) (Qué hiciste con tus sentimientos, cuanto tiempo
duraron, como los resolviste?

Aflorarlos, hasta hoy, con cabeza fria y pensando.

Ahora (respondidas y explicadas las preguntas
anteriores), si miras hacia atrds y observas con cierta
distancia la situacion que se dio en vuestra relacion:

6) (A qué atribuyes ahora que tu hijo actuara del modo
en que lo hizo?

A su falta de madurez.

7) {Qué crees ahora que tu hijo:

a) sentia en ese momento?
b) pensaba en ese momento?

Que lo que hacia estaba bien hecho.
8) (Qué crees ahora que tu
a) sentias en ese momento?
b) pensabas en ese momento?

Estaba muy perdida yo, porque estaba sin medicar y
tratar y no sabia que era de mi vida.

9) Imagina que una tercera persona os hubiera estado
observando, ;de qué modo crees que dicha persona
hubiera entendido e interpretado lo que estaba sucediendo
entre vosotros?

Mi esposo, y el no entendia el comportamiento de
nosotros, porque yo era muy permisible

En la situacion que has narrado, trata de identificar el
papel tuyo y el de la otra persona.

Mi papel era de una madre satisfecha por haber
conseguido cambiar y que su hijo cambiara.

Si tomamos el episodio narrado por esta madre, vemos
que no se ajusta al pedido de la tarea, no aparece un
episodio relacional con su hijo, no se da un intercambio
vincular en la narrativa.

En las narrativas de los vinculos afectivos, construidos
de un modo coherente, se da un enlace de los
acontecimientos en una secuencia ldgica y comprensible,
se mantiene el personaje y el tema o topico que la organiza
(Scheter, 2007); en ellas se desarrollan representaciones
coherentes (fluidez, claridad y coherencia) a la vez que
se narran las experiencias emocionales, recuerdos y
temas, en un modo emocional contenido y regulado. Un
elemento indicativo -a través de las narrativas- de fallas
en la regulacion emocional, seria aquella que muestra
narraciones en un modo corto y superficial, con un
pobre desarrollo de historias y una minima referencia a
las emociones que subyacen a la experiencia. Podemos
contemplar que esto es lo que se estd dando en esta
produccion.

Si nos detenemos —en este episodio relacional- a
evaluar el modo en que son mentalizados los tres
componentes centrales de los esquemas relacionales,
podriamos observar lo siguiente:

a) Mentalizacion de los propios deseos (necesidades,
motivaciones, etc.): Vemos que no hay una identificacion
de deseos u otros estados mentales - subyacentes en ella-
conrespecto a representar una experiencia emocional con
el otro (su hijo). Responde: “Porque con el tratamiento
que estoy teniendo, me siento mejor y pude ver las cosas y
atajarlas a tiempo”. La dificultad para la comprension, en
el evaluador, estriba en que esta madre no da informacion
de cuales son los sucesos que pudo ver; esos a los que
ella se refiere como “atajarlas a tiempo”. Un elemento
que esta respuesta muestra, es la ausencia de uno de
los procesos considerados como evidencia de capacidad
mentalizadora; hacemos referencia al proceso por el que
el sujeto demuestra la nocion de los estados mentales en
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relacion al entrevistador, es decir, el reconocimiento de
que hay una separacion de las mentes de ambos y que el
entrevistador necesita recibir explicaciones, aclaraciones,
etc. que permitan entender aquello que se le comunica.

En su respuesta hay una referencia a un estado mental
“me siento mejor” y lo liga a una causalidad (tratamiento)
y a un efecto que se deriva de ese estado (pude ver las
cosas y atajarlas a tiempo); sin embargo, aunque esta
contestacion muestra alguna evidencia de esfuerzo
por encontrar una motivacion y usa el lenguaje de los
estados mentales, es en una forma muy simple. Quedaria
tipificada como FR leve (3).

b) Mentalizacion del otro (hijo/a). Observamos que
no hay identificacion de estados mentales en su hijo,
no hay tampoco identificacion de sentimientos en él.
Ofrece explicaciones tipo cliché (“era un adolescente”,
“inmaduro”, “falta de madurez”). En lo relativo a la
identificacion de los posibles pensamientos en €1, estos son
expresado en el nivel de: 1) “ganas de...” (la activacion
emocional se expresa como motora o de accion) 2) “que
lo que hacia estaba bien hecho”. Nivel de diferenciacion:
un sélo valor “bien”.

Este desempeiio estaria mostrando niveles leves. Seria
una produccion que quedaria puntuada como “FR leve”
(3), es decir, una produccion que carece de cualquier
elemento que distingue al funcionamiento reflexivo
explicito (por ejemplo: reflejar emociones mixtas,
conflictos o incertidumbres acerca de las creencias y
sentimientos de los otros; etc.)

¢) Mentalizacion de los propios afectos (afectividad
mentalizada). Advertimos que no muestra la posibilidad
de identificacion de sus propios afectos. En la pregunta
4 responde expresando un pensamiento (“pensé que...”);
en la pregunta 8 tampoco lo logra, su respuesta hace
referencia a “Estaba muy perdida yo, porque estaba sin
medicar y tratar y no sabia qué era de mi vida”. La falla en
estas respuestas, y el contenido de las mismas, mostraria
la incongruencia con la respuesta dada en la pregunta
5 “Aflorarlos, hasta hoy, con cabeza fria y pensando”.
Podriamos decir que las respuestas ofrecidas en lo
que hace referencia a la mentalizacion de sus afectos,
mostraria nivel de ausente (0). No hay una identificacion
de los mismos, por ello dificilmente podra darse una
buena regulacion de dichos afectos.

Por ultimo, la respuesta ofrecida en la pregunta 9
muestra el fracaso en cuanto a la funcion “observador”
como capacidad yoica. Materializa y concreta esta
funcién en una persona fisica (su esposo), y comienza a

hablar del estado mental de dicha persona (“no entender”).
Interpretamos que no “adentra en el territorio simbolico”
al que se la esta invitando. Este desempefio recibiria una
puntuacion de “FR ausente” (0)

Como sintesis, podriamos decir que el desempefio en
esta madre, esta mostrando unos niveles de FR leves
o ausentes. En lo calificado como ausente estamos
refiriéndonos a comunicaciones que no contienen
evidencias de una conciencia de la naturaleza de los
estados mentales, un esfuerzo explicito de inferir los
estados mentales que subyacen al comportamiento,
un reconocimiento de aspectos del desarrollo de los
estados mentales y muestras de estados mentales en
relacién con el entrevistador. Si hablamos de leve,
estamos aludiendo a que, cuando hay alguna evidencia
de esfuerzos de mentalizacion por parte de ella, dicho
esfuerzo carece de cualquier elemento que distingue al
funcionamiento reflexivo explicito, es decir y tal y como
hemos nombrado en lineas anteriores, nunca se reflejan
emociones mixtas, conflictos o incertidumbres acerca de
las creencias y sentimientos de los otros (Fonagy, et al.
1998). Entendemos que es una creacion que se ajustaria,
en algunas de sus respuestas, a lo que Fonagy y Bateman
denominan centrarse en “vacio”, es decir, descripciones
de personalidad puramente comportamentales.
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PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR. UNA EXPERIENCIA
PARA PENSAR EN LA PIEL ENFERMA*

MULTI-FAMILY PSYCHOANALYSIS. A EXPERIENCE TO

THINK ABOUT THE SICK.SKIN

Berta Requejo-Baez**

RESUMEN

Laexperienciade observaciondel grupo de Psicoanalisis
Multifamiliar “Escuela para Padres Multifamiliar” en el
Hospital Gutiérrez de Nifos de Buenos Aires, supone un
buen lugar desde el que pensar en este dispositivo como
alternativa terapéutica para la patologia psicosomatica
grave de la piel. Partiendo de la necesidad y el valor
enriquecedor de la pluralidad de perspectivas y técnicas
dentro del psicoanalisis, se describe la propuesta tedrico-
técnica desarrollada por Jorge Garcia Badaracco y la
aplicacion actual por sus seguidores (Eva Rotenberg,
entre otros). Asimismo, a partir de la aportacion de
autores como Esther Bick, se propone una comprension
de la piel como o6rgano relacional, y precursor corporal
de aspectos estructurantes en el psiquismo primario.
Desde este marco referencial, el grupo de Psicoanalisis
Multifamiliar, parece ser una alternativa fértil para
trabajar con este tipo de problematicas tan imbricadas en
interdependencias patdgenas.

Palabras clave: Psicoanalisis Multifamiliar, patologia
psicosomatica, piel, interdependencias patogenas.

ABSTRACT

The experience of observing a group of Multifamiliar
Psychoanalysis in Gutierrez Children Hospital in Buenos
Aires, might be a good starting point to propose this
kind of device as an alternative therapy for several
psychosomatic pathologies. Taking into consideration
the requirement and the enriching value of the plurality
of perspectives and techniques in all which concerns
Psychoanalysis, Jorge Garcia-Badaracco’s theoretical-
technique approach and the current enforcement of his
followers is described. On the other hand, and based
on the contribution of other authors as Esther Bick,
a comprehension of the skin as a relational organ is
proposed, as well as an understanding of the skin as
a precursor of structural aspects of psych. It is in this
framework that Multifamiliar Groups of Psychoanalysis

*Comunicacion presentada en el XXVI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones preven-
tivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrollo
e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

**Licenciada en Psicologia. Alumna del Master Psicoterapia Psicoanalitica de la Fundacion Vidal i Barraquer, y del Master Avances en la clinica
psicoanalitica de niflos y adolescentes, de la Universidad de Barcelona. Centros de practicas: CSMA de Sant Andreu (Fundacion Vidal i Barraquer), y
CSMIJ de Gracia (Fundacion Eulalia Torras de Bea).E-mail: bertareba@hotmail.com
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seems to be a fertile alternative to approach this kind
of pathology, imbricated as it is with pathogen inter-
dependencies.

Key Words: Multi-family Psichoanalysis, Psichoso-
matic pathology, skin, pathogen interdependencies.

Lo que me propongo comunicar hoy tiene que ver
con reflexiones e interrogantes, que se me han ido
despertando a raiz de mi participacion como observadora
en un dispositivo de Psicoandlisis Multifamiliar de
Buenos Aires. Este grupo terapéutico funciona en el
Hospital Gutiérrez de Nifios, en un servicio pediatrico
de dermatologia. Durante los cuatro meses de estancia,
participé en seis dispositivos de caracteristicas
institucionales y de realidades poblacionales muy
diferentes. En todos ellos, los profesionales trabajan
siguiendo y renovando la propuesta de Psicoanalisis
Multifamiliar, formulada por Jorge Garcia Badaracco.

Para empezar, haré un pequefio encuadre tedrico.
Desde el comienzo de mi formacioén, me ha preocupado
la busqueda de un delicado equilibrio entre el rigor y
el compromiso con una vision propia, y una actitud de
apertura y receptividad a lo diferente. En este sentido, me
parecen fundamentales los debates en torno a la pluralidad
en el psicoanalisis, y como las diversas posturas entran en
relacion. La diversidad es, ya que forma parte constitutiva
de la realidad. El asunto es como una persona, un grupo
de profesionales, o una institucion psicoanalitica, se
relacionan con ella. Parto del supuesto de que, en la
busqueda de la verdad, se necesita cooperacion. Es por
ello que me siento afin a las posturas que defienden la
apertura critica como la posicion epistemologica mas
fértil, y que constituye, no sélo una forma de hacer
ciencia, sino también una manera de relacionarse con el
otro, con lo diferente, y por tanto, tendria que ver también
con una forma de vivir.

Desde este punto de vista, la diversidad y el didlogo
suponen un valor en si mismo. Podria decirse, siguiendo
a autores como Coderch (Coderch, 2006), que la critica
intersubjetiva seria el mejor medio de acercamiento a
una vision mas completa, compleja y contrastada de la
realidad que pretendemos conocer y modificar.

Afadiria que cualquier perspectiva se desarrolla en
una matriz historico-cultural, y en base a la experiencia
vital, por lo que, cualquier postura siempre nace y se
desarrolla en relacion. Ello implica que una parte de la
definicion de una postura tedrica o técnica descansa sobre
las similitudes y diferencias con otras con las que esta

contacto. De aqui se infiere la necesidad de dar valor a
este arraigo del conocimiento y las decisiones practicas
en la relacion con posturas diferentes. Bajo este enfoque,
la posibilidad del contraste y la complementariedad,
son valores en si mismos, que ayudan a cuestionar, a
desarrollar y a reforzar el conocimiento y la praxis.

Por tanto, mas que tener que estar de acuerdo, o
sentirse afin a todas las posturas tedricas y técnicas
del psicoandlisis, se trata, a mi juicio, de una cuestion
de actitud, de como uno se relaciona con su propia
manera de entender las cosas y aquellas que divergen
de ésta. Esto es algo que tiene importancia, no solo para
las posibilidades de desarrollo del pensamiento y de la
formacion profesional propios, sino también para lo que
se transmite a los pacientes, en lo que tiene que ver con la
comunicacion pragmatica. En este sentido, algo que me
llamo la atencion, en el tiempo que participé de grupos de
estudio con las filmaciones de las terapias multifamiliares
de Badaracco, era su actitud abierta a la reflexion, desde
la que se consideraba “las verdades” como hipotesis
a contrastar. Esto, es algo que pienso que se transmite
a las personas con las que trabajamos, y que tiene una
influencia poderosa en como se relacionan consigo
mismos y con el mundo. Esta actitud de escucha y rescate
de la hiper-complejidad es algo que estructura los grupos
de Psicoanalisis Multifamiliar que cre6 Badaracco.

Su propuesta tedrico-técnica nace de la necesidad
de hacer algo nuevo que renovara el funcionamiento
psiquiatrico, y que sirviera para desarrollar el potencial
sano de pacientes con patologias muy graves, cronificadas
por la propia gravedad y por una institucionalizacion
enfermante. Convencido de la existencia de una
virtualidad sana hasta en el paciente mas enfermo, y de
la raigambre de la patologia grave en la relacion con los
otros, en el vinculo, genera un dispositivo grupal en el
que se podian reunir hasta 100 personas, entre los que
habia pacientes, familiares, enfermeros, psiquiatras y
psicologos. Una de las caracteristicas de los pacientes
con los que trabajaba era la de haber sufrido un desarrollo
sobre la base de un entramado de interdependencias
patdgenas (concepto de Badaracco),

Portanto, setrataba de crear un espacio enel que pudieran
despertarse 'y desplegarse estas “interdependencias
patdgenas”, para poder verlas y darles significado.
Para ello, este autor considerd fundamental el caracter
multitudinario por la heterogeneidad que permitia, y por
la contencion que ofrecia. Para €I, Una de las funciones
terapéuticas fundamentales es la de ir “visualizando” y
poniendo de manifiesto las semejanzas entre lo que le
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pasa a una familia con relacion a lo que le pasa a otra, lo
cual permite la “metaforizacion” de la situacion (Garcia-
Badaracco, 2006¢) El paciente mental grave necesita un
contexto “social” para que su “locura” pueda expresarse,
ya que al no poder ser pensada, necesita de otro para ser
actuada. Por ello, la idea del autor era poder pensar entre
todos las cosas que no se pueden pensar solo. (Garcia-
Badaracco, 1990)

Badaracco, con una clara impregnacion de la
concepcion winnicottiana, daba suma importancia al
clima afectivo de respeto y de tarea compartida y co-
construida, asi como a la vivencia de ser y desarrollarse
en relacion.

Este autor (Garcia-Badaracco, 1990, cit. en Rotenberg,
2014), pensaba que lo que Freud llama “pensamientos
inconscientes del contenido latente”, no son pensamientos
en el sentido de pensar, sino que son ‘vivencias’. Y las
vivencias tienen que ver con experiencias de relaciones
entre personas. Es un nivel, una dimension de la mente,
totalmente distinta de lo que es el pensamiento. En la
patologia esto va mas alla, porque la patologia tiene
mucho mas que ver con la accion que con el pensamiento.

Al leer trabajos de Badaracco, antes de llegar a Buenos
Aires, me preguntaba: ;como haran para recoger tanta
complejidad? (Coémo logran comprender lo que esta
pasando? Y, mas aun, ;como hacen para intervenir y
devolver al grupo multitudinario algo que sea nutritivo,
y sirva al crecimiento de todos? Pues bien, al vivir la
experiencia, fui dandome cuenta de varias cosas. Por
un lado, la amplitud que proporcionaba trabajar con
las vivencias, y las interdependencias, que siempre
tenian algo de comun, de universal, integrando las
particularidades. Por otro lado, Badaracco trabajaba
cambiando el foco en cada sesion y en cada momento
a lo largo de una sesion, en funcion de lo que estuviera
activado, de lo que tuviera caracter de “vivencial”. De
esta manera, un dia podia estar presente un proceso del
propio grupo. En otro tiempo, podia ser la relacion entre
una madre y un hijo. En otro, las vivencias asociadas a un
delirio, que se podia desplegar y compartir en la sesion,
en la cual distintos participantes vivenciaban diferentes
aspectos en torno al delirio de otro, que eran recogidos
e integrados como aspectos que se pueden movilizar
internamente en una persona. En una de las sesiones mas
impactante que recuerdo, una paciente recién salida de
un ingreso hospitalario debido a una crisis psicotica, se
expresaba con un pensamiento desorganizado, y poco
a poco, a través de las preguntas y comentarios del Dr.,
junto con el feedback del grupo, la paciente fue pudiendo

conectar con la realidad, e ir construyendo un discurso
coherente, de tal manera que el delirio adquiria algo de
significado, para todos.

No obstante, esta flexibilidad del encuadre, que abarca
mucha complejidad, requiere, a mi parecer, y por lo
que pude contrastar con otros grupos coordinados por
profesionales que aprendieron de Badaracco, de una
enorme formacion, y capacidad para tolerar y escuchar lo
que emerge. Todo ello, pudiendo mantener una postura
de “disociacion operativa” (Bleger, 1985), que permita
una coordinacion util, implicada, pero terapéutica. Y esto
es muy dificil.

Por otro lado, crei entender que la complejidad es un
aspecto de la realidad relativo. Se ha de elegir el foco o
campo de accion, para situarse en aquellos aspectos de la
realidad de los que queremos y podemos hacernos cargo.
Por ello, retomo aqui la pregunta fundamental: ;como
ayudar y servir al desarrollo psiquico sano? y para ello:
(Qué modelos, en base a qué técnicas, organizadas en
qué dispositivos, a partir de qué setting, para qué tipo de
pacientes?

Pues bien, la poblacién que acudia al grupo “Escuela
para Padres Multifamiliar” del Hospital Gutiérrez de
Niflos era la siguiente: Nifios y puberes atendidos en
el servicio de dermatologia que presentan vitiligo,
psoriasis, alopecias, acnés severos, y una mayoria de los
casos que llegan con dermatitis atopicas graves. Un total
de 30 personas entre nifios, padres y madres, pediatras y
psicologos aprendices. Se trata de un dispositivo creado
por Eva Rotenberg que, partiendo de la propuesta de
Garcia-Badaracco, hace una adaptacion innovadora a la
poblacion infantil, y a patologias como la psicosomatica.

Pero antes de hablar del grupo, ;qué implica la
patologia de la piel? Segun autores como E. Bick (Bick,
1968), la piel cumpliria una funcion esencial en las
primeras experiencias vitales, de tal manera que seria el
organo que permite la union mas primitiva de las partes
de la personalidad que aun no estan diferenciadas de las
partes del cuerpo. Puesto que en los inicios de la vida no
hay una mente capaz de unir las partes o las sensaciones
parciales (y mucho menos, de darles significado), la
piel se erigiria como la superficie que, de forma pasiva,
obra como un limite. Pero no sélo seria el precursor de
la vivencia yo-no yo, sino que también implicaria la
vivencia de envoltorio psiquico.

Para que se desarrolle la funcion mental interna de
contener las partes del self, es necesario que primero haya
un objeto externo que sea vivido como capaz de ejercer
esta funcion, a partir del cual poder introyectarla. Si
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este proceso tiene cabida, entonces se podran desarrollar
las fantasias de un espacio interno distinto del espacio
externo, que dara lugar al desarrollo psiquico objetal
descrito por M. Klein. La falla, en la medida que sea, de
este proceso, en compleja interaccion con las experiencias
del desarrollo posterior, dara lugar a un cierto tipo de
patologia u otra, y a una forma tnica de enfermar de la
persona.

Por tanto, en el estado infantil no integrado, en este
sentido primitivo y anclado en lo sensitivo, se produciria
una busqueda frenética de la vivencia de contencion,
a partir de cualquier tipo de limite. Por otro lado, la
patologia psicosomatica esta vinculada a las experiencias
emocionales que no han podido tan siquiera llegar a ser
representadas, y quedan ligadas al cuerpo, e inaccesibles
para su elaboracion.

Pero, no so6lo es necesario un otro (la madre, en general)
que contengay dé unidad y significacion a las experiencias
fragmentarias del bebé, sino que ademas debe ejercer de
intérprete coherente. El bebé, al nacer, tiene sensaciones
a través del olfato, el tacto, la vista, el gusto; reconoce el
ritmo y el sonido de la voz. Pero es el otro quien aparece
fundando (confirmando o invalidando) las percepciones
del infans (Rotenberg, 2014). Es decir, es necesario que
este otro refleje e interprete las vivencias de su hijo de
una forma suficientemente acorde a lo que su hijo, de
hecho, experimenta. Solo de esta manera podra darse una
logica de sentido, y una vivencia de encuentro (Aulagner,
2004, cit. en Rotenberg, 2014), y podra ir confiando. En
sintesis, y siguiendo a Eva Rotenberg (Rotenberg, 2014),
no alcanza con la satisfaccion de las necesidades, sino que
debe haber una comprension de la necesidad, para que se
de el pasaje de lo puramente corporal, a lo psiquico. Solo
a través de esta funcidon de la madre como espejo, (y yo
afiado: como intérprete), podra convertirse en sujeto de
su propio deseo, y sentirse “verdadero”.

Puesto que la realidad es hiper-compleja, cabe pensar
que el desarrollo efectivo de una patologia de la piel
tiene que ver con muchos factores, por lo que queda
incluida la posibilidad de una hipersensibilidad cutanea
constitucional o configurada en la vida relacional
intrauterina. En cualquier caso, tener una piel con
psoriasis, o con dermatitis atopica, es tener una piel que
no acaba de funcionar bien, que esta herida y sufre, y que
se desdibuja.

Una de las escenas que mas me impactd en el grupo
fue observar como, un nifio con una dermatitis atopica
verdaderamente grave, se rascaba frenéticamente
arrancandose trocitos de piel y colocandoselos a su

madre en la cabeza. Seria un ejemplo de la funcidén que
puede cumplir la enfermedad de la piel en el nifio, que se
expresa a través de un lenguaje literal: se quita su piel y
se la pone a la mama en la cabeza. Pareceria que mama y
nifio siguen indiferenciados, incluso a un nivel corporal,
con la sensacion de compartir la piel. Por otro lado, la
mama parece tener una piel insuficiente, o una mente
poco contenedora, que el nifio debe suplir o completar
con su propia piel. A la vez, ¢l tiene una piel enferma, que
le hace dailo, y que habria que dar a mama para que se
haga cargo de ella.

Desde el punto de vista médico, la dermatitis atopica
no tiene una etiologia clara, pero lo que se descarta es su
tratamiento farmacologico, principalmente en los casos
mas graves, en los que, si los corticoides no surten efecto,
se les administra inmunodepresores (ciclosporina). Esta
medicacion mejora la afeccion dérmica, pero a costa de
exponerlo a una depresion inmunologica, con todo lo que
ello acarrea. Es decir, se alivian los sintomas, pero se
despoja al organismo de la Uinica manera que encuentra
para descargar un sufrimiento psiquico invasor, y sin
representacion.

Pues bien, el grupo terapéutico multifamiliar se
presenta como una alternativa y complemento de estos
tratamientos sintomaticos. Tiene una frecuencia semanal,
y es coordinado por dos psicoanalistas de la APA: Eva
Rotenberg, discipula de Badaracco y creadora de este
dispositivo, y Elena Stenger. Ambas se situaban en una
mesa, alrededor de la cual se sientan los nifios a dibujar.
Las madres, y algin padre, sentados en sillas en torno
a la mesa. También acudian pediatras y observadores
aprendices. El grupo empieza con quien quiera hablar.
Poco a poco se pasa de un discurso centrado en los
sintomas del nifio ¢ intervenciones médicas, a poder ir
hablando de la angustia que ello genera. Progresivamente,
se van dejando de lado las manchas, erupciones, y
destrozos de la piel, para ir expresando aspectos de las
relaciones familiares, situaciones vividas en torno al
embarazo y primeros tiempos de la relacion con los hijos,
complicaciones familiares actuales, y vivencias de padres
e hijos en la relacion.

Simultaneamente, los niflos van dibujando, e
interaccionando entre ellos, con sus padres, y con las
terapeutas. A través del dibujo, y de todo lo que se va
desplegando en cada momento de la sesion, los niflos van
expresando las situaciones de sufrimiento y las tramas
familiares que condicionan su padecimiento. Si ellos lo
permiten, los dibujos son vistos por todos los asistentes y
comentados e interpretados por las terapeutas y por todos
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los que puedan aportar algo. Estos dibujos sorprenden
porque siempre expresan la problemadtica personal y
familiar y, a medida que se logra la compresion de lo que
trasmiten, se van modificando, adoptando caracteristicas
propias de la etapa evolutiva correspondiente, o bien,
expresando problematicas de lo que todavia no fue
abordado. Ademas de la via del dibujo, también los nifios
hablan espontaneamente, o conversando a partir de lo
que se les pregunta, de tal manera que las terapeutas van
haciendo de altavoz e intérpretes de lo que se pone en
juego.

La funcidon terapéutica basica, segun las propias
coordinadoras, es la de crear un espacio contenedor
grupal, generando un clima de seguridad emocional
y confianza, para que los adultos que desempefian la
funcioén parental, puedan “vivenciar” qué significa la
“capacidad de contencién”, que es antes vivencia que
representacion en palabra. A partir de aqui, las terapeutas
van ayudando a pensar a las madres y padres sobre aquello
que van expresando, o haciendo de puente para que otros
participantes aporten. Pero quiza lo mas sorprendente, era
observar como iban poniendo de manifiesto la relacion
entre aquello que los nifios iban expresando y lo que se
estaba hablando o actuando en cada momento. De esta
manera, los padres podian ir captando y, poco a poco,
entendiendo en el aqui y el ahora, el caracter relacional
de los sintomas fisicos del nifio.

Otro aspecto que me llamaba la atenciéon era la
enorme distancia que podia haber entre el momento en
el que podian estar un nifio y sus padres, con respecto
al de otros que llevaban mas tiempo en el grupo, o que
habian avanzado mas. Esta heterogeneidad, sin embargo,
me parecia algo valioso y enriquecedor. Madres que
hubieran vivido todo esto de forma amenazadora o con
incredulidad, y a las que les hubiera costado mucho hacer
un proceso terapéutico individual o familiar, miran con
curiosidad como otras madres se expresan y entienden
lo que ocurre. Pero tal vez con mas sorpresa ain que,
nifios con la misma gravedad o mayor que la de su hijo,
mejoran extraordinariamente sin medicacion. A la vez,
madres que han podido ir haciendo este proceso, sirven
de soporte y ayudan a acercarse a esta realidad a otras.
Ademas, pueden ver en otros el estado en el que se
encontraban hace un tiempo, y aquellos mecanismos que,
aunque ahora atenuados y crecidos, siguen poniéndose
en marcha en su propia piel, cuando se mueven
determinadas ansiedades. Estos recursos grupales me
parecieron sumamente potentes.

Con respecto a los nifios, me sorprendia la evidencia

de mejora en aquellos que asistian regularmente, tanto
en su piel fisica como mental. Iban expresandose,
cada vez mas comodos, reclamando su sitio en todo lo
que alli se desplegaba. Se emocionaban, expresaban
deseos, y sobretodo, me impresionaba la mirada de los
nifios cuando en la sesion nos podiamos hacer cargo
de lo que les pasaba, y sus padres podian empezar a
entender cosas. Sin embargo, a veces tenia el temor a
que fuera dafino para los nifios escuchar las angustias,
preocupaciones e historias de los padres. Pues bien, por
un lado, observé como las terapeutas no olvidan que el
objetivo fundamental es ayudar a estos nifios, y a sus
padres en cuanto padres y personas, pero sobretodo, en
cuanto padres, en la relacion con sus hijos. Por tanto,
si en un momento un niflo se angustiaba demasiado, o
se consideraba que no habia espacio para digerir lo que
estaba pasando, se ponia de manifiesto, y se atendia la
angustia del nifio o la nifia. Ademas, me sorprendi de
coémo, cuando las madres lloraban, o empezaban a hablar
de los duelos, pérdidas, sufrimientos...los nifios se
tranquilizaban, dejaban de rascarse, y se acercaban a la
mesa a dibujar, o jugaban con otros nifios.

Estos nifios viven la experiencia diaria de que las
ansiedades circulan por la familia sin saber muy bien
qué son y a quién pertenecen. Suele predominar un estilo
actuador, que hace dificil pensar y diferenciar. Por tanto,
que una madre pueda expresar que se siente angustiada
o preocupada por algo, en un contexto terapéutico de
contencion, por lo menos, permite al nifio localizar dicha
ansiedad. Ademas, ir haciendo explicita la relacion entre
la ansiedad materna y las reacciones sintomaticas del
hijo, va permitiendo a la madre darse cuenta de lo que su
hijo comunica, y de como lo hace.

Una de las escenas mas significativas ocurri6 un dia, en
el que, una pareja joven, padres de un niflo de 4 afios con
dermatitis atopica, empezaron a hablar de las dificultades
que tenian entre ellos como pareja. Este nifio, y sus
sintomas dermatoldgicos, estaban siendo el baluarte de la
union de la pareja, y el anclaje para no enfrentar aquello
que estaban viviendo. Cuando, poco a poco, se fue dando
este clima emocional de expresion de las dificultades
y sufrimientos paternos, los nifios, todos, de forma
espontanea, se fueron a jugar a una salita contigua, y se
quedo el grupo Gnicamente de adultos padres, tratando
las cosas de los adultos-padres. Pareciera que cuando
éstos podian hacerse cargo de lo propio, los nifios podian
irse tranquilos a hacerse cargo de lo suyo: jugar.

Aprender a trabajar con las familias me parece
fundamental, ya que los nifios crecen, enferman y
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desarrollan sus aspectos mas sanos, en las relaciones con
sus familiares. No usar este potencial terapéutico, ni dar
la oportunidad a los padres de mejorar la relacion con sus
hijos, me parece una gran pérdida, e incluso un abordaje
estéril en muchos casos. Esto mas atin en patologias en las
que no se ha podido dar el desarrollo de un espacio mental
yoico solido, por lo que el funcionamiento del nifio, del
bebé, o del adulto, se haya profundamente imbricado en
interdependencias patdgenas con el otro. Desde luego,
el Psicoanalisis Multifamiliar no reemplaza a la terapia
individual o a otros tipos de tratamientos, sino que, desde
mi punto de vista, tienen aplicaciones diferentes, y cada
uno de ellos puede ser el tratamiento mas indicado en
segun qué situaciones. Por tanto, diria que esta pluralidad
técnica y de encuadre, permite un enriquecimiento mutuo
y una mayor capacidad de respuesta a la diversidad de
necesidades.

En este sentido, el Dr. Badaracco (Garcia-Badaracco,
2001) decia que el grupo multitudinario no constituye, en
si mismo, un contexto con poder especifico de desalinear,
y que el primer aspecto técnico es la creatividad con que
podamos utilizar la experiencia adquirida, para intervenir
en cada situacion concreta. El consideraba que la “puesta
a prueba” del terapeuta, no se da solo a través de lo que
el terapeuta dice sino, sobre todo, a través de su forma
de participacion emocional. En este sentido, Winnicott
(Winnicott, 1975, cit. en Rotenberg, 2014) nos dice,
“La criatura depende del cuidado materno, cuidado que
se basa mas en la identificacion emocional por parte de
la madre que en la comprension de lo que se expresa o
podria expresarse verbalmente”. ;Por qué no pensar que
algo parecido se pone en juego en la funcion terapéutica?

Para terminar, he podido experimentar hasta qué punto
la oportunidad que ofrece este tipo de practicas es tan
enriquecedora como necesaria. Se trata de una posicion
de observador participante, siempre y necesariamente
incluido en el aqui y el ahora de las relaciones, amparado
y protegido por toda una instituciéon y por tutores que
te guian para situar las experiencias, y que de alguna
forma te contienen. Esta perspectiva desde la que iniciar
el proceso de formacion como terapeuta, se erige, a mi
parecer, en un espacio privilegiado donde poder calibrar
los limites, emocionarse, identificarse, diferenciarse, etc.,
ademas de reflexionar sobre las lineas tedrico-técnicas
que mas nos convencen. Permite, en definitiva, poner en
marcha un pensamiento dialéctico y creativo permanente,

que nunca finaliza, y que requiere obligadamente de una
elaboracion propia.
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RESUMEN

La adolescencia es un momento clave en el desarrollo
del ser humano. Los cambios que durante ésta se
experimentan (fisiologicos, sexuales, psicoldgicos y
sociales) producen nuevas necesidades en torno a las
relaciones afectivas y sexuales.

Es responsabilidad del adulto guiar y acompaiiar a los
adolescentes durante este periodo de cambio, para asi
ayudarlos y ofrecerles contencion frente a sus nuevas
necesidades. Una buena forma de ayudarlos es a través
de talleres afectivo-sexuales. Estos talleres, dirigidos
por profesionales formados en ésta area, ofrecen a
los adolescentes el espacio adecuado en el que poder
formarse y expresar las necesidades surgidas en la esfera
afectivo-sexual, de forma segura y profesional.

Palabras clave: adolescencia, sexualidad, formacion.

ABSTRACT

Adolescence is a key time in human being
development. There are several changes (physiological,
sexual, psychological and social), these changes produce
new needs about emotional and sexual adolescent
relationships.

It is the responsibility of the adult to guide and to
attend the adolescents during this period of change, in
order to help and guide the adolescents with their new
needs. A good way to help them is through emotional-
sexual workshops. These workshops, directed by trained
professionals, offer a nice space for adolescents where
they can train and verbalize their arising needs in the
emotional-sexual area, by a professional and safe way.

Key Words: adolescence, sexuality, education.

* Comunicacion presentada en el XXVI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psicopedagoga. Fundadora de la Asociacion Para a Satide Emocional na Infancia e Adolescencia. Coordinadora en el Centro de Atencion Espe-

cifica Montefiz de Ourense
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Cloutier (2000) define la adolescencia como un estadio
intermedio durante el cual los individuos, que no estan
en la infancia, pero tampoco en la adultez, (no teniendo
responsabilidades sociales propias), pueden explorar y
experimentar diversos roles.

Esta definicion me parece interesante, ya que refleja
de forma explicita el aprendizaje por medio de la
experimentacion tan caracteristica de esta etapa.

Altable (2000) habla de cambios fisiologicos (estatura,
peso...) y sexuales (maduracion de los 6rganos genitales
y de los caracteres secundarios) responsables de una
serie de cambios psicoldgicos y sociales que van a crear
nuevas necesidades de relacion afectivas y sexuales.

Coleman (1985) nombra cuatro caracteristicas propias
de la adolescencia:

1. Periodo en el que hay vulnerabilidad marcada de
la personalidad. Esta es debida principalmente
al resurgimiento de instintos y pulsiones en la
pubertad.

2.  Aumenta la posibilidad de conductas inadaptadas.
Debido fundamentalmente a que las defensas
psicoldgicas son inapropiadas para hacer frente a
los conflictos y tensiones internas (fluctuaciones
extremas del humor, inconsistencia en lasrelaciones
interpersonales, depresion, no conformismo).

3. El proceso de desapego. (Refiriéndose aqui a la
separacion del niicleo familiar). Este ocupa una
importancia especial, pues se considera necesario
para el establecimiento de relaciones emocionales
y sexuales maduras al exterior de la familia. Cobra
aqui una gran importancia el grupo de iguales,
produciéndose una transferencia del peso otorgado
a la familia a dicho grupo.

4. Formacion de la identidad. Esta se encuentra en
relacion con el deseo que ellos tengan, con el
espejo familiar en el que se fueron desarrollando
y, finalmente, con el espejo social procedente de
su circulo de relaciones y con la influencia de las
imagenes sociales.

Teniendo en cuenta estas definiciones la adolescencia
puede ser considerada como una transicion para el mundo
adulto, donde para llegar a éste se necesita elaborar el
duelo que supone abandonar la infancia. Asi, para abrir
la puerta de la adultez se debe renunciar a cosas que no
tienen cabida en un buen funcionamiento adulto.

Dicho duelo no es exclusivo del adolescente, pues la
familia también tiene que realizar el suyo propio. Tiene

que dejar de ver al niflo que lleva tanto tiempo con ellos
(y que continuamente precisaba da su ayuda), para dar
paso a una persona mas independiente de ellos, algo que
puede producir ciertas resistencias en los padres.

Consideramos la adolescencia como un proceso mental,
que a pesar de que suele producirse en un mismo periodo
de tiempo, existen personas que no consiguen alcanzar la
adultez, y que se resisten a abandonar su mundo infantil.
Este hecho puede producirse por las pérdidas que esto les
supone, o por la aprehension que les produce el cambio.

Podria decirse que los elementos comunes a todos los
procesos psicologicos que tienen lugar en la adolescencia
son: el concepto de identidad y la toma de conciencia de
un cuerpo en transformacion.

Los cambios bioldgicos que se producen traen consigo
la sexualizacion del cuerpo y la genitalizacion de las
relaciones interpersonales. El adolescente debe apropiarse
y asumir en su identidad estas caracteristicas. Es decir,
debe definir el significado de la propia sexualidad e
integrarla en las relaciones con otras personas. En este
proceso, es muy importante la imagen que se tiene del
propio cuerpo; la construccion de esta imagen va unida a
la construccion de la identidad personal. Dicha imagen es
elaborada en el contexto de las relaciones cotidianas con
los otros, por lo que el entorno social es indispensable.

Aparece aqui, como caracteristica inseparable de la
adolescencia el desarrollo de la sexualidad.

Marcelli y Braconnier (2005), exponen que “en el
marco de la sexualidad del individuo, la adolescencia y
el inicio de la pubertad constituyen el comienzo de una
etapa determinada. Esto se produce tanto por el desarrollo
del aparato genital y la actividad sexual que conlleva,
como por determinadas modificaciones psiquicas, por lo
que éstas se convierten en uno de los nucleos centrales de
la vida del adolescente...”

El acceso a la sexualidad genital implica la necesidad
de una organizacion satisfactoria de la identidad sexual y
de sus identificaciones”

Numerosos expertos hablan de la adolescencia como
la etapa en la que se produce un mayor aumento de la
excitacion sexual, tanto en intensidad como en frecuencia.
Debido a este aumento cobra gran importancia el acto
masturbatorio, Reich habla de éste como la transicion
cara la vida sexual madura y que es la simple expresion
de la tension sexual corporal y mental en el organismo
juvenil.

Marcelli y Braconnier (2005) hablan de la adolescencia
como la etapa en la que se desarrolla el proceso
masturbatorio, que abarca masturbacion y fantasma
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haciendo posible la integracion y, mas tarde, la evolucion
de los fantasmas perversos de la infancia. Ademas de esto
ayuda al Yo a organizarse en torno a la supremacia de la
genitalidad y del placer ultimo.

Inseparable al onanismo va la necesidad de intimidad
por lo que cuando el adolescente comparte habitacion o
bafio, o siente que puede ser observado a cada instante
del dia, la aparicion de la ansiedad puede aumentar, y por
tanto, el proceso masturbatorio se ve dificultado.

La adolescencia se caracteriza por una busqueda de
la identidad, por lo que es habitual mantener practicas
homosexuales, sin que esto desencadene en una identidad
homosexual. Para Anna Freud las manifestaciones
homosexuales en la adolescencia son comunes y habla
de éstas como juegos habituales entre adolescentes.

Detodo lo anterior se puede concluir que la adolescencia
es un periodo en el que muchas cosas estan en juego,
sobre todo en lo que respecta al acercamiento al mundo
sexual, de aqui la importancia de que se haga de forma
adecuada seguUn las caracteristicas de cada persona, y no
con una formula que se suponga valida para todos. Pues
si es verdad que cada persona es distinta, mas verdad es
que la forma de abordar la adolescencia es unica en cada
uno.

Aunque en este periodo existan riesgos que nos pueden
marcar el resto de la vida, también es cierto que es aqui
donde traumas anteriores pueden resolverse y llegar a un
funcionamiento psicosexual no patoldgico.

Gro Harlem directora general de la OMS entre 1998 y
2003, afirma que “Los jovenes precisan de la ayuda de los
adultos para lidiar con los pensamientos, sentimientos,
y las experiencias que acompaian la madurez fisica.
Al brindarle esta ayuda, no fomentamos estilos de
vida irresponsables. La evidencia del mundo entero ha
mostrado claramente que proporcionar informacion y
desarrollar habilidades relacionadas con la sexualidad y
las relaciones humanas ayuda a evitar problemas de salud
y crea actitudes mas maduras y responsables”.

Por otro lado, Goémez Zapiain (2009) habla de la
importancia de disefar actividades que generen espacios
en los que los adolescentes puedan ensayar, de modo
vicario, sus capacidades para gestionar su vida afectivo-
sexual, tanto para el desarrollo de la maxima calidad
de las relaciones de intimidad, como para afrontar los
posibles riesgos asociados a la actividad sexual.

Nos encontramos con adolescentes que se caracterizan
por presentar un paso al acto; relaciones prematuras,
practicas de riesgo, etc. como sintoma de un desarrollo
problematico en el eje de la sexualidad.

Elsa Schmid-Kitsikis (2004) en su libro “La pasion
adolescente”, realiza una diferenciacion entre actuar y
accion. Esta asegura que el Actuar constituye la defensa
de aquel falto de amor y de objeto satisfactorio, mientras
que la Accion, exige de un espacio de transiciéon que
haga posible una suspension ocasional, un continente
que pueda contener un pensamiento en libertad, en
disponibilidad para la accion.

Entendemos que un continente adecuado para esto
puede ser el espacio creado en un taller afectivo-sexual,
llevado a cabo por profesionales formados en esta area y
con capacidad para contener las posibles transferencias y
contratransferencias, surgidas del movimiento interno de
un tema tan personal e intimo.

Resulta sorprendente que en la actual sociedad, en la
que se supone que nuestros adolescentes cuentan con
mas informacion, estén aumentando las practicas de
riesgo. De hecho en la revista online “Agenda Salud” en
un articulo del nimero de septiembre-octubre del 2001,
informa de que en las adolescentes existe un indice de 4.4
millones de abortos al aflo, de los cuales, la mayoria son
producidos en condiciones de riesgo.

Este articulo también se hace referencia a que mas
de un 50% de los nuevos casos de infeccion por VIH,
y de dos tercios o mas, de los casos de enfermedades de
transmision genital diagnosticados cada afio en diferentes
paises, suceden en la adolescencia.

La OMS indica que cada cinco minutos en el mundo,
un adolescente se suicida por causas relacionadas con
problemas sociales y emocionales emparejados con la
salud sexual y reproductiva.

Estos datos son lo suficientemente poderosos para
que los adultos pensemos a cerca de la forma en que se
produce el acercamiento al sexo y a la sexualidad por
parte de los adolescentes, y de que nos responsabilicemos
del mismo.

A continuacion presentar¢ el taller afectivo-sexual que
durante mas de cinco afios estamos desenvolviendo en un
centro para adolescentes.

Este taller esta dirigido a adolescentes y preadolescentes
de entre 13 e 20 afios, aunque la media de edad se situa
alrededor de los 17 afios.

Las sesiones tienen una duracion aproximada de 2
horas y se llevan a cabo una vez por semana.

Los temas que se trabajan son los siguientes:

*  Preconceptos amor-sexo-sexualidad.
* Andlisis de la anatomia sexual femenina y
masculina.
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«  Conciencia corporal y autoestima.

* Labelleza a lo largo de la historia y las culturas.
» Las diferentes opciones sexuales.

¢ Autoerotismo.

*  Sensibilizacion corporal.

*  El embarazo.

*  Estimulacion sensorial.

*  Proceso de duelo en una ruptura.

*  El orgasmo.

¢ Menstruacion y poluciones nocturnas.

*  Roles de género.

* La intersexualidad.

*  Erotismo y pornografia.

*  Mitos sobre la sexualidad.

*  Lasexualidad durante el ciclo de la vida.
e Tema de libre eleccion.

Como se puede observar hay un tema de libre eleccion,
al inicio del taller se les pregunta a los adolescentes
sobre sus intereses y sobre los temas que les gustarian
que tratdsemos. Si alguno de ellos no esta recogido de
antemano, se disefia una sesion especifica sobre el mismo.

Tal como afirma Charo Altable (2000): “El cuerpo
sabe de nuestra experiencia y al mismo tiempo es como
un receptaculo donde quedan grabadas todas nuestras
experiencias”.

Ademas, “Cualquier experiencia fisica, emocional o
mental, ejerce un efecto en el conjunto de nuestro ser, y
por medio del sistema sensorial se extiende por nuestro
cuerpo.”

En el trabajo con adolescentes observamos carencias
en su conciencia corporal y sensorial, es por esto que se
hace preciso dedicarle tiempo a que sientan su propio
cuerpo y a como éste se sitiia en la relacién con otro o
ante la mirada de un otro, pues ésta es una de las vias que
nos lleva al auto conocimiento.

Al mismo tiempo el adolescente vive rodeado de una
sobreestimulacion visual en detrimento del resto de los
sentidos, por lo que el desarrollo sensorial le otorgara
la capacidad de un mayor conocimiento y la posibilidad
de emplear éste en su beneficio y disfrute. Asi como
mermar el paso al acto, mencionado anteriormente, por
un aumento de la accion.

En lo referente a las orientaciones metodoldgicas a la
hora de desarrollar un taller afectivo sexual, expongo a

continuacion las que me parecen mas importantes:

Primero, Dejar a un lado los moralismos y tabues. Al
educar no es apropiado mostrar la propia moral, por muy
positiva que consideremos que sea, ya que ésta tiene que
ver con las vivencias de cada persona.

También es importante, No compartir experiencias
personales. Tanto por parte de los profesionales, como
por parte de los adolescentes. Esto se debe principalmente
a dos motivos: que no se sientan intimidados y que no
confundan el papel del profesional.

No darle explicaciones ni respuestas cerradas: resulta
mucho mas adecuado, hacer preguntas abiertas e ir
dirigiendo el didlogo, para que ellos mismos lleguen a
las conclusiones que esperamos, ¢ integren éstas como un
pensamiento propio y no como un discurso ajeno a ellos.

La Necesidad de formacion, que resulta evidente,
aunque ésta no deberia estar desvinculada de un proceso
personal del profesional.

Por tltimo, respecto a Voluntariedad, decir que este
tipo de talleres no deben de ser impuestos. Asi, se hace
necesaria la flexibilidad en la asistencia, en funcion de la
capacidad de cada adolescente para afrontar cada uno de
los temas.
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STAR WARS, EN UNA TERAPIA GRUPAL INFANTIL*

STAR WARS IN A CHILD THERAPY GROUP

Marta Carmona**, Francisco Vaccari*** y Begona Solana™****

RESUMEN

El presente trabajo describe y reflexiona acerca
de una experiencia terapéutica grupal con nifios con
diagnosticos dentro de las disarmonias evolutivas de tipo
psicotico. Los terapeutas utilizaron el emergente grupal
del universo Star Wars para facilitar la relacion y mejorar
la capacidad de vinculo con iguales de estos nifios, asi
como para favorecer la evolucién de su pensamiento
dentro del mundo simbdlico y contribuir, también asi, a
salir de la relacion dual psicética.

Palabras clave: Star Wars, disarmonia psicdtica,
mundo simbodlico, identificacidn, triangulacion.

ABSTRACT

The present work describes and reflects on a therapeutic
group experience with children with diagnoses within
the psychotic type developmental disharmonies. The
therapists used the Star Wars universe proposed by the
group to facilitate the relationship and enhance these
children’s ability to link with peers, as well as to favor the
development of their thinking within the symbolic world
and contribute to abandon dual psychotic relationships.

Key Words: Star Wars, psychotic disharmony,
symbolic world, identification, triangulation.

1. INTRODUCCION

Incluido dentro del programa de Trastornos del
Desarrollo del Servicio Vasco de Salud, se encuadra un
grupo terapéutico semanal compuesto por cuatro nifios
de entre 6 y 8 afios, con diversos diagnosticos dentro de
las disarmonias evolutivas de tipo psicético, presentando
dificultades graves en la socializacion, tanto en el medio
escolar como el familiar. El grupo es conducido por dos
psiquiatras con experiencia en psicoterapia en este tipo
de nifios y cuenta con la presencia de un observador
(médico o psicologo) con formacion en psicoterapia. El
observador transcribe el contenido (tanto verbal como
conductual) con el fin de reflejar los fendmenos grupales
y facilitar el trabajo terapéutico orientado en sesiones de
pre y postgrupo. La posibilidad de analizar el material
observado/transcrito facilita la deteccion de fenomenos
como ataque-fuga, dependencia o apareamiento
(supuestos basicos de Bion), que durante la conduccion
de un grupo pueden pasar desapercibidos, especialmente
en los momentos en los que el proceso primario resulta
desbordante.

* Comunicacion presentada en el XX VI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** MIR IV. Instituto Psiquiatrico José Germain, Leganés, Madrid.
*** Psiquiatras. Red de Salud Mental de Bizkaia.
*#%* Psiquiatras. Red de Salud Mental de Bizkaia.
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En las diferentes sesiones, por lo general con asistencia
completa, se comenzaba y finalizaba la sesion con los
nifios sentados, promoviendo el acceso a la palabra con
la funcion de reducir el proceso primario y favorecer la
creacion de pequefios puentes de comunicacion entre ellos
y entre lo que ocurre dentro y fuera del grupo. Tras unos
breves minutos se dejaba paso (por lo general a peticion
de los nifios) a que se movieran libremente por la sala y
dispusieran de los juguetes del despacho y de material
plastico (dibujos sobre papel, otros artilugios para dibujar,
plastilina, etc.), tanto solos como en grupo, tratando los
terapeutas de favorecer esto ultimo, sin por ello coartar
sus iniciativas y reconduciendo los episodios puntuales
de agitacion. La funcion de los profesionales consistia en
interpretar las conductas de los nifios, triangulando estas
interpretaciones entre ambos terapeutas. El fundamento
de la interpretacion es hacer consciente lo latente en el
psiquismo, permitiéndoles evolucionar como sujetos y
alcanzar posiciones mas maduras. Con la triangulacion
constante se pretendia favorecer la inclusion del tercero,
con el posterior desarrollo de las conflictivas edipicas
y el abandono progresivo de las fantasias arcaicas y las
conductas regresivas. Ademas la triangulacion evita en
la medida de lo posible la situacion dual que puede llegar
a ser persecutoria, facilitando la escucha para el nifio
psicotico.

El presente trabajo estd elaborado a partir de las
impresiones recogidas por la observadora y posterior
cambio de impresiones con los terapeutas coordinadores
del grupo. A lo largo de las primeras sesiones de este
grupo se observo un emergente que tendia a repetirse, la
mencion a personajes de Star Wars que posteriormente
apareceria de forma recurrente en los dibujos y juegos
entre los nifios. Posteriormente, empezaron a traer de sus
casas algunos materiales (enciclopedia de personajes,
naves de SW y ropa de SW) que compartian y que hacia
que se crearan vinculos entre ellos ademas de ser objeto
de proyecciones e identificaciones multiples. Es por ello
que el equipo terapéutico decidié utilizar este material
ya que ofrecia la posibilidad de analizar el significado
de estas alusiones y emplearlas de forma activa en las
devoluciones y triangulaciones. Partiendo de la base de
que estos nifios investian este universo de sus figuras
objetales y, dada la dificultad para acceder a otro tipo
de simbolizacion, podrian aprovechar este universo,
muy estructurado y complejo, para apuntalar su precario
mundo simbdlico y contribuir, también asi, a salir de
la relacion dual psicoética, tolerando la aparicion de un
tercero y generando una relacion no fusional con el

Otro, progresivamente individualizada. De esta manera
se favorece que poco a poco vaya desapareciendo el
componente persecutorio de esas relaciones duales y
permitiendo que el individuo pueda mantener relaciones
de corte edipico, como sucede en la neurosis.

El grupo se componia de 4 nifios de entre 6 y 8 afios,

dos de ellos acudian por segundo afio consecutivo.

* Nicolas, un niflo de 8 afos, diagnosticado de
Trastorno Generalizado del Desarrollo con rasgos
Asperger. En el grupo solia mostrarse retraido si
bien podia incorporarse a los juegos.

¢ Thomas, un nino de 7 afos procedente de un pais de
Europa del este, residia en Euskadi desde hacia dos
afios. Diagnosticado de Trastorno Generalizado
del Desarrollo tipo Asperger que presentaba un
importante nucleo paranoide.

* Ricardo. un nifio de 6 afios diagnosticado de
Disarmonia Psicotica con tendencia a la inhibicion
masiva e intereses restringidos, con grandes
dificultades en la socializacion. Al inicio retraido
y aparentemente ensimismado, desempend en
multiples ocasiones el papel de Radar, rol frecuente
dentro de las dinamicas grupales, que detecta y lee
espontaneamente los emergentes y fenomenos de
grupo.

e Victor un nifio de 8 afios, con hemiparesia
izquierda por hipoxia perinatal, sin dafio cognitivo.
Diagnosticado de psicosis infantil, presentaba un
delirio paranoide con componentes canibalisticos.
Tendente al aislamiento en el grupo y al lenguaje
adultomorfo.

Dos de ellos conocian exhaustivamente el universo Star
Wars, tanto las peliculas como sus universos ampliados,
uno de ellos conocia las peliculas y el otro no las conocia
y a priori mostraba intenso rechazo a esta tematica,
flexibilizandose progresivamente e incorporandola a su
discurso.

2. DESARROLLO

Se recogen las 11 primeras sesiones del desarrollo de
un grupo en su segundo afio de evolucion. Dos de los
nifios habian participado desde el inicio y los otros dos
estaban recién incorporados. Se observaron referencias
al universo Star Wars en 9 de ellas, especialmente en
las sesiones 4, 5, 6 y 7, en que ocuparon el grueso de
la sesion, y tendiendo a disminuir en las sesiones 8§, 9,
10 y 11 si bien permanecieron presentes. Desde la 3?
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sesion fue bienvenida la referencia de los nifios a esta
tematica, y la invitacion a aportar material. Sin embargo,
no se empezaron a hacer interpretaciones activas de la
simbologia hasta la 5 sesion, asumiendo las figuras
fantasmaticas mas probables a partir de los personajes
y tratando de conectar con el mundo simbolico de estos
nifios. Se asumia, ademas, que para este momento del
desarrollo del grupo ya estaban establecidas las relaciones
de transferencia de los nifios con los terapeutas y con el
grupo.

Se asumieron dos esferas distintas; una en la que
los personajes servian para proyectar fantasias tanto
arcaicas como edipicas, a través del momento en el
que mencionaban personajes o escenas de las peliculas;
por otra parte se establecieron alusiones constantes al
lenguaje y la posibilidad de comunicarse con el Otro,
fundamentandose éstas mas en identificaciones de los
nifios con personajes. Los dos tipos de mencioén fueron
recogidos e interpretados de forma activa en clave
psicodinamica integradora.

Al tratarse de nifios en la esfera psicotica las
fantasias predominantes en un primer momento eran
principalmente arcaicas y persecutorias. Destapadas
por Victor, el nifio psicdtico con delirio canibalistico,
se desarrollaron fundamentalmente durante las sesiones
3-4-5-6-7; e incluyeron no solamente el temor a ser
triturado sino también el miedo a la fragmentacion, a
convertirse en aquello de lo que uno se disfraza, a ser
asesinado o a asesinar. Con el paso de las sesiones, la
progresiva comunicacion entre ellos y las intervenciones
psicoterapéuticas fue modificandose también el contenido
fantasmatico recogido.

Alusiones frecuentes:

* la identificaciéon de Victor con C3PO (que fue
primeramente enunciada por Ricardo, el otro
“obsesionado con Star Wars”) pero aceptada de
buen grado por Victor y recogida y, dentro del
espacio de juego y fantasia, reforzada por los
terapeutas. C3PO era descrito en la enciclopedia
del propio Victor como “ asustado por la cantidad
de accion que le rodea” y “suele perder partes de
su cuerpo y necesita ser reparado con frecuencia”,
siendo analogo también el lenguaje utilizado por
C3PO al discurso adultomorfo de Victor. Estas
analogias permitian sefalarle a Victor su dificultad
para la relacion con iguales sin resultar punitivos,
favoreciendo su incorporacion al grupo.

* La identificacion de Ricardo con R2D2. R2D2 es
un personaje crucial en la trama y que en multiples

ocasiones salva a los protagonistas, si bien habla
en un lenguaje incomprensible para el espectador
(si comprendido por los otros personajes) y pasa
desapercibido ante el enemigo. La inhibicion
de Ricardo, su tendencia a la perseverancia, su
aislamiento inicial del grupo, su aparente poco
interés en la relacion con iguales y sus multiples
intentos de rescate de sus compaifieros de grupo
hicieron facil reforzar esta identificacion y
devolverla favoreciendo la inclusion de los 4. Esta
identificacion Ricardo-R2D2 fue propuesta por el
propio Ricardo, recogida y empleada activamente
en el juego por nifios y terapeutas, apareciendo
en muchos de los dibujos realizados durante
las sesiones, hasta el punto de explicitar que se
dibujaba al robot para suplir la figura de Ricardo
un dia que no acudio a la terapia.

la mencion recurrente de Ricardo a Boba Fett
llegando en una sesion a vociferarlo de forma
verbigerante. Boba Fett es un personaje secundario,
a partir del cual se crean los soldados clon (ejército
del Imperio) y muy ambiguo en la dialéctica bien-
mal al hallarse del lado de “los malos” para vengar
la muerte de su padre a manos de “los buenos”. En
el episodio VI es eliminado por los protagonistas
“buenos” al ser empujado al Sarlacc, un monstruo
compuesto fundamentalmente por una boca
gigante que traga a quien es arrojado a la misma;
sin embargo y aunque no aparece en la pelicula,
en el universo ampliado de Star Wars Boba Fett
es el unico superviviente conocido de dicho
monstruo, porque una vez tragado raja al Sarlacc
desde dentro y consigue salir vivo. Los terapeutas
desconociamos este hecho en la primera sesion
en la que fue mencionado, pero visto el grado
de conocimiento de Ricardo y Victor asumimos
que ellos si tenian presentes estas connotaciones.
Al inicio no comprendiamos las constantes
referencias de Ricardo a Boba Fett, pero tras
estudiar el personaje al preguntarle a Ricardo si
la mencion tenia como objetivo tranquilizar a
Victor, respondié afirmativamente y continud
nombrando al personaje en situaciones tensas en el
grupo o cuando Victor estaba asustado. Hacia las
sesiones finales Ricardo llegd a autoidentificarse
con el personaje aunque mantuvo la identificacion
principal con R2D2.

los Jawas, seres encapuchados, de los que sélo se
ven unos 0jos rojos sobre una figura negra, y que
hablan en un lenguaje también ininteligible para
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el espectador. Enemigos de los protagonistas y
peligrosos. Fueron recurrentemente mencionados
por Victor y Thomas (llamativo, dado que en
teoria Thomas no conocia la peliculas) en las
primeras sesiones para después desaparecer de
sus discursos. Probablemente correspondientes a
objetos persecutorios.

* La Estrella de la Muerte (nave nodriza del ejército
Imperial) fue representada con una pelota en la
sesion 6, durante la cual también fue utilizada por
los nifios para simular que estaban embarazados y
después jugar a tener bebés, apareciendo entonces
figuras de padres buenos vs padres crueles, temor
a matar a los hijos/ser matados. La Estrella de la
Muerte fue frecuentemente nombrada a lo largo
de la terapia. En este mismo primer bloque de 7
sesiones se hacen multiples menciones a la triada
Anakin-Darth Vader-Luke, vinculada al mismo
tipo de fantasias (bien-mal, padres asesinos- matar
al padre) y a la dualidad de agresividad hacia el
padre del mismo sexo y temor por esa agresividad.
En relacion a esta triada Anakin-Darth Vader-
Luke, también hubo multiples menciones a la
locura como “querer matar a los hijos”. Tanto la
estrella de la muerte como Darth Vader y el miedo
amatar al padre/padre asesino fueron mencionadas
principalmente por Ricardo y Thomas.

Viiieta 1:

[Terapeuta 1.- Pero si alguien esta loco, éste es el sitio
para ayudarle.

Thomas.- Mi cachiporra.

Terapeuta 2 .- ; Qué os imaginais que es ser un loco?
(Alguien agresivo? (se habia dicho previamente)
También podria ser alguien descontrolado, que hace
disparates.

Ricardo.- {Qué juego quieres? ;Un juego de explotar la
Estrella de la Muerte? jen la 6" 0 en la 4?7 ]

Viiieta 2:
[Ricardo. (farfulla).- Mi padre esta loco.
Terapeuta 2.- ;Como dices Ricardo?
(didlogo paralelo de Thomas y el otro terapeuta)
Ricardo.- Yo he visto la peli 6 y Luke esta loco
Terapeuta 2.- Ah, Luke, entendi que tu padre
Ricardo.- Porque mata a su hijo
()
Terapeuta 1.- Pero no le mata, ;jno?
Ricardo.- El emperador es malo y tiene una espada rosa

Thomas.- juna salchicha? [blande un juguete de cocina
ante Terapeuta (F)]

Terapeuta 1.- Como Darth Vader que corta la mano de
Luke

Thomas.- jPito de vaca! ;Queré¢is pito de vaca? Y si no
pito de vaca pues culo de cerdo]

Viiieta 3:

(Tras un episodio de agitacion de Nicolas, Victor, y
Thomas, estando Ricardo ausente, por una confusion
entre Victor y Thomas.):

[Terapeuta 1.- Pero todo ha terminado bien, y Victor y
Thomas se han perdonado y el proximo dia van a estar
bien.

Thomas- {Se ha destruido la Estrella de la Muerte!]

e La escena en que Darth Vader corta la mano de
Luke. Mencionada, representada y dibujada desde
el inicio por Ricardo, fue progresivamente siendo
traida por Nicolas, Thomas y Victor en el segundo
bloque de sesiones, de contenido abiertamente mas
edipico. Tanto Ricardo como Nicolas trajeron en
varias ocasiones ropa de Star Wars, especialmente
referida a Darth Vader y Ricardo refiri6 haberse
disfrazado de ¢l en carnaval. Dadas las multiples
ocasiones en las que estos nifios confundieron
disfraz-identidad esta identificacion se hace mas
resefiable.

* “Senadora Amidala o seno Amidala” Esta
frase fue citada textualmente por Ricardo en
varias de las primeras sesiones, en relacion a
contenidos persecutorio enunciados por Thomas
aparentemente no relacionados con Star Wars.

Viiieta n° 4

[Terapeuta 1.- La mano es una parte del cuerpo (previa
mencion a la escena de amputacion de la mano de Luke)
Terapeuta 2.- Y el pito también.

Terapeuta 1.- Y a veces piensan los nifios que se los
van a cortar.

Terapeuta 2.- Y eso da miedo.

Ricardo.- {Y luego viene el halcon milenario que viene
muy rapido!

Victor.- Yo sé como se llama la madre.

Ricardo.- Si, senadora Amidala, o seno Amidala]

* La pesadilla de Victor con el General Grievous.
Fue relatada en la 7% sesion que supuso un punto de
inflexion en el contenido fantasmatico del grupo,
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minimizandose a partir de entonces las menciones
a fantasias arcaicas y tomando predominancia las
fantasias de castracion, exclusion y la confusion
de géneros, que hasta entonces solo habia estado
presente en lo relativo al nacimiento de los nifios.
En la 7% sesion Victor relata que ha sofiado con
los 4 nifios del grupo y que éstos eran amenazados
por el general Grievous. En ese momento los
terapeutas no recordibamos las connotaciones de
este personaje si bien después descubrimos que
es un personaje menor que aparece fugazmente
en el episodio 3. En el universo ampliado se
describe que era muy temido por asesinar Jedis y
coleccionar los sables laser de sus victimas. Esta
imagen, que auna los dos contenidos fantasiosos
(muerte/castracion) se decide interpretar hacia
la madurez, haciendo hincapié los terapeutas en
la faceta de miedo a la castracion. Esta pesadilla
sera mencionada en varias ocasiones en los grupos
siguientes.

La identificacion de Ricardo con los ewoks.
Mencionada espontaneamente por Victor no fue
reforzada ni recogida, no volviendo a repetirse.
Sin embargo la figura de los ewoks, personajes
de lenguaje incomprensible para el espectador,
aparentemente inofensivos pero cruciales para
el desarrollo de la trama vuelven a cuadrar con
la figura de Ricardo como Radar del grupo, y
del universo Star Wars como elemento clave
para desarrollar la comunicacion entre los 4 y el
funcionamiento grupal.

El Halcon Milenario como simbolo falico.
Mencionado desde el inicio por Ricardo y devuelto
desde el inicio por los terapeutas interpretado
como tal, fue progresivamente apareciendo en las
ultimas sesiones, tanto en el discurso como en los
dibujos y juegos de los 4 nifios. Al devolver los
terapeutas ante relatos de frustracion de los nifios
que “no era necesario tener un Halcon Milenario
como el de papa, con la nave pequeiiita de ellos
también vale” en varias ocasiones estos refirieron
(principalmente Ricardo y Thomas) que ‘“no
querian tener la nave de Leia”. Estos momentos se
aprovecharon para triangular entre los terapeutas
las diferencias entre los sexos y enunciar los
temores de castracion y relacionarlos con los
sentimientos de temor experimentados hacia los
padres en esas fases relacionados con las fantasias
agresivas hacia ellos. En estas intervenciones

se intentaba introducir también la idea de un
futuro prometedor, en el que ellos también serian
mayores y tendrian “el pito grande como papa y
una pareja para ellos solos”. Otras reacciones de
Ricardo ante las alusiones de los terapeutas a los
falos de los nifios fueron “el emperador es malo
porque tiene una espada rosa” o “el conde Duku
tiene una espada doblada”.

Viiieta S:

[Terapeuta 1.- pero los nifios pueden querer matar a sus
padres por estar mucho con ama, y también tienen el
pito mas grande y son mas altos, y no les dejan estar
con la mama todo el tiempo que ellos quisieran, y eso
enfada a los nifios, pero los papas también protegen a
los nifios.

Ricardo.- jy luego viene el Halcon Milenario!]

e 2015, afio previsto para el estreno del episodio
VII. Mencionado (por Ricardo, Nicolas y Victor.)
en la tercera sesion, (1* en que se menciono a Star
Wars) fue mencionado por Thomas (recordemos,
a priori no interesado en el universo Star Wars) en
varias ocasiones como respuesta ante la angustia
de muerte:

Viiieta 6:
[Ricardo.- yo si que voy a morir
Thomas.- Yo naci en 2015!]

* Identificacion de los terapeutas conductores como
Yoda, personaje anciano, sabio y en ocasiones
duro con los protagonistas (aunque en las sesiones
ultimas Ricardo también se atribuy6 a si mismo
esa figura). Se puede afiadir a este aspecto la
mencioén insistente a Lando Calrissian (personaje
inquietante durante el episodio V por no quedar
claro si es amigo de los protagonistas como
¢l afirma o un traidor al servicio del enemigo)
en una sesion en la que yo tuve que pasar de
observadora a co-conductora por ausencia de uno
de los terapeutas. Interpretable como un intento de
elaboracion de un objeto persecutorio; sin embargo
no fue advertida por el equipo y no se interpretd
en el momento. Es resefiable en cualquier caso
como la figura del observador, por aparentemente
indiferente que resulte a los nifios, esta presente
en las dinamicas grupales y los cambios de rol
de esta figura generan suspicacia e inquietud en
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los miembros del grupo, que elaboran y actiian en
funcion de sus recursos.

* Menciones transversales a personajes con
lenguajes diferentes al del espectador que sin
embargo resultan cruciales en la trama. Tanto
R2D2, como los Jawas, o los ewoks, pero también
el lenguaje tecnificado y plagado de datos inttiles
de C3PO, paralelo al modo que Victor afiadia
datos numéricos (estatura, longitud, afios, etc)
de cada personaje mencionado. Representativas
todas ellas del modo relacional de los nifios, dificil
de comprender para los adultos, en ocasiones si
comprensible entre ellos y no por ser formalmente
diferente, exento de contenido.

e Menciones recurrentes fuera del universo Star
Wars: las principales fueron Pepa Pig, Bob Esponja
y “hacer tineles”, referidas fundamentalmente
por Thomas; a lo largo de las sesiones, mientras
cedia el aparente rechazo de Thomas a Star Wars
fueron progresivamente incorporadas por Ricardo,
Nicolas y Victor pudiendo coexistir en juegos
comunes.

Si bien Nicolas participé menos en las identificaciones
principales descritas, tendiendo al aislamiento, si se
incorporaba a los juegos, particularmente los de naves,
y mostraba curiosidad respecto a las enciclopedias de
personajes que trajeron Ricardoy Victor. Resulta llamativo
de Nicolas que se mantuviera particularmente conectado
en aquellos momentos en los que aparecia alta emocion
expresada en el grupo, particularmente momentos de
angustia y de confusion; tratando de mantener un papel
“sanador” (frecuentemente utilizaba el maletin médico de
juguete durante estos episodios) consistente en enunciar
varias veces lo que habia sucedido. De forma paralela al
empleo activo de los terapeutas de las figuras del universo
Star Wars y la interpretacion activa (en clave Star Wars
o psicodindmica clasica) Nicolds comenzd a presentar

una actitud diferente: aunque le costaba unirse al grupo
escribia una palabra y se la decia en varios idiomas
(castellano, euskera, inglés, etc) a los otros nifios. Se
interpreto por parte del equipo como un acceso de Nicolas
a la existencia de varios registros de comunicacion y un
intento por su parte de aproximarse al grupo.

Es resefiable que en los grupos destinados a padres de
nifios con Trastornos del desarrollo aparecen de forma
recurrente estas tematicas, entendiéndose los intereses
restringidos de los nifios como algo sintomatico a
corregir, si bien en el trabajo de grupo puede accederse
a las dificultades que ambas generaciones tienen para
comunicarse.

3. CONCLUSIONES

La utilizacion activa de los terapeutas de la simbologia
presente en el universo Star Wars no so6lo contribuyo
a facilitar la relacion y a mejorar la capacidad de
vinculo con iguales de estos niflos, sino que ademas
favorecié la evolucion de su pensamiento dentro del
mundo simbolico, que gracias a este abordaje podia
considerarse no tan pobre pero si muy segmentado;
pudiendo integrar diversas figuras dentro de éste. Hacia
las sesiones finales descritas la tematica Star Wars dejo
de ser tan recurrente, apareciendo otro tipo de contenidos
y flexibilizandose éstos en particular en los nifios cuyas
familias describian como “obsesionados” con Star Wars,
pudiendo interpretarse esto como una mejoria de fondo
en los nifos, viviendo el grupo terapéutico como un lugar
donde su particularidad era recogida y utilizada a su
favor en vez de corregida. Este intento de “corregir” las
anomalias en el nifio con el fin de “re-educar”, frecuente
en las lineas actuales de abordaje de los trastornos del
desarrollo, conlleva inevitablemente a limitar la capacidad
de expresion, perdiendo una oportunidad muy valiosa
para acceder al psiquismo de estos nifios, y facilitarles la
formacion de una estructura mas sélida.
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LA PREVENCION DE LA CONDUCTAANTISOCIAL DEL
ADOLESCENTE EN SU CONTEXTO: PROGRAMA DE
INTERVENCION SOCIOEDUCATIVA CON MENORES
INFRACTORES DE 12 A 14 ANOS*

PREVENTION OF ANTI-SOCIAL BEHAVIOR OF
ADOLESCENT IN ITS CONTEXT: SOCIAL-EDUCATIVE
INTERVENTION PROGRAMM WITH JUVENILE
OFFENDERS FROM 12 TO 14 YEARS

Jestis Gamiz-Ruiz**, Guzman Ibéafiez-Ortiz*** | Paula Rodriguez-Aznar**** y

M? José Espigares-Escudero™****

RESUMEN

La adolescencia es la etapa evolutiva en la que
aparecen las conductas antisociales y existe el riesgo
de que estas se consoliden conformando una identidad
sociopatica y trastornos de la personalidad. En el
presente articulo expondremos los resultados y el modelo
de trabajo realizado desde el Programa de Intervencion
Socioeducativa con Menores Infractores de 12 a 14 afios,
llevado a cabo en Granada por la Asociacion Imeris y el
Servicio de Prevencion y Apoyo a la Familia de la Junta
de Andalucia. Desde una intervencion Integral, Ecologica
y Multimodal abordamos la delincuencia juvenil

evaluando los aspectos individuales, escolares, familiares
y sociales y aplicando intervenciones diferenciales segiin
los riesgos valorados.

Palabras clave: adolescente, conducta antisocial,
intervencion socioeducativa, prevencion.

ABSTRACT

The adolescence is the human development period
where the anti-social behaviors have the risk of becoming
a habit, damaging identity and forming a sociopathic
personality disorders. By the next study we expose the

* Comunicacion presentada en el XX VI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
preventivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psicologo de la Asociacion Imeris Asociacion IMERIS. Granada. E-mail: imeris.jesusgr@gmail.com

**%* Psicologo de la Asociacion Imeris.
**%% Psicologo de la Asociacion Imeris.
*HEF% Psicologo de la Asociacion Imeris.
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menores infractores de 12 a 14 afios

model theory and the results of the work done from the
“Programa de intervencion socioeducativa con menores
de 12-14 afios” developed in Granada by “Asociacion
Imeris” with the support of the regional ministry
(Servicio de prevencion y apoyo a las familias de la
Junta de Andalucia). From a comprehensive, ecological
and multimodal interventions we tackle that juvenile
delinquency through the evaluation of individuals,
school, family and social factors and the activation of
differential treatments depending on the detected risks.

Keywords: adolescent, antisocial behaviour, social-
educative intervention, prevention

1. INTRODUCCION

La adolescencia es la etapa evolutiva donde pueden
surgir las primeras expresiones de conductas delictivas
y contrarias a las normas que, de consolidarse, pueden
devenir en el desarrollo de personalidades sociopaticas
y psicopaticas (Herrero, 2002), siendo fundamentales
en esta evolucion los factores temperamentales y de
socializacion, entre los que destaca la familia y el centro
escolar.

Esta franja de edad es especialmente sensible a esta
situacion debido al marco legal existente (LORPM
5/2000) que declara inimputables a los

de la Junta de Andalucia en la Delegacion Territorial de
Granada. A lo largo de este periodo hemos atendido a
529 expedientes! de menores que habian recibido una
denuncia en la Fiscalia de Menores de Granada y habia
sido archivada al tener una edad inferior a los 14 afios y
derivada al Servicio de Proteccion de Menores.

La intervencion integral, ecoldgica y multimodal
de este programa ofrece una respuesta a esta situacion
orientada a revertir estas conductas que estan apareciendo
y prevenir la consolidacion de una identidad antisocial.

2. ADOLESCENCIAY CONDUCTAS
DISRUPTIVAS

La desobediencia a las normas sociales y familiares y
las conductas infractoras que a ella se asocian, son un
problema de alta prevalencia en la infancia y adolescencia,
y pueden interferir en el desarrollo psicosocial del menor
si no se realiza una intervencion adecuada y precoz. Esta
desobediencia manifiesta un conflicto entre el desarrollo
de la identidad del menor frente al control parental y
social que deriva en el deterioro del clima de interaccion
padres-hijo y sus consecuencias en el desarrollo de estos.

Durante el afio 2013 la distribucion de comportamientos
contrarios a la ley incluidos en el programa se puede
observar en la siguiente grafica:

menores de 14 afios, lo que se concreta
en que la realizacion de estas conductas
antisociales, tipificadas como delitos, queda
sin respuesta penal. Sin embargo, detras de
estas conductas antisociales realizadas por
los adolescentes existen necesidades de orden
psicoloégico, familiar y social que van actuar
para el mantenimiento o la prevencion de esta
tendencia.

El presente articulo quiere exponer la
experiencia del trabajo para la prevencion
de la conducta antisocial en adolescentes
en conflicto menores de 14 afios llevada a
cabo desde el ano 2008 en el Programa de

Delitos contra la libertad sexual 3,6%

Violencia Filio-Parental 9,6%

Lesiones-Agresion ] 28,9%

Robo con fuerza 9,6%
Roho con violencia e intimidacion 8,8%

Amenazas [ ] 2,6%

Dafios [ 7] 8,8%
Hurto 6,1%
Robo 6,1%

Intervencion Socioeducativa con Menores
Infractores de 12 a 14 afos, desarrollado
por la Asociacion Imeris en convenio con el
Servicio de Prevencion y Apoyo a la Familia

Grafica 1: Porcentaje de conductas infractoras en la franja de edad 12-14 afios en 2013
Graphic 1: Percentage chart of 12-14 age crimes in Granada in 2013.

! Los datos cuantitativos reflejados a lo largo del articulo corresponden a la Memoria Anual del ejercicio 2013 del Programa de Intervencién Socio-

educativa con Menores de 12-14 afios de la Asociacion fmeris.
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Las conductas infractoras que se han cometido con
mayor frecuencia han sido aquellas categorizadas como
“Delitos contra la propiedad” (43%). Muy cerca en
porcentaje encontramos la categoria de “Delitos contra
las personas” en la que incluyendo unicamente las
lesiones-agresiones (28,9%) y la violencia filioparental
(9,9%), sumamos el 38.8% de las conductas infractoras
restantes.

En relacion a la evolucion que seguiran éstos menores
de 14 aflos que presentan conductas disociales, debemos
destacar el término “cascada de efectos” de Patterson y
Yoerger (1993), que pone de relieve el fenomeno de que
cuanto mas extrema es la conducta antisocial de un menor,
mas probable es que presente una cascada de problemas
asociados o secundarios. Los menores que presentan
dificultades para seguir las normas y comportarse de
forma socialmente aceptable, pueden manifestar algunos
de los siguientes problemas de comportamiento:

Agresion hacia las personas y los animales:

*  Acosa, intimida 0 amenaza a los demas

* A menudo, inicia peleas fisicas

* Ha usado un arma que puede causar dafio fisico
serio a otros (por ejemplo: palos, ladrillos, botellas
rotas, cuchillos o pistolas)

»  Es fisicamente cruel con las personas o animales

*  Roba a sus victimas mientras las confronta (asalto)

*  Obliga a otro a llevar a cabo una actividad sexual

Destruccion de la propiedad:

*  Deliberadamente prende fuegos con la intencion
de causar dafios

*  Deliberadamente destruye la propiedad de los
otros

Engafios, mentiras o robos:

*  Fuerza la entrada en el edificio, casa o automovil
de otros

*  Miente para que le den cosas, para obtener favores
0 para evitar obligaciones

*  Roba articulos sin confrontar con la victima (por
ejemplo: roba en tiendas sin forzar la entrada)

Violacion seria a las reglas familiares y sociales:

*  Pasa noches fuera de casa pese a la objecion de
los padres

*  Protagoniza fugas del domicilio familiar

*  Presenta conducta absentista en el colegio

En este sentido, considerando la adolescencia
como una etapa de vulnerabilidad al comportamiento
antisocial (Herrero, 2002), se hace imprescindible una
actuacion preventiva para evitar la generalizacion de los
comportamientos antisociales y favorecer el desarrollo
de la personalidad y la identidad del menor en unos
parametros prosociales.

3. ELADOLESCENTE Y SU CONTEXTO:
FAMILIA, ESCUELAY SOCIEDAD

Las caracteristicas y conflictos propios de esta primera
adolescencia (desafio a las normas, impulsividad,
busqueda de autonomia y carencia de habilidades para
afrontarla, retraimiento ante la familia y apertura al
grupo de iguales...) hace necesario que contemplemos
la intervencion del adolescente en su contexto. De esta
manera en la evaluacion de los menores y las familias
detectamos necesidades y riesgos en las siguientes areas:

m Area Individual: Los factores de la personalidad en
desarrollo tienen un peso importante a la hora de predecir
los comportamientos delictivos, destacando los factores
de impulsividad/autocontrol, gestion emocional, gestion
los conflictos, autoestima, autonomia/dependencia,
identidad afectivo/sexual.

m Area Escolar: El entorno escolar es el principal
entorno de socializacion fuera de la familia y el espacio
donde se encuentra con un sistema normativo al que
adaptarse, apareciendo problemas de comportamiento en
el aula, absentismo y bajo rendimiento.

m Area de Relacion con el entorno: Es clara la tendencia
general en la adolescencia de distanciarse del entorno
familiar y maximizar la importancia del grupo de iguales.
Esta es una oportunidad de desarrollar las habilidades
de una manera prosocial pero también aparecen riesgos
como la vinculacion con grupos de iguales de riesgo,
consumo de drogas, practicas sexuales de riesgo y
ociosidad. Muchas de estas conductas antisociales se
realizan en compaiiia y modelado del grupo de iguales.

m Area Familiar: Es el espacio fundamental de
desarrollo y socializacion y en estas edades mantiene un
peso fundamental en la vida del menor de edad que va a
determinar el éxito o no de su transicion a la vida adulta.
Asi es relevante tener en cuentas los aspectos referentes al
clima familiar, la comunicacion y validacion emocional
asi como el sistema de normas, limites y contencion del
comportamiento del menor.
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menores infractores de 12 a 14 afios

En ocasiones este funcionamiento familiar se deteriora
dando lugar al fenomeno de la Violencia Filioparental,
donde se establece una dinamica de violencia en la que
debemos observar e intervenir sobre triangulaciones
familiares, jerarquia, limites (separacion fusion) y
secretos familiares. (Pereira, 2011)

En los datos obtenidos del ejercicio 2013 observamos
que los factores de riesgos mas prevalentes se encuentran
en una supervision parental deficitaria (el 52,6 % de
las familias atendidas utilizan practicas educativas
disfuncionales relacionadas con la falta de supervision),
asi como la baja integracion escolar (21,3% de absentismo
escolar y 30,5% de conductas disruptivas en el aula).

4. UNA RESPUESTA INTEGRAL,
ECOLOGICA Y MULTIMODAL

Desde el Programa de Intervencién socioeducativa
con Menores de 12 a 14 afios abordamos esta situacion
de riesgo para los menores de una forma integral (busca
atender todos los aspectos del desarrollo del menor que
puedan estar danados) y multimodal (seleccionando
diferentes intervenciones seguin los riesgos detectados).
De esta manera del proceso de evaluacion de los
factores anteriormente descritos se derivan las siguientes
intervenciones:

m Cuando se han realizado conductas antisociales
puntuales y no se valoran déficits significativos en las
variables individuales ni en la dindmica familiar se
articulan las siguientes intervenciones:

o Amonestacion-Advertencia: Respuesta puntual que
enfatiza las consecuencias penales que hubiese tenido
el comportamiento si se hubiera realizado teniendo mas
de 14 afios asi como sensibiliza al menor acerca del
daflo producido a las victimas de su comportamiento.
Esto se apoya con actividades especificas para reforzar
su responsabilidad y empatia.

0 Mediacion-Reparacion: Afiade la peticion de disculpas
ala victima cuando es posible y la realizacion de alguna
actividad de interés comunitario como compensacion
del dafo realizado. Afiade el beneficio de exponer al
menor a contextos de desarrollo normalizados y nuevos
para ¢l que van a favorecer la construccion de una
identidad prosocial.

Estas intervenciones buscan la accion preventiva
al evitar la impunidad del menor que encuentra una
respuesta social a su comportamiento, sefialando la

gravedad de este y movilizando la supervision parental
y la responsabilidad del adolescente sobre su conducta.
A la vez se sigue el principio de intervenciéon minima
para preservar los aspectos individuales y familiares que
presentan un correcto funcionamiento.

m Cuando junto a la conducta antisocial se detectan
déficits en las competencias personales y sociales de los
menores, sin que esté afectado el funcionamiento familiar
se implementa un Programa de Pensamiento Prosocial en
el que se abordan estos déficits con un entrenamiento
especifico en las areas de competencia que le permitan
una conducta mas satisfactoria ante las nuevas demandas
ambientales a las que se enfrenta el adolescente.

La posibilidad de que el menor afronte con éxito estas
demandas sociales e interpersonales va a favorecer que
encuentre valoracion al comportarse de manera prosocial
ayudando a la formacion de la identidad sobre estas
cualidades positivas.

Dentro de esta intervencion los contenidos que mas
aparecen como objeto de intervencion son la capacidad
de empatia, habilidades sociales, autocontrol, autoestima,
resolucion de conflictos, sexualidad y buenos tratos.

m Cuando se detecta un funcionamiento familiar
patoldgico en la base de la conducta disocial del menor se
aborda desde una perspectiva sistémica en un Seguimiento
Socioeducativo en el que se trabaja con los contextos de
relacion fundamentales del menor, destacando la escuela
y fundamentalmente la familia.

En este trabajo destaca la intervencion para el
establecimiento de un sistema normativo estable, claro
y efectivo, la mejora de la comunicacion familiar y
el ambiente validante, la gestion no violenta de los
conflictos, la reconstruccion de la estructura y jerarquia
familiar, las alianzas y triagulaciones y la atencion de
las necesidades ocultas de los diferentes miembros de
la familia que act@ian sobre su conjunto aunque estén
enmascaradas por el comportamiento problematico del
menor.

Una mencion especial requieren las situaciones en
las que se ejerce Violencia Filioparental o malos tratos
de los hijos a los padres. En estas hay un importante
deterioro del funcionamiento familiar con importantes
luchas de poder, parentalizacion de los hijos, fusion
emocional, claudicacion parental, escaladas violentas,
aislamiento del exterior y mitos acerca del modelo
de relaciones familiares. Esto requiere un abordaje
especifico de terapia familiar que aborde estos aspectos
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contando frecuentemente con un coterapeuta que se
incluye en la intervencion para abordar las necesidades
de intervencion.

Contamos con la misma manera con un Grupo de
Ayuda Mutua para Padres en Apuros (GAM-PA) y un
Taller de Entrenamiento para Padres en Apuros (TEPA)
que constituyen, el primero, un apoyo emocional y
espacio terapéutico para equilibrar el desgaste emocional
de los padres y activarlos a una conducta mas eficaz vy,
el segundo, un espacio para desarrollar las habilidades
necesarias para ejercer sus funciones parentales de
manera que puedan reconducir el comportamiento
violento de su hijo, saliendo de la posicion de victimas
hacia una de agentes activos para el cambio familiar.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

Desde el inicio del Programa en 2008 hemos atendido
a 520 menores y familias en la provincia de Granada.
El perfil mayoritario que observamos en los menores
usuarios del programa es varon de 13 afios de edad y
nacionalidad espafola, que cursa 1° de ESO y tiene un
grupo de iguales disocial. Enmarcado en una familia de
nivel socioecondémico y educativo bajo que tiene un
estilo educativo permisivo.

La efectividad de la intervencion se observa en la
buena evolucion de la mayoria de los menores tras la
intervencion, en la que un 92.1% de ellos no vuelven a
tener denuncias en la fiscalia de menores en el siguiente
afio. También destacamos la buena acogida de las
familias a la intervencion (que es voluntaria) asi como
la satisfaccion general de las familias y los recursos del

entorno implicados.

Consideramos, por lo tanto, la necesidad de profundizar
en este trabajo preventivo con los menores de 12 a 14
afios con conductas antisociales mediante intervenciones
integrales y ecoldgicas que permitan modificar el proceso
de desarrollo del menor desde su entorno enfatizando
la importancia de la familia en este proceso. Solo con
un trabajo preventivo y terapéutico que modifique las
condiciones de desarrollo del menor vamos a prevenir la
consolidacion de la personalidad antisocial y a favorecer
el desarrollo de adultos socialmente adaptados.
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LA IMPORTANCIA DEL CONSTRUCTO MIND-
MINDEDNESS (MENTE-MENTALIZANTE) EN EL
DISENO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION COMO
PROMOCION DE LA SALUD MENTAL INFANTIL*.

THE IMPORTANCE OF THE CONSTRUCT OF MIND-
MINDEDNESS IN THE DESIGN OF AN INTERVENTION
PROGRAM TO PROMOTE THE INFANTS' MENTAL

HEALTH

Maria Noel Firpo-Rifici**

RESUMEN

El presente trabajo pretende mostrar la importancia de
la intervencion desde la teoria del apego y la teoria de la
mentalizacion, con madres/padres/cuidadores de nifio/as,
como estrategia de promocién y prevencion de la salud
mental infantil, a través de un programa desarrollado en
Segovia, llamado “Programa Tacto”. El objetivo es fa-
vorecer el desarrollo de la mentalizacion, del apego se-
guro y de la regulacion emocional; esta destinado a dia-
das madre-bebé. La sensibilidad materna es un elemento
clave en la teoria del apego, la cual se refiere a la correcta
interpretacion y respuesta apropiada las sefiales del bebé.

Este articulo se centra en la sensibilidad del cuidador
y su relacion con el constructo mente-mentalizante (la
sintonia del cuidador principal con los estados internos
del bebé), y como ambos constructos predicen el apego
seguro en el nifio. La capacidad del cuidador de percibir
las cosas desde el punto de vista del nifio/a es una me-
dida de la calidad de las interacciones madre-bebé. Esta
aproximacion nos conduce al desarrollo del constructo
mente-mentalizante y su importancia.

Palabras clave: sensibilidad; madre/bebé; mente-
mentalizante; apego
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ABSTRACT

This paper focuses on the importance of intervention
from attachment theory and the theory of mentalization,
with mothers / parents / caregivers as a strategy for the
promotion and prevention of child mental health through
a programme developed in Segovia, called “Programa
Tacto”. The aim is to encourage the development
of mentalization, secure attachment and emotional
regulation; it is intended to mother-infant dyads. Maternal
sensitivity, a crucial element of attachment theory,
refers to the ability to correctly interpret and respond
appropriately to infants’s signals. This paper focuses on
caregiver sensitivity, its relation to mind-mindedness
(caregivers’ attunement to their infants’ internal states),
and how well both constructs predict infant attachment
security. The caregiver’s ability to perceive things
from the child’s point of view in defining a measure of
the quality of early infant-caregiver interaction. This
approach leds to the development of the construct of
mind-mindedness and its importance.

Keywords: sensitivity;  mother/infant;  mind-
mindedness; attachment

1. INTRODUCCION

El tema de la prevencion y promocion de la salud
mental infantil se ha convertido en foco de atencion
en los ultimos afios. Se han demostrado eficaces las
intervenciones en edades tempranas, ya que producen
grandes cambios, con intervenciones minimas y breves
(Lecannelier, 20006).

El vinculo madre-hijo/a se define como una relacion
afectiva intersubjetiva, regulada mutuamente (Bowlby,
1988). El bebé, al momento del nacimiento, cuenta con
una serie de conductas con las que busca la proximidad
de su cuidador principal, como son el llanto, la sonrisa, el
agarre, etc. Estas conductas del bebé sin duda, provocan
otras en el cuidador, quien responde tocandolo, cargandolo
en brazos, calmandole, hablandole, o muchas veces
en determinadas situaciones, ignorandolo, dejandolo
llorar, etc. (Fonagy y Target, 1997). Dentro del ambito
de los estudios sobre el vinculo es importante tener en
cuenta la relacion con el apego; el vinculo afectivo es
una categoria mas general y abarcadora que el vinculo
de apego, implicando que para que se active la conducta
de apego tiene que existir necesariamente un aspecto
estresante, como puede ser una situacion de peligro, y
en consecuencia acudir al otro con fines de seguridad
y regulacion (Bowlby, 1988). La respuesta que dé el

cuidador —alguien mas fuerte y preparado que el infante-,
es fundamental; respuesta que estara determinada por
factores como sus propios esquemas de relacion, fruto de
sus propias experiencias, de la situacion emocional en la
cual se encuentra, su personalidad y algo fundamental,
las representaciones que tenga de su bebé. El vinculo de
apego que se ira desarrollando en un proceso temporal, le
va “ensefiando” al bebé que la ansiedad proveniente de
fuentes internas o externas encuentra alivio estando en
presencia del cuidador, o en caso contrario, se agudiza
y aumenta. Por esta razon, cuando se ve expuesto a
situaciones que despiertan ansiedad o se siente en peligro,
busca su proximidad fisica como una forma de recuperar
el equilibrio perdido, ya que no puede autorregular sus
emociones y éstas lo invaden continuamente (Fonagy
y Target, 2002). De esta manera el infante interioriza
un modelo de relacion con la figura primordial, y ese
modelo interiorizado pasa a convertirse en patron de las
relaciones del sujeto con el mundo y va a determinar las
expectativas que el sujeto tiene del otro, ademas la propia
representacion de si mismo, como alguien que merece ser
cuidado, si son efectivas sus “llamadas de auxilio”, y si
cuenta con ese otro, algo esencial para la supervivencia.
Son estas respuestas, repetidas en el tiempo, las que van
configurando unos patrones mas o menos predecibles,
a los que Bowlby (1969) llamé “Modelos Operativos
Internos (Internal Working Models)”. Este concepto
permitio trascender el plano de la conducta hasta el de
la representacion mental, y explicar el legado del vinculo
temprano en el desarrollo posterior de las relaciones de
uno mismo, con los demas y con el mundo.

Estos “Modelos Operativos Internos” estan en la
base de las expectativas que una persona tiene sobre
la manera de cdmo van a reaccionar los otros, es decir,
hacen que el sujeto siempre espere de los otros respuestas
similares a las que ha recibido, sean positivas o negativas,
desarrollandose en el contexto de la relacion del nifio con
la figura de apego, y el modelo reflejara el conocimiento y
la anticipacion que un individuo realiza sobre sus figuras
de apego, complementandose y esto es importante, con
una vision especifica de si mismo —por ejemplo un modelo
que anticipa que de parte de la figura de apego habra un
rechazo, se va a complementar con una vision personal
de devaluacion de si mismo- (Lecannelier, 2006). Los
nifios/as con apego seguro han desarrollado modelos
representacionales de sus figuras de apego como personas
disponibles, que responden adecuadamente, y su nocion
de si-mismos/as estd basada en la confianza de poder
recibir proteccion en momentos de estrés, implicando
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que los patrones de apego, son en cierta medida modelos
representacionales especificos sobre las figuras de apego
y de éstas en relacion con el infante.

John Bowlby (1969) fue el primer autor en destacar
la importancia de determinar cuéles eran las condiciones
del cuidador que influian en el desarrollo del apego
infantil. Dentro de esas condiciones, sugirio la “respuesta
sensible” del adulto a las sefiales y necesidades del bebé.
Bowlby destaca dos metas para el sistema de apego
(Bowlby, 1973): la disponibilidad del cuidador y la
capacidad de responder al estrés del nifio. El cuidador
estara disponible y accesible, pero también tiene que
responder eficazmente al estrés, sentando las bases para
el desarrollo posterior de la confianza y disponibilidad
de los otros.

Esto se fundamentaba en que un aspecto clave de la
experiencia vincular seria la confianza que debe tener el/
la nifio/a sobre el acceso, respuesta y disponibilidad del
cuidador a sus comunicaciones (Bowlby, 1973). Estudios
posteriores de M. Ainsworth y colaboradores (1978),
concluyen que el aspecto mas importante de la conducta
materna asociado con la organizacion del apego del/a
nifio/a, es la “respuesta sensible” a las sefiales del bebé,
esto incluye captarlas, interpretarlas adecuadamente y
responder a ellas apropiada y rapidamente. El no tener
esa sensibilidad implicaria un fracaso en leer los estados
mentales del infante (deseos, creencias, etc.), un no estar
disponible para ver las cosas desde su punto de vista.

Mas adelante, Meins y colaboradores (2001) proponen
que es preciso repensar el concepto de sensibilidad
materna y el modo en que éste ha sido operacionalizado.
Para ello utilizan el constructo de Mind-Mindedness, o
Mente-mentalizante, acuiado por Meins (2001), que
permitiria distinguir la sensibilidad general de la madre
hacia las necesidades fisicas y emocionales de su hijo/a,
de una sensibilidad mas especifica hacia los estados
mentales del/a nifio/a y su actividad consiguiente.

En este escenario el constructo Mente-mentalizante se
plantea como una buena alternativa para la redefinicion
de la sensibilidad, en la medida que considera la
propiedad de las interacciones de la madre con su hijo/a,
y no solo su ocurrencia. Asimismo, incorpora el nivel
representacional de la sensibilidad, repensandola en
términos de latendencia especificaa enfocarse y responder
a los estados mentales de su hijo/a. El adulto debe usar
la informacion de la expresion externa de la conducta del
infante como un indicador para hacer inferencias precisas
sobre los estados internos y responder en coherencia a
esos pensamientos, sentimientos, intenciones o deseos —
mentalizar-.

2. ESTUDIO REALIZADO: ANTESALA
DEL “PROGRAMA TACTO”.

Basandonos en estas teorias e investigaciones,
decidimos llevar a cabo unos talleres (hoy en dia el
“Programa Tacto”) para madres/padres/cuidadores
con bebés y nifios/as menores de 3 afos en el Centro
Sinapsis de Segovia. Uno de los objetivos de la parte que
atiende a lo psicoldgico del Programa era poder ayudar
a los cuidadores a desarrollar una actitud y competencia
parental positiva, relacionadas con lo que Allen y Fonagy
(2006) plantean como “tener en mente la mente del nifio”.
La propuesta era una intervencion practica, didactica y
sencilla basada en la Teoria del Apego y la Teoria de la
Mentalizacion. Para realizarlo, nos hemos inspirado en
algunos de los principales programas dedicados a ello:
“Minding the Baby” de Arrieta Slade (2005); el “Short-
Term Mentalization and Reflective Therapy (SMART)”
del equipo de Fonagy y colaboradores (Fearon et al.,
2006) y el “Circle of Security Project /Intervention” de
Cooper, Hoffman, Powell y Marvin (2005, 2013).

Si bien lo que vamos a profundizar a continuacion
es en la parte psicoldgica, el Programa Tacto hoy en
dia cuenta ademas de este eje psicologico, con dos
ejes mas: el educativo y el fisico. En el eje educativo
contamos con una Psicopedagoga, especialista en
Neuropsicologia, que dota a los cuidadores (padres/
madres) de herramientas educativas y ludicas para el
desarrollo cognitivo y psicomotriz de los/as nifios/as.
En el eje fisico, con una Fisioterapeuta, especialista
en embarazadas y rehabilitacion del suelo pélvico, que
trabaja con las madres a ir preparadas al parto y ayuda
a una mejor y rapida recuperacion. La recuperacion
fisica es fundamental para poder estar menos cansada y
mas disponible para el bebé, algo que redundard en un
beneficio fisico, emocional y psicoldgico de la madre.

Como antecedentes del programa, son unos talleres
realizados con 14 diadas, madres/bebés, de 6-8 meses
de edad, madres de clase media, sin diagnésticos
psiquiatricos, para valorar el constructo Mente-
mentalizante. Es sabido que una de las ventajas de las
respuestas mentalizadoras del cuidador es favorecer la
regulacion emocional del nifio, que a su vez, consolida el
vinculo emocionalmente seguro, desarrollando a su vez
un apego seguro.

El instrumento de evaluacion utilizado, fue el “Mind
mindedness coding manual” (no editado), de E. Meins
and Charlie Fernyhough (2010). Este manual esta
recomendado para utilizar para evaluar diadas con bebés
de hasta 12 meses, y se basa en los comentarios que
el cuidador realiza al infante en una escena de “juego-
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libre”. Estos comentarios son divididos en dos: si son
comentarios apropiados, o si los mismos no sintonizan
con los estados internos del bebé durante la interaccion.

Para la evaluacion, se invitaba a las madres (fueron
madres las que participaron) a entrar en una sala con
juguetes apropiados para la edad del/a nifio/a, y a
interactuar con €l/ella en un rato de juego. La interaccion
fue seguida por espejo unidireccional y grabacion en
video. La duracién aproximada del momento de la
evaluacion, fueron 15-20 minutos. A las madres solo
se les dio una consigna en el momento de entrar: “’Por
favor, juega con tu bebé como lo harias si estuvieras en tu
casa con ¢€l, compartiendo un rato libre”.

La cuestion principal era que el cuidador se sintiera
libre de interactuar con su bebé, sin ningiin elemento
externo que lo distrajera, esto es fundamental para darle
la posibilidad al cuidador de centrarse exclusivamente
en el infante. Para codificar correctamente el constructo
Mente-mentalizante, es importante ser capaz de captar
como el cuidador mapea la conducta del infante. El
comentario que realiza, jresponde a un gesto o a una
expresion facial del/a nifio/a? ;Esta su atencion puesta
en el/la nifio/a antes y durante el comentario que hace?
(Atienden ambos a la misma cosa mientras hace el
comentario?

Se cuido, tanto a través de la observacion directa,
como de la grabacion en video, de tener la mejor vista y
simultanea de ambos.

Una vez grabada la sesion, se realiz6 una transcripcion
literal de la interaccion. Lo importante a registrar, mas
alla de si hay o no sintonia en sus comentarios, es tener
en cuenta todo lo que la madre dice y realiza durante la
interaccion.

La transcripcion puede ser usada para identificar todos
los comentarios centrados en los estados internos del
bebé. Los comentarios que estan relacionados con tener
al/la nifio/a en mente (mind-related) son (a) si se usa un
estado interno explicitamente para comentar lo que el
bebé pueda estar pensando, sintiendo o experimentando;
o (b) si pone palabras en la boca del bebé, para hablar
de su conducta. En este caso los comentarios no tienen
que tener necesariamente términos referidos a estados
mentales, pero deberian claramente ser un didlogo, como
si el bebé estuviera hablando con su madre, como por
ejemplo: “Esto es un osito de peluche, mami” (E. Meins,
etc.).

Cuando la madre “tiene en mente la mente de su hijo/a”,
interpreta adecuadamente sus deseos e intenciones, y las

verbaliza, sin embargo cuando esto no sucede, falla en
esa interpretacion. Como ejemplo o aclaracion de ese no
poder interpretar correctamente, sucedié que al ser bebés
(6 — 8 meses) y al haber quedado a una hora determinada,
podria coincidir ese momento “de juego” con su hora
de la siesta, o de comer, o de tomar el pecho, por lo
cual muchas madres, insistian en jugar, enseiiandole los
juguetes, aunque el bebé manifestara un rechazo ya que
era hora de “otra cosa”, por lo cual la madre se empefiaba
en realizar la consigna, intentar jugar de todos modos, no
dandose cuenta que el bebé en ese momento necesitaba y
deseaba algo diferente.

Una vez realizada la evaluacion, los resultados fueron
que de las 14 diadas participantes, 8§ madres realizaban
comentarios mentalizadores y conductas apropiadas, y 6
no los realizaban, con la consecuente no sintonia con sus
bebés.

A partir de esta experiencia desarrollamos las sesiones
en dos grupos, elegidos al azar -por conveniencia en el
horario-. Nos reunimos cada 15 dias, en sesiones de 75
minutos. Los objetivos eran estimular la reflexion y
proveer herramientas y conocimientos para fomentar un
apego seguro con sus hijos/as, a través de un aumento de
sensibilidad materna y mentalizacion (Fonagy y Target,
1997), aprender a captar, comprender y regular las sefiales
del infante, promover la reflexion sobre las consecuencias
de la propia conducta en el desarrollo de los/as hijos/as,
adquirir una actitud y habilidad para preguntarse por los
estados emocionales del/a nifio/a, como qué podria estar
sintiendo, pensando o imaginando.

El formato era una exposicion teodrica de unos 15-20
minutos, que servia para ayudar a reflexionar sobre los
contenidos como medio para promover la interpretacion
de una gran diversidad de situaciones vitales para que los
padres/madres tengan la ocasion de repensar su forma de
vincularse con el bebé.

Dentro de las actividades planteadas, se realizaron
dindmicas grupales, lecturas de vifietas, y se trabajaba
sobreello. Erantemas de lavidacotidiana: “;qué hacemos
ante un bebé que llora? ;Lo atendemos enseguida? ;Lo
dejamos llorar? ;Cuanto tiempo? ;Qué consecuencias
tienen nuestras reacciones en la conducta y en el estado
emocional del bebé? A medida que van respondiendo,
se focaliza en lo que cada uno de los cuidadores hace,
por ejemplo: “;Qué hago yo con bebé en esta situacion?
;Qué pienso y como me siento? ;Como reacciona mi
bebé ante lo que yo hago? ;Como creo que vive mi bebé
esa experiencia?
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Luego de 10 sesiones realizadas con estas diadas,
aproximadamente 6 meses después, se procedid a
evaluarlas nuevamente. En este momento utilizamos
como método la “Situacion Extrafia”. La situacion extrana
es un procedimiento estandarizado por Mary Ainsworth
y colaboradores (1978), el cual consiste en episodios que
incluyen al nifio/a y a la madre, junto con un “extrafo”.
Se realiza en una sala con juguetes, a la cual entra el/la
nifio/a y su madre y se produce una situacion estresante
para el/la nifio/a: la madre abandona la sala dejando
al infante con el extrafio. Luego de unos segundos/
minuto, la madre vuelve a la sala, y lo que se valora es
el reencuentro con la madre, como es el reencuentro.
M. Ainworth (1978) clasificé a partir de esta situacion,
la relacion de apego en tres patrones: apego seguro,
apego inseguro evitativo y apego inseguro ambivalente.
Posteriormente Main y Solomon (1986) describieron
otro patron que seria el apego desorganizado.

Los resultados que obtuvimos, fueron que de los/as
14 nifios/as, que a estas alturas ya tenian entre 12-14
meses, 13 obtuvieron un patréon de apego seguro, y |
inseguro, clasificando la evaluacion en seguro/inseguro,
no discriminando evitativo o ambivalente.

3. CONCLUSIONES

No dejamos de tener en cuenta algunas de las
limitaciones del estudio, ya que el tamafio de la muestra
es reducido, y solo estamos considerando la diada
madre-bebé, como unidad de analisis. Pero lo que
queremos destacar es la importancia de la calidad de las
relaciones tempranas para el desarrollo posterior, y esto
estd demostrado tanto siguiendo la Teoria del Apego,
como a muchos autores en el campo del psicoanalisis.
El establecimiento de un apego seguro en el/la nifio/a,
refleja un desarrollo apropiado de la dependencia
emocional y promueve la confianza en si mismo, ademas
de una independencia y autonomia apropiada a la edad
en los afios posteriores a la infancia. A través de una
buena mentalizacion se puede proveer un andamiaje,
que sin duda repercutird favorablemente en el/ nifo/a,
estimulando la atencion conjunta, tanto de la madre como
del/a nifno/a, hacia los estados mentales, con lo cual el/la
nifio/a es ayudado/a a tomar conciencia de la existencia
y caracteristicas de sus estados mentales. El apego
seguro va a promover un buen clima relacional, ayudara
a la regulacion y autoregulacion emocional en etapas
posteriores, y a poder controlar mas los impulsos, ya que
no sera necesario como modo principal para vincularse

la “actuacion”, sino que la parte verbal en un principio
provista por la madre/padre/cuidador, ayudara a que el/
la nifio/a tenga mas facilidad para verbalizar, traduciendo
su experiencia subjetiva en palabras.

En la edad adulta una persona con apego seguro
posee mas capacidad para establecer una experiencia de
dependencia mutua y relaciones mas estables e intimas.
Ademas desarrollan mas capacidad para hablar de sus
experiencias adversas de manera reflexiva (Marrone,
2009).

En estudios longitudinales, por ejemplo el de
Minnesota realizado por Sroufe et. al. (2005), los/as
nifios/as con un patréon de apego seguro a la edad de 1 afio
tenian mas probabilidad de funcionar bien con sus pares
a la edad de 5 afos, ademads eran mas empaticos/as, mas
sociables, y poseian una adecuada regulacion afectiva en
los afios preescolares, controlaban mejor sus impulsos y
tenian mejores habilidades sociales.

Por todo esto, creemos en la importancia de este u
otros programas, que ayuden a mejorar la calidad de los
primeros vinculos, como forma de promover la salud
mental infantil.
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EL NINO HERIDO DEL ADULTO CON PSICOSIS*

THE HURT CHILD OF THE ADULT WITH PSYCHOSIS

Almudena Blanco-Gonzalez**

RESUMEN

A través de la compilacion de resultados hallados en
investigaciones realizadas a partir de los afos 80, este
trabajo busca ofrecer otra vision acerca del origen de la
Psicosis diferente a la imperante hasta el momento. Los
estudios que presento muestran la existencia de traumas
y apego inseguro en la historia infantil de personas que
experimentan voces y paranoia, clementos clave del
conjunto sintomatoldgico de lo que los profesionales
denominamos Esquizofrenia.

Palabras Clave: Esquizofrenia, Trauma, Apego,
Disociacion

ABSTRACT

Through the compilation of results found in
investigations from the 80s, this work seeks to offer
a different view about the origin of psychosis of the
prevailing until the moment. The studies I present,
show the existence of trauma and insecure attachment
in childhood story of people who experience voices and
paranoia, key elements of the whole symptomatology
that professionals call Schizophrenia.

Key words: Schizophrenia, Trauma, Attachment,
Dissociation

1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas aparecen nuevas perspectivas
en el estudio de la génesis y la evolucion de la Psicosis.
Se empieza a abandonar la concepcion neokrapeliana de
este trastorno, volviendo a la concepcion bleuleriana de
la Esquizofrenia. Bleuler conceptualizd este compendio
de sintomas como Squizo — Frenia, mente escindida. El
mecanismo subyacente que encontraba para el grupo de
las esquizofrenias era la disociacion generada a partir de
experiencias traumaticas. Consideraba que este proceso
clinico no necesariamente conllevaba al deterioro
personal (Bleuler, 1911).

Al retomar este pensamiento, el estudio de la
Esquizofrenia se hace mas fenomenologico, dando gran
importancia a la vivencia subjetiva de la persona y de
su historia biografica. Incluso algunos autores llegan a
tomar la experiencia psicotica como una Crisis Personal
(Romme y Escher, 2013).

Las siguientes lineas son una recopilacion de datos
recabados en una revision bibliografica acerca de la

*Comunicacion presentada en el XXVI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones preven-
tivas y psicoterapéuticas” tuvo lugar en Sevilla los dias 4 y 5 de abril de 2014. Acreditado por la Direccion General de Calidad, Investigacion, Desarrollo
e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psicologa. Residente de Psicologia Clinica. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. E mail: almuvetusta@hotmail.com .
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Esquizofrenia desde una optica diferente a la imperante
durante afios.

2. PAPEL DE LAS EXPERIENCIAS
TEMPRANAS EN LA APARICION DE LA
PSICOSIS

Consecuencias clinicas del trauma infantil

Al orientarse el estudio de la Esquizofrenia por la via
mas bioldgica, se encontraba el origen del trastorno en
la interaccion de una vulnerabilidad puramente genética
junto a la presencia de situaciones de estrés. Los resultados
de estas investigaciones, mostraban la prevalencia de
la Esquizofrenia en un 1% en la poblacion general y la
coincidencia en gemelos monozigdticos aumentaba la
probabilidad de aparicion en un 46%.

En estudios posteriores no se encuentra evidencia
robusta de fundamento biologico en la gestacion del
trastorno (Hamilton 2008) (Linchestein, 2009). Ademas,
los hallazgos de la Epigenética, localizan una influencia
dindmica, tanto, de la genética en la conducta, como,
de la conducta en la genética. De hecho, dificilmente
podriamos encontrar rastro genético de un concepto
creado por el hombre.

Read plantea el Modelo Traumogeno de
Neurodesarrollo (Read, 2001), proponiendo que las
caracteristicas cerebrales, estructurales y funcionales, de
una persona que ha pasado por una situacion vivida como
muy traumatica, son muy similares a las de una persona
diagnosticada de Esquizofrenia:

*  Cambios en la asimetria cerebral

e Atrofia cerebral

*  Corteza prefrontal medial alterada

*  Hiperactividad hipotalamica-suprarrenal

*  Cambios en la secrecion de DA, NA, neuropéptido
Y, glutamato

Ante estos datos, diferentes autores comienzan a
plantearse e investigar acerca del papel de las experiencias
traumaticas en la aparicion de sintomas psicoticos. A
continuacion presento los hallazgos encontrados en la
revision bibliografica realizada.

Ya en los afios 80, investigadores encuentran que de
un 22 a 46% de mujeres con presencia de incesto en su
historia, padecen psicosis. (Beck y Van der Kolk, 1987),
(Cole, 1988) (Muenzenmaier, 1993) (Rose, Peabody y
Stratigeas, 1991).

Otros autores muestran datos que avalan presencia
de abusos o traumas en alto porcentaje de personas con
diagnodstico de Esquizofrenia (Kinderman, Cooke y
Bental, 2000) (Rosenberg, 2001).

En un estudio que relaciona la gravedad de los abusos
en la infancia con el aumento de del riesgo a padecer
psicosis, se encuentra que ante la presencia de abusos,
una persona tiene 9 veces mas probabilidad de sufrir
psicosis. En el caso de abusos graves, este porcentaje
subiria al 48 % (Janssen, 2004). En esta investigacion se
controlaron los antecedentes familiares de Esquizofrenia.

También se halla una relacion en la que a mayor dosis
de trauma, mayor respuesta psicotica. (Spauwen, 2006)
(Lataster, 2000).

No so6lo se relaciona el abuso sexual con la aparicion de
alucinaciones auditivas, sino también con las modalidades
visual y tactil de este fendmeno (Shelvin, 2007).

Se han encontrado con frecuencia pérdidas de la madre
en los 10 primeros afios de vida en personas con sintomas
psicoticos (Morrison, 2007).

En un metaanalisis encontramos que 10 de cada 11
estudios relacionan maltrato y psicosis (Read, 2008).

Otro metaanalisis, con riguroso control de variables,
obtiene resultados que apoyan la correlacion entre seis
tipos de adversidad (abuso sexual, abuso fisico, abuso
emocional/psicologico, negligencia, experiencias de
pérdida parental o separacion, y, bullying) y la aparicion
de Psicosis (Varesse, 2012).

Salvador Perona plantea un esquema relacionando las
experiencias tempranas traumaticas y la disociacion.
Considera que el mecanismo disociativo que aparece da
lugar a posiciones fragmentadas del Yo que conformarian
las voces. Introduce los esquemas cognitivos tempranos
fruto de aquellas experiencias como parte del proceso
alucinatorio (Figura 1). Este investigador se basa en la
Teoria del Si mismo Dialégico de Hermans en la que
éste presenta la idea de que el Sujeto tiene multiples
posiciones del Yo relativamente autonomas y con distintas
identidades otorgadas por la persona. Esas posiciones del
Yo cuentan con diferentes puntos de vista en distintos
momentos temporales, se relacionan y se reorganizan
entre si como si del entorno real de la persona se tratara.
De hecho Leudar en 1997, considera que la relacion entre
el sujeto y sus voces es un reflejo de la vida social de
la persona. Este autor también apoya la idea de que la
disociacién tiene un papel mediador entre las situaciones
traumaticas en la infancia y la aparicion de alucinaciones
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auditivas (Perona, 2014).

Esta idea se ha mostrado de manera similar desde
distintas orientaciones psicologicas aunque mediante la
utilizacion conceptos diferentes.

Hallazgos sobre la relaciéon vincular

Ademas del papel de lo traumatico en la historia de
personas con diagnostico de Esquizofrenia, se han
planteado las consecuencias del apego inseguro y
desorganizado en relacion al surgimiento del trastorno.

A nivel de dificultades en la vinculacion, se han
encontrado traumas no resueltos o pérdidas en los
cuidadores de niflos que posteriormente fueron
diagnosticados de psicosis (Main y Hesse, 1990).

Ser un hijo no deseado en el momento del parto
aumento el riesgo de psicosis por las repercusiones en la
experiencia de apego. (Myhrman, 1996)

Se ha estudiado el hecho de que la presencia de
paranoia en la madre propicia el desarrollo del apego
desorganizado en la vinculacion con el hijo (Espinosa,
2001).

En relacion al Trastorno Esquizofreniforme, se han
hallado interacciones violentas madre-hijo y percepcion
de ausencia de ayuda a los 3 afios de edad (Cameron,
2002).

Richard Bental destaca el papel de la Dopamina,
neurotransmisor protagonista en la Esquizofrenia, en
la anticipacion de la amenaza generalizada presente
en la paranoia. Como antecedente del estilo cognitivo

que genera este fenémeno, plantea la interaccion de la
victimizacion y un apego desorganizado (Figura 2).

3. CONCLUSIONES

Estos hallazgos muestran la gran correlacion que
existe entre alucinaciones y delirios, y, la existencia
de una historia infantil con la presencia de traumas y
apego inseguro, sobre todo, de tipo desorganizado. Aun
asi considero necesario el realizar mayor nimero de
estudios acerca de la influencia ambiental que existe
en la vulnerabilidad para eclosion de una Psicosis. Esta
vision de la Esquizofrenia resulta mas esperanzadora y
con un menor estigma asociado frente a la que observa el
trastorno en términos primordialmente genéticos.

Si la relacion trauma — psicosis es tan intensa, la
evaluacion y el tratamiento deberian afiadir elementos
que ayuden al procesamiento de aquellas experiencias
pasadas de victimizacion. Como he presentado el
mecanismo disociativo subyacente, fragmenta al Yo en
distintas partes conformando voces identificadas como
ajenas a la persona. Siguiendo ese razonamiento la
integracion de este Yo también ha de formar parte del
tratamiento.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, seria
importante la proteccion y tratamiento precoz en la
infancia como prevencion de trastornos de este tipo.
Como he mencionado en relacion al apego, el estado
mental de la madre durante el parto y los primeros afios
de vida del niflo son importantes en el tipo de vinculacion

Fragmentacion de

/ Disociacion

Voces —_—

posiciones

Experiencias

tempranos

\ Esquemas <>

Conductas de

Creencias |5 :
seguridad

!

Perturbacion

emocional

Figura 1. Influencia de las experiencias tempranas en la aparicion de voces
Figure 1. Influence of early experiences in the emergence of voices
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Apego
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Estilo
cognitivo
anormal
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Figura 2. Papel del apego inseguro en la gestacién de la paranoia y el papel mediador de la Dopamina en el proceso
Figure 2. Role of insecure attachment in emergence of paranoia and the mediating role of dopamine in the process

que establecera con éste. La intervencion en futuras
madres con potenciales dificultades de apego en relacion
a sus hijos podria ser una linea de estudio de prevencion
primaria en la aparicion de trastornos mentales, como,
por ejemplo, la Esquizofrenia.
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RESUMEN

El trabajo que presentamos es el resultado de un
estudio que venimos desarrollando desde el afio 2012 los
profesionales de la Asociacion para la Salud Emocional
en la Infancia y la Adolescencia con el propdsito de
impulsar acciones de cambio en lo que compete al
diseflo de programas y proyectos de intervenciéon con
adolescentes en conflicto y la creacion de un Modelo de
Intervencion para Profesionales que intervienen con los
mismos. En este sentido realizamos una propuesta de
intervencion, basada en la metodologia desarrollada por
el Instituto Wilhelm Reich, que busca la dinamizacion
vitalista en un trabajo psico-corporal individual y grupal,
en donde la expresion emocional y el pensar-verbalizar
potencian la capacidad de contacto del sujeto consigo
mismo y con los demas, contacto sentido, expresado y
vivido con la realidad interna y externa.

Palabras clave: Adolescentes, Desgaste emocional,
Cuidado, Profesionales

ABSTRACT

This article is the result of an study the professionals
of the Asociacion para la Salud Emocional en la Infancia
y Adolescencia, have been developing since 2012, in
order to promote change actions related to the design
of programs and projects of intervention with teenagers
in conflict and the creation of a model of intervention
for Professionals who intervene with them. In this sense
we proposed an intervention, based on the methodology
developed by the Institute Wilhelm Reich, seeking for a
lively dynamic psycho-physical work, individually and
in groups, where the emotional expression and the think-
express promote the contact capacity of the individual
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112 La gestion emocional del profesional como elemento determinante en la intervencion con adolescentes en conflicto

with itself and with others, consciousness, expressed and
lived contact, with the internal and external reality.

Keywords: Teenagers, Emotional Stress, Care,
Professionals
PRESENTACION

En nuestra experiencia de mas de diez afios trabajando
en el ambito de los Adolescentes en Conflicto, nos
venimos interesando por la Gestion Emocional del
Profesional, como un elemento a tener en cuenta en el
disefio de programas y proyectos de intervencion de
calidad. Recientemente, en la Asociacion para la Salud
Emocional en la Infancia y la Adolescencia (ASEIA),
y desde la metodologia del Instituto Wilhelm Reich,
nos hemos embarcado en la tarea de concretar nuestro
conocimiento en este area en un Modelo de Intervencion
para Profesionales que intervienen con Adolescentes en
Conflicto.

La primera fase del proyecto ha consistido en una
recogida de informacion acerca de la percepcion que

los profesionales tienen de la Gestion Emocional en la
Intervencion con Adolescentes. Para ello elaboramos un
cuestionario anénimo que pasamos a 30 profesionales
que trabajan con Adolescentes en Conflicto en Galicia,
Madrid, Valencia, Canarias, Extremadura y Cataluiia.
Como podran ver se trata de una muestra variada en
cuanto a la formacion profesional, experiencia y edad.

En esta comunicacion compartimos con ustedes los
datos obtenidos en este pequeilo estudio, ya que nos
resultaron muy significativos. A partir de ellos intentamos
establecer algunas lineas de trabajo que nos sirvan a la
hora de elaborar un futuro Modelo de Intervenciéon que
tenga en cuenta la Gestion Emocional del profesional en
los Proyectos de Intervencion con Adolescentes.

DATOS OBTENIDOS DEL
CUESTIONARIO

En cuanto a las profesionales a los que les ha sido pasado
el cuestionario estos serian los datos que determinarian el
perfil de los mismos:

SEXO
MUJERES HOMBRES
Numero Casos 22 8
Porcentaje 73,33 26,67
‘ UJERES
OMBRES
EDAD
20-25 25-30 30-35 35-40 40 o mas
Numero Casos 3 11 4 5 4
Porcentaje 10 36,67 13,33 16,67 13,33
40
oL N B N
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PROFESION
Ed. Social | Psicologo | Psiquiatra Profesor Trabj. Social | Psicopedagogo
Nimero Casos 8 5 2 9 1 5
Porcentaje 26,67 16,67 6,67 30 3,33 16,67
40
i N
Ed. Social Psicologo Psiquiatra Profesor Trabj. Social Psicopedagogo
TIEMPO TRABAJADO CON ADOLESCENTES EN CONFLICTO (afios)
0a1 1a2 2a4 4a8 8a15 15a 30
Numero Casos 4 8 3 4 9 1
10
5 .
Dal la2 2a4 4a8 8als 15a30
Hay en la muestra una mayoria de mujeres, que se colaboraciones del ambito de la medicina, la psicologia,
corresponde con la realidad de los profesionales que la educacion y el trabajo social
nos rodean en nuestro medio. También contamos con En cuanto al analisis de las respuestas a cada una de las
representantes de diferentes edades y afios de experiencia preguntas del cuestionario tenemos los siguientes datos

profesional. En cuanto a la formacion hemos contado con

1. ¢ Qué cinco capacidades o actitudes del profesional te parecen méas importantes en el trabajo con Adolescentes en Conflicto?

/ AN

N,
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114 La gestion emocional del profesional como elemento determinante en la intervencion con adolescentes en conflicto

La capacidad de mantener una relacién empatica parece ser la mas valorada por los profesionales a la hora de desarrollar su
trabajo con Adolescentes en Conflicto. Kohut (1971) denominaba como “inmersion empatica” la actitud del profesional que intenta
desprenderse de juicios supuestamente objetivos sobre la conducta del paciente, para poder percibir esta desde los significados
que tienen en el mundo interior: qué deseos realiza, qué angustias intenta contrarrestar, desde que cddigos organiza la experiencia.
Es de destacar que los profesionales sefialan la necesidad de “entender” al adolescente, como la cuestién esencial de su trabajo,
yendo mas all& de su propia objetividad.

En general se valoran las habilidades de comunicacion (empatia y asertividad,), y las capacidades vinculadas a un yo suficiente-
mente maduro (Tolerancia a la frustracion, sensatez)

2. ;Qué importancia tiene para la evolucion del adolescente el modo de relacion que el profesional establece con él?

Media ftem
4,76

-

Los profesionales dan una gran importancia a la relacién que se establece con el Adolescente en Conflicto, considerandola de-
terminante en su evolucion. Desde esta perspectiva el desarrollo del sujeto no se da Unicamente de dentro hacia afuera, en un
espacio intrasubjetivo, sino que “el otro”, y el espacio intersubjetivo que se desarrolla entre ambos, resultan determinantes para
que se abran posibilidades de una evolucién personal en positivo.

3. ¢ Consideras que en el trabajo con adolescentes en situacion de conflicto se puede dar un proceso de desgaste emocional del
profesional?

Media ftem
4,58
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Segun el trabajo desarrollado por Lahoz y Forms (2012), se constatan las altas exigencias emocionales en estos puestos de
trabajo y la relacion entre dichas exigencias psicologicas (aquellas que afectan a los sentimientos, sobre todo cuando requieren
capacidad para entender la situacion de otras personas) y el burnout. Esto es especialmente claro cuando la relacion entre los
profesionales y los usuarios de los servicios se establecen en situaciones que mayoritariamente requieren implicacién emocional.
“No es de extrafiar pues, que las exigencias que en mayor grado estan influyendo en el burnout sean justamente las emocionales.
En estos profesionales el manejo de las emociones es una parte esencial de su quehacer diario”

Vale la pena analizar en conjunto las tres siguientes cuestiones al hablar de la reciprocidad de la repercusion de los estados emo-
cionales de profesional y usuario, asi como de la que se produce sobre los programas de intervencion.

4. ; Crees que el estado emocional del profesional puede influir en el estado emocional del adolescente?

Media ftem
43

-

5. ¢ Crees que el estado emocional del adolescente puede influir en el estado emocional del profesional que trabaja con éI?

Media ftem
3,66
/=

6. ¢ Consideras que influye el estado emocional del profesional en la efectividad del programa o proyecto que trabaja con adoles-
centes en situacion de conflicto?

Media ftem
3,66
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En general los profesionales consideran que su estado emocional repecute directa y muy significativamente, tanto sobre el estado
emocional de los adolescentes, como sobre la efectividad de los programas o proyectos con los que trabajan.

También tienen en cuenta la influencia del estado emocional del adolescente en ellos, aunque esta tiende a considerarse menor.
Esta diferencia parte desde nuestro punto de vista de dos cuestiones:

alEl hecho de que la relacién entre el profesional y el usuario es a priori una relacion asimétrica y de ayuda, por lo que se parte del
supuesto de otorgarle al profesional una mayor capacidad de “influir’ que de ser “influido”.

b/ Por otra parte la cuestion, de que es a los profesionales a los que les estamos preguntando, y no a los usuarios.

En este punto quisiéramos recordar los conceptos de transferencia y contratransferencia, de todos conocidos, y que estan en
directa relacion con las cuestiones analizadas.

Laplanche y Pontalis (1996) en su Diccionario de Psicoandlisis definen la transferencia como “el proceso en virtud del cual los
deseos inconscientes se actualizan sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de relacién establecida con ellos y, de
un modo especial, dentro de la relacion analitica”. Respecto a la contratransferencia indican que “Freud ve el resultado de «la
influencia del enfermo sobre los sentimientos inconscientes del médico» y subraya que «ningun analista va mas alla de lo que le
permiten sus propios complejos y resistencias internas» , lo cual tiene como corolario la necesidad del analista de someterse él
mismo a un analisis personal”

7. ¢ Cudles son desde tu punto de vista los principales elementos que pueden producir desgaste emocional en el profesional que
trabaja con adolescentes en situacion de conflicto?

4 N

IR RN E

En primer lugar se hace una referencia a las carencias del equipo como factor principal de desgaste emocional. Muchos de los
profesionales encuestados forman parte de equipos multidisciplinares, ya que este es un modelo de intervencion frecuente en
el trabajo con Adolescentes en Conflicto (Centros de Internamiento, Medidas Judiaciales en Medio Abierto, Centros de Dia,...)
Los modelos de intervencion que apuestan por la multicisciplinariedad son muy valiosos, ya que abordan la problematica del
adolescente en conflicto desde diferentes &mbitos, dando una auténtica cobertura que tiene en cuenta dimensiones psicoldgicas,
pedagogicas, sociales, y médicas. Sin embargo los equipos multidisciplinares también pueden resultar de muy dificil manejo si no
estan bien disefiados y no cuentan con n mecanismos elaborativos suficientes.

Desde un punto de vista clinico deberemos tener en cuenta que los adolescentes en conflicto, por las caracteristicas propias de su
problematica, y por la previsible puesta en funcionamiento de defensas arcaicas de forma masiva, tenderan a establecer relaciones
de objeto parcial con cada uno de los miembros del equipo. Estos deberan de realizar un esfuerzo integrador de los diferentes
aspectos que se manifiestan en el adolescente,, a fin de elaborar de forma adecuada su situacién. De este modo podra recibir el
adolescente una devolucién mas cercana al objeto total que le permita situarse mejor en su propia realidad vital.

En ausencia de la necesaria coordinacion sera relativamente sencilla que el adolescente consiga reproducir dentro del equipo su
modelo familiar, que en esta poblacién es mayoritariamente el de agresion y abandono. Habiéndose desarrollado en relaciones
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familiares escindidas, el joven, en su contacto con el equipo multidisciplinar, tendra tendencia a generar estas mismas escisiones.

Esto puede suponer un importante desgaste para el equipo que genera tensiones y dificultades.

Dentro de los equipos también pueden aparecer dificultades que podriamos relacionar con los supuestos basicos de Bion (1974);

dependencia, ataque-fuga y apareamiento, que son obstaculos para desarrollar una auténtica dinamica de grupo de trabajo.

Segun Maslach y Leiter (1997) el engagement se caracteriza por energia, participacion y eficacia, los polos opuestos de las tres

dimensiones del burnout. Los autores plantean que en el caso del burnout, la energia se convierte en agotamiento, la participacion

en cinismo v la eficacia se transforma en ineficacia. “Por lo tanto se trataria de generar dinamicas positivas en la realizacion de
nuestra labor profesional, que nos permitan integrar adecuadamente la misma.

Otras dificultades sefialadas por los encuestados son:

«  El "Malestar Psiquico” de los profesionales, que podria estar en relacion a las caracteristicas personales del profesional, a
su situacion personal, y también por supuesto, a las derivadas de la propia tarea a enfrentar, el trabajo con Adolescentes
problematicos.

+  Las malas condiciones laborales, cuestion muy a tener en cuenta en un contexto profesional, el que trabaja con Adolescentes
en Conflicto, que nunca se ha caracterizado por unas condiciones laborales muy buenas, y que en estos momentos se ve
afectado fuertemente por la crisis econémica y las recortes en inversion en servicios sociales llevados a cabo por las diferen-
tes administraciones.

+  También destaca la Falta de Formacién como elemento que contribuye al desgaste emocional.

8. ¢ Cudles son desde tu punto de vista las principales consecuencias que se pueden derivar de un posible desgaste emocional en
el profesional que trabaja con adolescentes en situacion de conflicto?

I =

- J

Destaca claramente la desmotivacion, como consecuencia prevista por los profesionales en situaciones de desgaste emocional.
También un aumento de los problemas psicologicos y fisicos de los profesionales, asi como un empeoramiento en los resultados
de la intervencion.

9. ;Cuéles son a tu juicio los instrumentos mas importantes para facilitar el cuidado emocional del profesional que trabaja con
adolescentes en situacion de conflicto?
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~N
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En cuanto a las herramientas que los profesionales encuestados consideran mas importantes para facilitar el cuidado emocional,
destacan:

«  Lapsicoterapia personal, o los procesos de crecimiento personal.

«  Las dinamicas grupales donde elaborar las dificultades del equipo de trabajo.
«  Lasupervisioén y la coordinacion.

+  Laformacion continua.

Llama nuestra atencion la referencia a las que clasicamente hemos considerado tres patas del banco sobre los que se asienta
la la labor psicoterapéutica: Formacion, Supervision y Proceso Personal, y que en este caso, un colectivo multidisciplinar, asume
como propios, dando cuenta con ello de las necesidades de contencion emocional, de fortaleza del yo, y de coherencia grupal, que
necesitan para desarrollar adecuadamente su trabajo.

10. Elige de entre las siguientes palabras las 5 que consideres que definen mejor el trabajo con adolescentes en situacion de
conflicto
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conflicto, son “Referente” y “Equipo”.

dado emocional de los profesionales?

Con mucha diferencia las dos palabras escogidas por los profesionales, como definitorias de su trabajo con adolescentes en

El profesional siente que debe de ser “referente” para el adolescente con el que trabaja. Esto es, se siente expuesto ante la mirada
de otro que lo cuestiona, y acepta que esa seré su funcion principal en el trabajo.

La necesidad por lo tanto de un “equipo”, coherente, cohesionado, contenedor, resulta fundamental para que este profesional
“referente” haga frente a las exigencias emocionales de su tarea

11. ¢ Crees que en los programas y/o proyectos que trabajan con adolescentes en situacion de conflicto se dedica tiempo al cui-

Media ftem
1,7

/=

-

En esta ultima pregunta los profesionales encuestados hacen clara referencia a que perciben que el cuidado emocional que re-
ciben por parte de los proyectos y programas en los que trabajan, no esta suficientemente bien atendido.

CONSCLUSIONES

Recapitulamos alguna de la informacion mas relevante
que obtenemos de este cuestionario a profesionales que
trabajan con adolescentes en conflicto.

Los profesionales consideran que las habilidades mas
importantes a la hora de trabajar con los Adolescentes
en Conflicto son las relacionadas con la Comprension
(empatia),las Habilidades de Comunicacion(Asertividad),
y las relacionadas con un Yo suficientemente solido (La
tolerancia a la frustracion y la sensatez).

Desde la perspectiva de los profesionales la relacion
que mantendran con el Adolescente sera muy importante
en su evolucion.

Aceptan los profesionales, que el trabajo con
Adolescentes en Conflicto es una tarea de importante
desgaste emocional. También que la influencia del estado
emocional del profesional, sobre la buena evolucion
del adolescente y del programa a realizar, es muy
significativa.

Consideran que deben de ser “referentes” para los
Adolescentes con los que trabajan y que esa labor debe
de hacerse en un contexto de equipo. De hecho son las
carencias del equipo, asi como el propio malestar psiquico,
los factores que consideran mayores desencadenantes del
desgaste emocional del profesional en la realizacion de
su trabajo.

Cuando se da un proceso de desgaste emocional, los
profesionales manifiestan que aparece la desmotivacion,
y los problemas psiquicos y fisicos. También que los
resultados de su trabajo son peores.

Los profesionales demandan el acceso a procesos
terapéuticos o de crecimiento personal, individuales, y
también a intervenciones que incluyan la dinamica del
equipo de trabajo. Dicen necesitar de la supervision, de
la coordinacion y la formacion continua.

Por 1ltimo, los profesionales encuestados manifiestan
que su cuidado emocional no esta suficientemente bien
atendido por los programas, proyectos y/o instituciones
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en los que trabajan.

Roldan (2009) afirma que para los profesionales en
riesgo de sufrir desgaste emocional en su trabajo, “lo
mas importante es visualizarnos como persona de riesgo
ya que aunque pensemos que no vamos a enfermar,
el contacto con personas en sufrimiento supone que
penetran muchas de las emociones”.

En este sentido, Galan (2011) afiade: “En efecto, el
operador social no trabaja con cuerpos u 6rganos, lo hace
con personas y familias; y uno de sus instrumentos de
trabajo sera precisamente ¢l mismo, su personalidad,
sus concepciones del mundo, su forma de reaccionar,
sus emociones... Y saber utilizar éstas requiere un
aprendizaje diferente al que demanda aprender a utilizar
un bisturi. Aqui estamos hablando de un aprendizaje
personal y vivencial”.

Por su parte Pifion (2010), afirma: “;Quién cuida al
cuidador? La responsabilidad de encargarse de cuidar al
cuidador recae sin duda en la institucion pero también
en el propio cuidador. En nuestro entorno laboral deberia
habilitarse espacios que permitieran airear todos los
elementos contaminantes que sobrelleva la tarea del
cuidador.

Kernberg (1998), nos plante una idea que, a nuestro
entender sera determinante en la intervencion con
Adolescentes en  Conflicto desde los diferentes
programas, proyectos e instituciones: El elemento
humano personal es un factor importante del proceso
terapéutico. El profesional no puede ayudar a crecer al
joven como ser humano si no siente por este auténtico
respecto y preocupacion. Segun Ticho (1971), el joven
recibe la influencia de lo que el profesional hace y de lo
que el profesional es. El hecho de que pueda confiar
en ¢l como persona real dispuesta a comprenderlo y
ayudarlo (como un objeto bueno real en contraposicion
con sus distorsiones transferenciales) es de importancia
decisiva para el tratamiento”.

Las instituciones, programas y proyectos de
intervencion deben de tener la capacidad de flexibilizar
para cambiar con los Adolescentes con los que trabajan.
Existe una estrutura, es cierto, pero no debe tratarse
esta como un método univoco aplicable a cualquier
joven, ni aplicable por cualquier profesional. Generar
un espacio terapéutico es asumir la existencia de los
procesos transferenciales y contratransferenciales, que
desde Bion (1974) son inseparable pareja de baile, lo que
el adolescente proyecta en la institucion, el equipo, el
profesional, y lo que estos proyectan en el adolescente.

El trabajo que se desarrolla con Adolescentes en

Conflicto, se caracteriza por provocar un efecto de
desgaste emocional en los profesionales. Esto es
consecuencia de la dinamica relacional que se establece
entre los profesionales y los adolescentes. Fenomenos
como la proyeccion, la identificacion proyectiva, o la
intervencion en crisis, suponen una constante exposicion
por parte del profesional a intensas vivencias emocionales.
La elaboracion de las mismas se deberia realizar a través
de mecanismos de coordinacion y supervision.

Algunos de estos profesionales podrian acceder de
manera personal a procesos terapéuticos como una
forma de profilaxis que les permite estar mas disponibles
emocionalmente en el desarrollo de su trabajo.

Ademas de todo ello se hace necesario un espacio
grupal de elaboracién, ya que debemos tener en cuenta
que la repercusion emocional del trabajo tiene, no solo un
impacto individual, sino también un impacto en el grupo
de trabajo, en la vivencia que el equipo tiene y en las
relaciones que se establecen en el mismo.

Para dirigir este trabajo grupal es necesaria la presencia
de un profesional externo al programa, que tenga la
suficiente distancia y capacidad de analisis del conjunto
del equipo, sin estar implicado en la dindmica del mismo.

Nuestra propuesta de intervencion, basada en Ia
metodologia desarrollada por el Instituto Wilhelm
Reich, (Bellido 2004) busca la dinamizacion vitalista
en un trabajo psico-corporal individual y grupal, en
donde la expresion emocional y el pensar-verbalizar
potencian la capacidad de contacto del sujeto consigo
mismo y con los demads, contacto sentido, expresado y
vivido con la realidad interna y externa. Segiin Garcia y
Pifion (2010) “La dindmica grupal nos permite realizar
un caminar interno y externo que nos facilita entrar en
relacion con el otro a través de nosotros mismos y con
nosotros mismos a través del otro, en la busqueda de una
mayor profundidad relacional, de un espacio relacional
en expansion que estimule el crecimiento. La pulsacion
vital,contraccion-expansion, es motor de este proceso, da
ritmo y consistencia, la consistencia de la autorregulacion
energética que posibilita estados de integracion
expansiva.”.
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ESCUCHANDO A LOS NINOS DE HOSPITAL DE DIA*

LISTENING TO CHILDREN IN DAY-CARE HOSPITAL

Zulema Ahijado-Guzman, Carlos Buiza-Aguado, Jos¢ M?* Calavia-Balduz, Alonso Delfa-
Alvarez, Elena Ortega-Rojo, José Ramoén Prados-Arjona, Amanda Rubio-Plana, Africa

Serrano-Coello de Portugal, Teodoro Uria-Rivero™ "

REFLEXION Y COMENTARIOS

Este video lo hemos grabado el equipo de la Unidad
Infantil del Hospital de Dia-Centro Educativo Terapéutico
“Pradera de San Isidro”. El objetivo es mostrar las
vivencias de los nifios en relacion a su tratamiento en
nuestro recurso y, en base a esto, reflexionar sobre la
importancia de preparar a los nifios y a sus familias para
entrar en la unidad.

Nuestro Hospital es un dispositivo de hospitalizacion
parcial de niflos y adolescentes con trastornos mentales
graves para edades comprendidas entre los 6 y los 17
afios, que consta de dos unidades diferenciadas (Infantil
y Adolescentes) de 20 plazas cada una. Es un centro
concertado con la Consejeria de Sanidad e integrado
en la red de Salud Mental de la Comunidad de Madrid.
Estd compuesto por un equipo multidisciplinar y tiene
integrado un equipo docente especializado que depende
de la Consejeria de Educacion.

Los pacientes son derivados, desde los dispositivos
ambulatorios (CSM) y hospitalarios de la Red de Salud
Mental, por presentar trastornos mentales graves que
interfieren de forma significativa en su desarrollo y
funcionamiento en las diferentes areas (social, cognitivo-
pedagdgica, familiar, emocional...) para los que Ia
intervencion ambulatoria resulta insuficiente.

El hospital de dia concebido desde un modelo de
comunidad terapéutica ofrece una experiencia emocional
correctoray un espacio de creacion de nuevos vinculos con
iguales y adultos. Se brinda un abordaje multidisciplinar
con el aporte de diferentes modelos conceptuales, lo que
nos permite disponer de distintas técnicas que permiten
una comprension y un tratamiento integral de las distintas
areas de desarrollo. Dicho modelo se desarrolla de forma
estructurada pero flexible. La duracion de los ingresos
es en torno a 6 meses y dos afios, lo que implica dejar de
acudir a su colegio durante al menos un curso escolar.

Este recurso resulta idoneo para el tratamiento de los
trastornos mentales graves, sin embargo, nos preocupa
la estigmatizacion que puede suponer el ingreso en
una institucion de este tipo asi como lo que implica la
ruptura de la escolarizacion normalizada y de parte de las
rutinas del nifio y de su familia. El cuestionamiento de la
adecuacion de las funciones parentales, la conciencia de
enfermedad, los perjuicios para la organizacion familiar
y el miedo a los efectos iatrogénicos del la institucion
también son aspectos importantes a tener en cuenta.

La mayoria de pacientes que acuden a nuestro servicio
presentan dificultades en su estructuracion psiquica,
viéndose afectada su capacidad para regular afectos
y ansiedades ademds de presentar alteraciones en el

* Comunicacion presentada en el XXV Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “La Infancia Temprana: Repercusiones en el Desarrollo
Posterior” tuvo lugar en Valencia los dias 19 y 20 de abril de 2013. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por la Conselleria de

Sanitat de la Generalitat Valenciana.

** Equipo de la Unidad Infantil del Hospital de Dia-Centro Terapéutico “Pradera de San Isidro”. Madrid. E-mail: zulema-ahijado@hotmail.com
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comportamiento y sensibilidad social, asi como de
pensamiento y procesamiento cognitivo. Ademas de
las alteraciones psicopatologicas, sus dificultades en el
desarrollo (afectivo y cognitivo) condicionan su vivencia
en relacion al ingreso.

A pesar de que la edad minima de ingreso deberia
situarles cognitivamente en el periodo de operaciones
concretas, muchos funcionan todavia a un nivel
preoperacional, caracterizado por el egocentrismo, el
funcionamiento en pensamiento magico y un precario
desarrollo de pensamiento simboélico. En el mejor de lo
casos, cuando han alcanzado el periodo de operaciones
concretas, se mantiene un mayor funcionamiento en
pensamiento magico y dificultades para considerar el
punto de vista del otro. Por tanto, las limitaciones en
el desarrollo cognitivo, suponen una dificultad para
entender los cambios que conlleva la entrada en este tipo
de dispositivos. Y es frecuente que se entienda el ingreso
como un castigo impuesto ante su comportamiento o sus
dificultades.

También debemos considerar el desarrollo emocional.
Siguiendo a Anna Freud, el nifio deberia haber alcanzado
un desarrollo suficiente en la linea basica “desde la
dependencia hasta la autosuficiencia emocional y las
relaciones objetales adultas”, para poder vivir de modo
terapéutico la separacion diaria e integrarse en el grupo de
referencia que la estancia en este recurso supone, lo que
esta en relacion con el establecimiento de una adecuada
constancia objetal.

Ademas es importante tener en cuenta que si la ..” libido
no ha sido trasferida desde los padres a la comunidad”,
es decir, si no ha resuelto suficientemente la conflictiva
edipica, no podra integrarse de modo satisfactorio en un
grupo. Esto hace muy dificil el trabajo en nuestro centro,
ya que la base del tratamiento es el trabajo grupal.

Como vemos, la incorporacion al recurso no es una
tarea facil. Ademas, es frecuente que no haya un trabajo
especifico previo a la incorporacion a la institucion, de
modo que, en muchos casos, tanto el nifio como los padres
llegan a la primera cita de valoracion en el HD sin saber
por qué ni para qué vienen. Nos encontramos a menudo
con familias con escasez de recursos, desesperanzadas,
desconfiadas vy, frecuentemente, con sentimientos de
frustracion que depositan en los profesionales a través de
actitudes reivindicativas. Los pacientes, por otra parte,
suelen venir asustados, confusos, con sentimientos de
inadecuacion, de estar en un centro de tontos o de locos,

enfadados por dejar su colegio, resistentes al cambio y
dafiados.

Todo esto interflere muy negativamente en la
vinculacion inicial con el centro. Para intentar
minimizarlo y asegurar una mayor preparacion de los
nifios y familias por parte de los derivantes, es necesaria
la cooperacion entre los distintos profesionales que
han atendido al nifio y su familia para apoyar, con un
lenguaje y mensaje comun, la necesidad de continuar su
tratamiento en la modalidad de hospitalizacion parcial
durante un periodo de tiempo limitado. Ademas, es muy
conveniente una buena coordinacion entre salud mental
y educacion (desde instancias superiores, o también a
través de espacios de encuentro entre ambas instituciones
como jornadas etc....); de este modo se evitaria que el
HD-CET sea conceptualizado como un “depo6sito” para
nifios que se “portan mal” en los colegios o de otras ideas
erroneas que se tienen con frecuencia.

Desde nuestra unidad, una de las medidas que tomamos
para minimizar estas dificultades y favorecer una mejor
vinculacion inicial, es la asignacion de un terapeuta de
referencia que tiene el proposito de ayudarle a elaborar la
situacion de ansiedad y estrés que supone la incorporacion
al recurso.

Durante el tratamiento insistimos a los padres
que participen en el grupo que ofrecemos para ellos
semanalmente, como una manera de apoyarse en familias
con problematicas parecidas y aportarles un espacio para
la comprension de las dificultades de sus hijos y las suyas
en relacion a sus hijos.

Dentro de esta linea de acciones hemos elaborado, en
conjunto con nuestros compaiieros del centro de Leganés,
un cuento, llamado “ Hoy es un dia raro” , que ayude al
nifio y a la familia a comprender lo que es el HD antes de
su ingreso, a través de un lenguaje sencillo y accesible
para su nivel de desarrollo, y que se les podria ofrecer
desde los dispositivos de derivacion.
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EL ALMA DEL OBJETO: RELACIONES PRECOCES Y
ORGANIZACION DE LA PERSONALIDAD*

THE SOUL OF THE OBJECT: EARLY RELATIONS AND
ORGANIZATION OF THE PERSONALITY

Silvia Lopez-Quintela** | Ana Berta Jara-Segura®***, Manuel Hernanz-Ruiz**** y

Fernando Gonzalez-Serrano*****

RESUMEN

Muchos autores han aportado diferentes formas de
entender el desarrollo temprano y el soporte relacional
necesario para la organizacion psiquica. A través de
un caso clinico, de aparicion tardia en consulta, se
podria ilustrar como dificultades interactivas precoces
pueden acabar organizandose en forma de trastornos del
desarrollo dando lugar, en el nifio y el adolescente, a
trastornos de la personalidad.

Palabras clave: Relaciones tempranas, funciones
parentales, Trastornos del desarrollo, Trastornos de la
personalidad.

ABSTRACT

Many authors have brought different ways of
understanding the early development and relational
support for psychic organization. Through a clinical
case of late onset in consultation, it could illustrate

how early interactive difficulties can end up organizing
developmental disorders resulting in personality
disorders in the child and adolescent.

Key words: Early relationships, parental functions,
developmental disorders, personality disorders.

Con este caso clinico, de aparicion tardia en la
consulta, nos gustaria evidenciar la continuidad entre
experiencias tempranas, organizacion de personalidad y
psicopatologia.

Madre e hijo se presentan en la consulta. Andrés tiene
13 afnos y muestra una actitud inhibida y escaso contacto
visual. Permanecera callado y practicamente sin moverse
durante toda la entrevista. Su madre acapara toda la
conversacion. Ha decidido traer a Andrés, hermano de
una nifa de 9 afios, porque este presenta dificultades
escolares cada vez mas importantes, episodios frecuentes
de enuresis nocturna y chupeteo del pulgar desde el
nacimiento. Lo describe como un nifio frio; “nunca le ha

* Comunicacion presentada en el XXV Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “La Infancia Temprana: Repercusiones en el Desarrollo
Posterior” tuvo lugar en Valencia los dias 19 y 20 de abril de 2013. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por la Conselleria de

Sanitat de la Generalitat Valenciana.

** Psiquiatra. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Uribe. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza — Servicio Vasco de Salud

**%* Psiquiatra. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Uribe. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza — Servicio Vasco de Salud

*#*%* Psicologo clinico. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Uribe. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza — Servicio Vasco de Salud
**#%% Psiquiatra. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil de Uribe. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza — Servicio Vasco de Salud
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gustado dar besos o abrazos y no le gusta que le toquen
porque dice que le da asco”. Muy retraido, “durante su
primer afio de escolarizacion se pasod 6 meses sin hablar
con nadie, la profesora pensaba que no sabia hablar”, no
le hacia caso a los juguetes, era poco participativo y, a
nivel académico, siempre present6 dificultades que iba
superando gracias al apoyo materno y al de profesoras
particulares. “A menudo tenia que pegarle porque perdia
la paciencia”. Actualmente esta repitiendo 1° de ESO, con
muy malos resultados en lo que lleva de curso. Comenta
que su hijo siempre ha tenido “manias” a las que nunca
prestd demasiada atencion “ya que su padre también es
rarito”. “Se niega a sentarse a comer con nosotros porque
le molesta como masticamos y los ruidos que hacemos
al tragar. Si ¢l estd en el salon nosotros no entramos
para no molestarle. Prefiere estar solo, le molesta como
respiramos”.

“Desde hace cosa de afo y medio su rutina diaria
se basa en llegar a casa y enchufar un secador, con el
que permanece encendido, pegado al cuerpo, hasta que
se queda dormido y se lo quitamos”. Al preguntarle a
Andrés al respecto se limita a contestar “que le da calor”.

En cuanto a las relaciones familiares, me dice
delante de su hijo, que su vida de pareja nunca ha sido
especialmente buena. “Andrés ha presenciado desde que
era un bebé peleas, insultos e incluso agresiones fisicas”.
Su hermana “completamente distinta a Andrés” siempre
se queja de que su hermano la ignore. Le gustaria “tener
un hermano normal como los de sus amigas”.

Durante las siguientes consultas a solas con Andrés es
llamativa la inhibicion y el distanciamiento emocional,
dificultando la relacion. Escasa gesticulacion y lenguaje
lacénico con latencia de respuestas que sugiere
desorganizacion del curso del pensamiento. Expresion
del afecto muy pobre.

En las entrevistas con los padres la madre acude sola,
afirma que la figura paterna no es necesaria. Recuerda
el embarazo y parto de Andrés como una época de
mucho estrés. Su marido, consumidor de heroina desde
los 18 afios, mantiene su adiccion hasta el nacimiento
de la hermana de Andrés, precisando varios ingresos:
“estaba sola y tenia que cuidar de los dos, recuerdo el
momento del nacimiento de Andrés con mucha ansiedad
y estrés. Con la nifia su padre ya no consumia y colabor6
mucho desde el inicio. A pesar de todo yo nunca me he
derrumbado”.

En cuanto a su bebé, lo describe como “algo extrafio”,
rememorando el periodo de lactancia con desagrado.
Pasaba horas despierto en la cuna, “era muy bueno,

nunca lloraba ni se quejaba”, se chupaba el dedo desde
el nacimiento, lo que le llevd a deformidades bucales
y problemas de deglucion, requiriendo la ayuda de un
logopeda. Durante la infancia, le resultaba llamativa la
pasividad ante los juguetes “aunque yo tampoco jugaba
con ¢l, no me gusta jugar”, la tolerancia al dolor, la
falta de toma de iniciativa, la ausencia de rabietas, la
incapacidad para enfrentarse a situaciones de conflicto,
respondiendo de forma auto/heteroagresiva, “siempre
ha sido muy pegén pero yo también tengo la mano muy
larga, si pierdo la paciencia le doy”, la hipersensibilidad
a los olores “nunca quiere ir a casa de los abuelos porque
huelen mal, va en el coche con la nariz tapada..” asi como
la dificultad para mostrar afecto “no somos una familia
afectuosa”. Todas estas situaciones persisten a dia de hoy.

ANALISIS DEL CASO

Muchos autores han aportado diferentes formas de
entender el desarrollo temprano y el soporte relacional
necesario — haciendo mas énfasis en la diada madre—bebé
— para la organizacion psiquica (M. Klein, R. Spitz, W.R.
Bion, J. Bowlby y un largo etc.) Entre ellos —para guiar
la siguiente reflexion- hemos elegido las nociones que
D.W. Winnicott expone en su articulo “La integracion del
Yo en el desarrollo del nifio” (1962) incluido en su obra
“Los procesos de maduracion y el ambiente facilitador”,
las aportaciones de P. Kernberg sobre los trastornos
de la personalidad y las de F. Palacio-Espasa sobre el
diagnostico estructural.

Este caso podria ilustrar como dificultades interactivas
precoces pueden acabar organizandose en forma de
trastornos multisistémicos del desarrollo de tipo A —
clasicamente denominadas psicosis infantiles- cuyas
evoluciones terapéuticas, siempre complejas y limitadas,
tienden a dar lugar en el nifio y el adolescente trastornos
de personalidad de tipo esquizoide y del grupo A (Palacio-
Espasa y Dufour, 2003).

Winnicott (1962) utiliza el término “Yo” para describir
la parte de la personalidad en crecimiento que, dadas unas
circunstancias favorables, queda integrada en la unidad
—que denominara self-. Esta aparece después de que el
nifio haya empezado a utilizar su intelecto para mirar lo
que los demas ven, sienten u oyen y a lo que conciben
cuando se encuentran con su cuerpo infantil.

El principio esta en el momento en el que el Yo empieza.
Este sera fuerte o débil dependiendo de la capacidad de
la madre para satisfacer las necesidades del bebé, en una
primera etapa en la que no ha separado a la madre de su
personalidad, adquiriéndole de una breve experiencia de
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omnipotencia. Esta capacidad de adaptacion de la madre
no se refiere a la habilidad para satisfacer los impulsos
orales del bebé. No hay que verle s6lo como una persona
que siente hambre y cuyos impulsos instintivos puedan
ser satisfechos o frustrados, sino que hay que considerarlo
un ser inmaduro que se encuentra al borde de lo que
Winnicott denomina una “angustia inconcebible”; la
cual es mantenida a raya por la importantisima funcion
de la madre y la capacidad de ésta para ponerse en el
lugar de su bebé y saber cuales son sus necesidades. Esta
angustia inconcebible se presenta en cuatro variantes,
cada una de las cuales constituye la clave de un aspecto
del crecimiento normal: Deshacerse, caer para siempre,
no tener relacion con el cuerpo y carecer de orientacion.

Retomando el caso, nos gustaria destacar como el
empobrecimiento de la expresion afectiva de Andrés,
podria jugar el papel de apartar estas ‘“angustias
inconcebibles” que parecen continuar presentes en la
actualidad.

Winnicott (1962) las describe como la materia prima
de las angustias psicoticas que corresponden a la
esquizofrenia o a la aparicion de un elemento esquizoide
oculto en una personalidad por lo demas no psicotica.

Cuando la madre no es lo “suficientemente buena”
como para ofrecer un cuidado satisfactorio durante la
primera fase —antes de que se haya establecido una
diferencia entre la percepcion objetiva y subjetiva-, el
bebé no logra iniciar la maduracion de su Yo o, si lo hace,
se producen dos grupos de alteraciones:

A.- deformaciones de la organizacion del yo que
constituyen la base de las caracteristicas esquizoides.

B. — la defensa especifica del desarrollo de una
personalidad vigilante y la organizacion de un aspecto
falso de la personalidad como funcién sostenedora.
Se trata de una defensa que puede acarrear una nueva
amenaza al nucleo de la personalidad, aunque esta
destinada a ocultar y proteger dicho nucleo, impidiendo-
estorbando su desarrollo.

Entre las  situaciones evolutivas  asociadas
frecuentemente a un deficiente apoyo materno Winnicott
refiere las siguientes:

*  Psicosis infantil, autismo.

* Psicosis latente (nifios brillantes con enorme
fragilidad).

»  Falsa autodefensa (falso self).

*  Personalidad esquizoide.

Es en esta ultima posibilidad evolutiva donde podemos
identificar mas claramente el caso anteriormente
expuesto.

Paulina Kernberg habla de las organizaciones
psicdticas —que hoy corresponderian a los trastornos de
la personalidad del grupo A (Kernberg, 2000), entre las
cuales, es el Trastorno de Personalidad de tipo Esquizoide
la que aparece con mayor frecuencia en la adolescencia,
representando un 7% de casos en la vida adulta.

Segin la concepcion de Palacio-Espasa y Dufour
(2003), éste se caracteriza por mecanismos de defensa
muy arcaicos, como son, el repliegue de tipo autistico,
la desanimacion y la desvitalizacion de las personas
y de los seres del mundo animado, basado en las
escisiones anarquicas y la negaciéon masiva. Asi como
por identificaciones proyectivas con diversos objetos
idealizados que provocan fantasias simbioticas. Se
suele apreciar también un predominio de derivados de
pulsiones agresivas en sus formas mas arcaicas con
un gran desinvestimiento y destructividad de la vida
psiquica.

En consecuencia, el conjunto de los afectos y de las
representaciones se ve muy empobrecido, por lo cual
la vida psiquica, en general, queda muy afectada (Bion,
1962). En la adolescencia esta destruccion de la vida
psiquica se encuentra en forma de retrasos cognitivos,
pero sobre todo en una gran pobreza de la vida afectiva y
mental, la cual caracteriza a la personalidad.

Volviendo al caso descrito, nos preguntamos qué papel
puede estar jugando aqui una conducta tan bizarra como
no separarse de un secador. Por un lado, puede hacer
pensar en ese objeto externo idealizado “que da calor”
donde Andrés, a través de identificaciones, proyecta
partes buenas de un Yo escindido y asi ejercer cierta
funcion sostenedora de una estructura muy fragil. Por
otro, puede plantear dudas de cara al diagnoéstico, si
pensamos que utiliza el secador para hacer frente a
alteraciones sensoperceptivas, en forma de voces, que
podria estar sufriendo.

Como conclusiones, ademas de considerar los factores
de vulnerabilidad genética y bioldgica — de los cuales no
Nnos vamos a ocupar en esta comunicacion-, destacariamos
la importancia de como una satisfactoria proteccion del
Yo por parte de la madre, en relacion con las “angustias
inconcebibles”, permite que el bebé se organice en una
continuidad existencial dando lugar a una personalidad
unitaria —verdadero self (Winnicott, 1965). Todos los
fallos -susceptibles de producir un incremento de la
angustia inconcebible- ocasionan una reaccion que
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corta a través de la continuidad existencial. Si persisten
estas reacciones se instaura un patrén de fragmentacion
de la existencia. El bebé que presenta este patron de
fragmentacion de la linea de continuidad existencial
se enfrenta a una labor de desarrollo que, casi desde el
principio, apunta hacia la psicopatologia. Un enfoque
dindmico estructural, en la comprension de la génesis y
de la organizacion de los trastornos de la personalidad
desde el bebé hasta la adolescencia, intenta poner en
evidencia las posibles intervenciones terapéuticas
precoces procurando, de esta manera, ejercer una accion
preventiva esencial para intentar frenar una evolucion
hacia la psicopatologia grave.

Para finalizar, plantear una serie de cuestiones:

* ;Podria este paciente beneficiarse de la indicacion
de un Centro de dia para establecer una escolaridad
especializada limitando asi los problemas de
aprendizaje?

* Ademas del enfoque terapéutico relacional
y  psicoterapéutico ;puede necesitar  ser
complementadoconotrostratamientossintomaticos,
particularmente psicofarmacologicos?

¢ ;Cuales habrian sido los beneficios de una atencion
temprana? (Habria cambiado la evolucion del
trastorno?

« (Es ya demasiado tarde o un buen trabajo a
nivel familiar podria beneficiar al paciente de un
pronostico favorable?

¢ /Qué posibilidades tenemos de cara a poder
ofrecer un entorno sostenedor de la identidad tan
fragil de este paciente?
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RESUMEN

Las intervenciones psicoterapéuticas en una institucion
sanitaria publica se van a realizar con la influencia de
condicionantes que tienen que ver con el paciente, con
el terapeuta y con la institucion en la que se trabaja. De
cada uno de estos elementos van a provenir demandas
diferentes. Se realiza un analisis de algunas de las
caracteristicas de la demanda de los pacientes, del
funcionamiento institucional y de aspectos del terapeuta
que hay que articular en el trabajo profesional con los
pacientes.

Palabras clave: Intervenciones psicoterapéuticas.
Demanda. Institucion sanitaria publica.

ABSTRACT

Psychotherapeutic interventions in a public health
institution will be performed with the influence of the
factors that are related to the patient, the therapists and

the institution in which they work. There will be different
demands from each of these elements. An analysis will
be carried out from some characteristics of the patients
demands, from the institutional functioning and from the
aspects of the therapists that must be articulated in the
professional work with patients.

Key words: Psychotherapeutic interventions. Demand.
Public health institution.

Realizaré una reflexion sobre las intervenciones
psicoterapéuticas con nifios y adolescentes en las
consultas ambulatorias en la institucion publica. Parto
de una formulacién en plural, porque en lo publico no
hay un modelo unico de intervencidon psicoterapéutica
(tampoco en el ambito de la asistencia privada), pero en
el trabajo en la institucion sanitaria publica la relacion
terapéutica entre el paciente y el profesional, va a estar
mediatizada por aspectos que tienen que ver con lo

* Comunicacion presentada en el XXVI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nifios, adolescentes y su entorno. Intervenciones
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Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de Andalucia.

** Psicologa clinica, psicoterapeuta. Centro de Salud Mental de Villaverde. Unidad Funcional de Salud Mental de Nifios y Adolescentes. AGC de
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institucional y las posibles intervenciones se diversifican
en funcion de diversos factores.

Tomo como referencia el trabajo en un centro
ambulatorio publico de salud mental, donde se atienden
las demandas de pacientes previamente valoradas por el
pediatra o médico de familia. Se trabaja formando parte
de un equipo multiprofesional formado por psicélogos
clinicos, psiquiatras, trabajadores sociales y personal
de enfermeria, generalmente, de forma integrada en la
red sociosanitaria, es decir, en coordinaciéon con otros
diferentes dispositivos sanitarios, educativos, sociales,
judiciales y comunitarios diversos. Los centros de salud
mental ambulatorios en Madrid suelen tener una alta
presion asistencial, atendiéndose a un elevado nimero
de pacientes, que en zonas determinadas, pueden tener
problematicas familiares y sociales complejas o graves:
emigracion, paro, conflictiva intrafamiliar, violencia, etc.

Las intervenciones realizadas en el contexto de una
institucion publica se van a realizar con la influencia de
condicionantes que tienen que ver con el paciente, con el
terapeuta y con la institucion en la que se trabaja. De cada
uno de estos elementos van a provenir demandas que hay
que articular en el trabajo con los pacientes. Es decir, hay
demandas que parten del paciente y su familia. Otras de
la institucion. Y por ultimo estan las demandas inherentes
al propio profesional.

La demanda de atencidon en salud mental por parte
del paciente o de los padres, como suele ser en el caso
de niflos y adolescentes, tiene varias peculiaridades
que hay que tener en cuenta en la valoracion general
del caso y en el establecimiento de la posible respuesta
terapéutica cuando se trabaja en una institucion publica.
El funcionamiento clinico mas clasico con los pacientes
conlleva la realizacion por parte del profesional de una
historia clinica, valorando la posible psicopatologia, los
sintomas, su causa, el nivel de gravedad, etc, estableciendo
un diagnostico, un prondstico y diseilando el tratamiento
que se considera idoneo. Pero éste funcionamiento no
contempla otros elementos que resultan fundamentales
para que la intervencion sea la adecuada, y que tienen que
ver con la demanda en si, mas que con el funcionamiento
psicopatologico del paciente. Un analisis de dicha
demanda va a proporcionar elementos claves para la
intervencion. Veamos algunas de sus caracteristicas.

Aunque solemos decir que los pacientes consultan, en
realidad realizan una demanda, aunque a veces se suelen
utilizar estos términos como sinénimos. La consulta
tendria que ver mas con una peticion al profesional
en su campo de trabajo y en relacion a lo que le pasa

al paciente, a modo de opinién o determinacion de un
posible diagnostico o tratamiento. Es un funcionamiento
mas frecuente en la asistencia sanitaria privada. El término
“demanda” es mas amplio y complejo, conllevando una
peticion manifiesta de ayuda, de asistencia sanitaria a
la institucion, esperandose una respuesta que puede ser
diversa: un tratamiento, un consejo, un parte de baja, un
informe, un ingreso, etc. Y puede implicar a diferentes
personas distintas al paciente que consulta, o por el que
se consulta. En la institucion publica suele realizarse una
valoracion y abordaje mas amplio de la situacion del
paciente que en el ambito privado, pues las caracteristicas
sociales pueden ser también valoradas e integradas en la
intervencion. También se valoran aspectos preventivos
y la institucion se ocupa de atender a los pacientes mas
carenciados o disfuncionales a nivel personal, mental o
social con una funcion similar a la parental: se les pone
limites (como en el caso del maltrato infantil), en el trabajo
coordinado con otros agentes sociosanitarios; se les
puede proveer de cuidados personales y socioeducativos,
con intervenciones tipo maternajes, por ejemplo, como
las realizadas por el personal de enfermeria y trabajo
social de salud mental, etc.

La demanda de los pacientes suele integrar deseos
conscientes y deseos inconscientes, diferentes a los
que se expresan de forma manifiesta. En muchos casos
las demandas son confusas o inadecuadas, porque
los pacientes desconocen las posibilidades reales de
intervencion y el funcionamiento concreto del profesional
y la institucion. De hecho, los pacientes y sus familiares,
van a hablar de aspectos personales con alguien a quien
no conocen, y de quién tienen por Unica referencia su
nombre y sexo. Generalmente no se elige al terapeuta,
sino que éste suele venir designado por la institucion, y se
desconoce su forma de trabajar y lo que se puede esperar
de su intervencion. Pueden no ir predispuestos a hablar de
lo que les pasa, a realizar una introspeccion, o al menos
a participar activamente en el engranaje de las piezas que
forman parte del puzzle de lo sintomatico con una actitud
activa y comprometida, como nos gustaria a muchos
profesionales. Y con cierta frecuencia la demanda de
salud mental se puede formular como otras demandas
sanitarias: Se puede consultar por uno o varios sintomas
0 una situacion concreta y se espera que el profesional
pueda hacer algo para modificarlo, muchas veces con
una formulacion cercana a lo que se suele esperar de
una consulta médica: el diagnodstico y el tratamiento en
forma de receta, es decir, se puede esperar una solucion
casi magica a modo de consejo o farmaco que resuelva el
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sintoma. Otras veces las demandas son extremadamente
complejas. Y todo ésto va a condicionar la intervencion
que pueda hacerse.

Hay que analizar las demandas teniendo en cuenta
diversos aspectos como: Quién realiza la demanda; qué se
demanda y la adecuacion de la demanda; la implicacion
del paciente y/o la familia en la demanda y su actitud
hacia la posible intervencion; y la presencia o no de
patologia, sufrimiento o situacion de riesgo. Y también
hay que tener en cuenta las caracteristicas del paciente
y su funcionamiento psiquico, la familia, las dinamicas
familiares y los acontecimientos implicados; la patologia
o nivel de riesgo, identificando los factores implicados en
ello. Este analisis es fundamental para valorar y definir la
respuesta terapéutica.

El primer aspecto a tener en cuenta es quién realmente
realizalademanda, sies el propio paciente o es un familiar,
u otro profesional. En el caso de las intervenciones con
nifios y adolescentes, recojo algunas peculiaridades.
La demanda suele ser compleja porque la conforman
diferentes demandas. Con frecuencia la demanda parte
de una tercera persona, que suelen ser los padres o
familiares. Pero a veces proviene de otros profesionales,
como el pediatra, el medio escolar o servicios sociales.
De hecho no son raros los casos en que los padres o el
paciente refieren que van a consultar por el deseo o la
indicacion de otro profesional. Cuando la demanda es
de otros, hay que valorar la actitud del paciente ante esa
demanda. Si el paciente o la familia no la hacen propia,
es dificil de realizar una intervencioén mas alla del analisis
de lo que traen y con un diagnoéstico de aquello por lo
que consultan y una indicacion que puede permitirles
replantearse la situacion o ir tomando conciencia de la
misma y de la necesidad de un tratamiento. En estos
casos los pacientes son portavoces de la demanda de
otros, aunque ellos sean los objetos de la demanda, por lo
que habria que responder a los que demandan.

En segundo lugar hay que analizar qué demandan los
pacientes y la adecuacion de su demanda a lo que se
realmente se les puede dar en salud mental. Hay pacientes
que buscan finalidades conscientes o inconscientes
peculiares y que no tienen que ver con alteraciones
psicopatologicas o personales relevantes. Por ejemplo,
informes que les aporten beneficios econdémicos o
sociales; o se busca una alianza con el profesional frente
a un tercero, como puede ser conseguir un informe para
lograr la tutela del hijo; o demandas no sanitarias, como
las de padres que buscan consejos para educar al hijo,
o para que apruebe los examenes, etc. También puede

haber demandas irrealizables, aunque sean adecuadas,
como las especificas de tratamiento psicoterapéutico,
planteadas con una frecuencia concreta, a las que no se
puede responder desde la institucion, tal como podria
desear el paciente y el propio profesional. Estos aspectos
hay que hablarlos y aclararlos con los pacientes, pues si
no se hace, podrian generar mucha frustracion en ellos o
en el propio profesional.

En relacion a la actitud del paciente o la familia
respecto a la intervencion, es posible que el paciente
la pueda rechazar, como ocurre en el caso de algunos
adolescentes, por ejemplo, cuyos padres consultan sin
que ellos estén de acuerdo. En este caso, habria que
trabajar con los padres, que son los que solicitan la
ayuda, analizando por ejemplo por qué el adolescente no
demanda, si hay patologia y en quienes, los vinculos y la
dindmica familiar, y el momento personal de la familia y
el chico en relacion al motivo de consulta.

En otros casos es el médico de familia u otro profesional
quien deriva para un tratamiento psicoterapéutico, por
ejemplo, sin que el paciente lo haya solicitado, ni entienda
su funcion. En estos casos el paciente suele ir a consulta,
sin una implicacion personal con la demanda, con la
actitud de esperar que sea el terapeuta el que resuelva
magicamente sus sintomas, y el paciente o los padres
pueden adoptar una actitud pasiva, dependiente, que no
suele permitir cambios, y que desemboca en el fracaso
de la intervencion. La coordinacion con los profesionales
derivantes es esencial para que proporcionarles
instrumentos que les permitan la comprension de la
importancia de estos aspectos para gestionarlos en la
derivacion de los pacientes, y asi facilitar su implicacion
en la intervencion. No se puede ni deben realizar
intervenciones psicoterapéuticas con pacientes que no lo
demandan activamente, porque resultarian intrusivas y
suelen estar abocadas al fracaso.

Hay casos especiales y complejos, como el de los
pacientes psicoticos u otros en situaciones de riesgo que
no demandan, a los que se atiende teniendo en cuenta las
caracteristicas de su funcionamiento particular.

Y por ultimo, hay que valorar la presencia o no de
patologia, sufrimiento o situacion de riesgo actual o en
la evolucion del paciente. Si la situacion por la que se
consulta no entrafia patologia o riesgo para la evolucion
del paciente, hay que recogerlo asi y aclararlo con los
demandantes. El paciente podria ser derivado a consulta
por una reaccion adaptativa que provoca angustia en
el médico o profesional derivante, o en los padres, por
ejemplo. Es el caso de algunas demandas realizadas
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tras acontecimientos impactantes en la vida del paciente
y su familia, como la muerte reciente de familiares,
accidentes, separaciones recientes de los padres u otros.
Habria que valorar en estos casos si se trata de una
reaccion patologica o hay que dar tiempo a la persona
para que asimile la situacion con sus propios mecanismos
y capacidades personales y la ayuda familiar. También
sucede esto en el caso de crisis evolutivas. Hay consultas
por pacientes adolescentes, respecto a cambios drasticos
en su caracter, por ejemplo, en las que la intervencion
se centraria en realizar un analisis que posibilite la
comprension a los padres demandantes de lo que le esta
pasando al hijo, pese a lo peculiar que puedan resultar sus
reacciones.

Aunque no hay que generalizar en relacion a las
reacciones adaptativas, pues en algunos pacientes
conllevan funcionamientos psiquicos que van a
evolucionar de forma patolégica y a marcar la evolucion
personal si no son atendidos. Las intervenciones
psicoterapéuticas con este tipo de pacientes son necesarias
y productivas, y no suelen requerir de mucho tiempo. Pero
no siempre es asi, porque en ocasiones acontecimientos
externos con valor traumatico pueden complicar mucho
el funcionamiento psiquico y la evolucion de algunas
personas.

Algunos profesionales pueden dedicar mucho tiempo
a hacer valoraciones psicodiagnosticas pormenorizadas o
a recoger una informacion exhaustiva del paciente, con
datos detallados y a veces totalmente innecesarios, como
definir su funcionamiento personal, con sus conflictos
conscientes e inconscientes, sus mecanismos, toda su
historia personal, lo que dicen de ¢l otras personas (como
los profesores, por ejemplo), etc, cuando realmente la
demanda que el paciente realiza y su situacion clinica
hacen que dichos datos no vayan a ser necesarios para
la intervencion con ¢él. No tener en cuenta la adecuacion
entre fines y medios conlleva mucha pérdida de tiempo y
esfuerzo y puede llevar a realizar un trabajo improductivo
para el profesional y para el paciente. Hay peticiones, por
ejemplo, de valoraciones psicodiagndsticas de aspectos
del funcionamiento personal de los pacientes, realizadas
por profesionales de otras especialidades a veces desde la
confusion, a las que se puede responder haciendo lo que
se solicita, pero sin tener en cuenta la relacion entre lo
que se pide y lo que el profesional demandante realmente
necesita saber del paciente para poderlo ayudar. Abordar
esta discrepancia contribuye a aclarar la confusion y a
dar una respuesta profesional mas adecuada para el
demandante y para el paciente.

En algunas ocasiones puede haber un deseo (quizas
paternalista o altruista) de ayudar tanto al paciente, que
el profesional siempre se va a encontrar motivos para
atenderlo y tratarlo, alargando innecesariamente su
tratamiento, y perdiendo de vista la adecuacion de la
intervencion, y los limites que marcan los objetivos y el
funcionamiento de una institucion publica.

El analisis de las caracteristicas de la demanda, junto
con la valoracion clinica del paciente, permiten decidir
la intervencion terapéutica adecuada en cada caso. Esta
intervencion puede ser bien diferente a la que de forma
idealizada se desearia tener con el paciente, sobre todo en
psicoterapia. Pero no todos los pacientes piden, ni deben,
ni las condiciones de trabajo lo permiten, ser tratarlos con
métodos psicoterapéuticos.

Responder a las demandas buscando efectos
psicoterapéuticos supone la creacion de un espacio donde
pueda expresarse lo personal, para poder trabajarlo, es
decir, escucharlo, analizarlo, interpretarlo y devolverlo
al paciente y la familia. La cuestion es como hacerlo
desde wuna institucion publica, muchas veces con
intervenciones muy breves en el tiempo. Cada caso
supone una valoracion distinta en la que desde lo publico
ha de hacerse un espacio para lo privado, en el que los
pacientes y las familias puedan expresar lo individual en
el encuentro con un psicoterapeuta, que les ayude a la
expresion y comprension de lo emocional y al cambio
psiquico y personal. Pero lo que el paciente dice en el
espacio privado de la consulta, ha de quedar registrado
con medios informaticos en su historia clinica y esta
a disposicion de otros sanitarios que trabajan con el
paciente, aunque no tengan nada que ver con la consulta
de salud mental. Lo privado se convierte asi en publico
escapando a la relacion de confianza entre el paciente y el
profesional. Un tema ético éste, que no esta resuelto, y que
supone importantes quebraderos de cabeza para muchos
profesionales, al tener que elegir entre la disyuntiva de
hacer potencialmente publicos aspectos privados del
paciente, sobre todo en los procesos psicoterapéuticos, o
no registrar dichos aspectos con el riesgo de olvidar datos
necesarios para su tratamiento.

En relacion a la institucion, su demanda es clara: pide
que se realice una intervencion por parte del profesional
sanitario, en funcion de sus competencias, es decir, que
se atienda a los pacientes y se resuelva su demanda. Pide
también otras cosas, como que a la vez se forme a otros
profesionales, se realicen informes, etc. Y delimita el
marco y las condiciones de trabajo, en cuanto a lugar,
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tiempos y periodicidad. El profesional no define las
condiciones que considera idoneas para trabajar con los
pacientes, sino que tiene que manejarse en el encuadre
que a ¢l se le hace con las condiciones que marca las
institucion: Pacientes a atender y actividades a realizar
cada dia; tiempos y numero de pacientes en primeras
consultas y en las sucesivas; elaboracion de una historia
clinica que hay que ir completando utilizando un
ordenador a la vez que se escucha al paciente; la presencia
de terceras personas en la escena (residentes, estudiantes),
etcétera. La institucion define sus finalidades, y los
medios (recursos) y las condiciones para conseguirlas. Si
no hay una relacion equilibrada entre estos tres aspectos,
el trabajo profesional y la calidad asistencial se ven
comprometidos.

Asi, puede suceder que los medios puedan resultar
insuficientes para atender los objetivos que se proponen,
como por ejemplo, que haya menos profesionales de los
que se requeririan para alcanzar los fines propuestos. O
que las condiciones de trabajo, como un alto nimero
de pacientes a atender o bien tiempos de consulta
demasiado breves, supongan una dificultad importante
para la actividad del profesional. Cuando esto sucede,
los efectos en el trabajo pueden ser diversos. Una de las
consecuencias suele ser la sobrecarga de casos que el
terapeuta tiene que atender. En esta situacion, los tiempos
de las citas al paciente se dilatan en el tiempo, tanto que
pueden no permitir intervenciones psicoterapéuticas
(u otras) que resultarian eficaces para resolver la
patologia de los pacientes. La capacidad terapéutica del
profesional quedaria mermada, asi como otros aspectos
como la adhesion al tratamiento, la alianza terapéutica,
etc, se verian también afectados. Y los tratamientos se
pueden dilatar en el tiempo. El nimero de abandonos
suele aumentar, y con ¢él, el nimero de retornos, pues
las demandas no llegan a trabajarse y resolverse
adecuadamente. Y el profesional tendera también a
forzar las altas, con el consiguiente riesgo a no atender
las necesidades terapéuticas del paciente. Este es un
problema muy extendido en las consultas ambulatorias de
salud mental. Y es una situacion improductiva a todos los
niveles, y muy cara a nivel econémico para los servicios
de salud publica, porque los pacientes no mejoran y
siguen consumiendo servicios y recursos. Como por
ejemplo, se pueden utilizar adicionalmente tratamientos
farmacoldgicos con estos pacientes, con el consiguiente
gasto que supone, cuando su situacion clinica podria
resolverse con una intervencion psicoterapéutica quizas
no muy larga.

Si la institucion no contempla la adecuacion de
los tiempos que requieren los tratamientos, hard una
demanda magica al profesional, al pedirle que resuelva
la patologia del paciente en unas condiciones que no lo
permiten. La presion a la que pueden verse sometidos
los profesionales asi es alta. Ademas, si la institucion
no marca condiciones minimas adecuadas para atender
a los pacientes, realiza una vanalizacion implicita de la
patologia de salud mental, al pretender que se resuelvan
situaciones clinicas complejas en muy poco tiempo o sin
apenas tratar al paciente. En estas condiciones, algunos
pacientes pueden quedar expuestos a su evolucion
espontanea, y la institucion no “trataria”, sino que
desatenderia las necesidades de los pacientes y de los
profesionales.

Las presiones politicas y econémicas pueden actuar
como fuertes demandas para las instituciones y
comprometer sus finalidades. En momentos de crisis
econdémica, como el actual, los recursos se recortan
y las demandas politicas o sociales pueden llevar a
la institucion a negar el efecto de dichos recortes y
las limitaciones que conllevan. Y se puede proyectar
esta limitacion en los profesionales, planteando que la
insuficiencia es de los mismos, porque quizas no hacen
lo adecuado para resolver rapido las demandas. O en
los pacientes, alegando que demandan demasiado o que
utilizan mal los recursos. Estos mecanismos pueden
impedir la autocritica y la reflexion institucional, y por
tanto los cambios institucionales que permitan regular la
atencion sanitaria a los pacientes.

Para el profesional, las demandas de la institucion
pueden  convertirse en algo tan potente, que el
paciente y sus necesidades pueden quedar supeditados
a funcionamientos institucionales mas centrados en
objetivos de gestion que en lo terapéutico. Este riesgo es
mayor cuando la situacion laboral es precaria y cuando la
competitividad entre profesionales se ve alimentada por
los mecanismos institucionales. Pero si no se tiene en
cuenta qué demanda la institucion y sus condicionantes,
no se puede gestionar adecuadamente la atencion a los
pacientes, y el profesional puede verse desbordado por la
demanda asistencial.

Ademas, como un capitulo aparte, habria que tener
presentes las dinamicas y mecanismos inconscientes
que operan en los equipos de trabajo, y que tanto van
a influir en los modos de intervencion con el paciente.
Las valiosas aportaciones de Manuela Utrilla, aportan
mucha luz en relacion al trabajo en la institucion y a
los fenémenos inconscientes en el profesional y en los
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equipos terapéuticos.

Y por ultimo hay que tener en cuenta deseos, las
motivaciones y las satisfacciones personales que el
terapeuta busca con su trabajo y que operan como
demandas internas del profesional. Cada uno tiene
un modelo formativo, una teoria para comprender el
funcionamiento psiquico, el enfermar y como deben ser
los tratamientos. Hay un deseo de ser consecuente con
dicho modelo, para sentir que se trabaja adecuadamente,
para poder estar satisfecho con lo que se hace. La falta de
conocimientos profesionales o la ausencia de un modelo
de trabajo da lugar a actuaciones improvisadas y cadticas
por parte del profesional.

Las motivaciones personales conscientes ¢
inconscientes del terapeuta en relacion a su trabajo son el
motor de su actitud ante el mismo. Los ideales personales
y profesionales sufren desajustes cuando no se consigue
un buen engranaje entre lo que se desea conseguir con
el trabajo, lo que se considera que se deberia hacer y las
posibilidades reales de llevarlo a cabo.

Especialmente complicada es la gestion (interna y
externa) de la presion asistencial. En el trabajo en la
institucion queda muy poco tiempo para la reflexion y casi
todo se suele jugar en el intenso tiempo de la consulta.
Todo un ejercicio que exige combinar conocimientos,
experiencia y capacidad terapéutica. Lo publico se
convierte asi en un complicado pero riquisimo medio
de experiencia y aprendizaje profesional que impele al
terapeuta a poner en juego todo su repertorio de recursos
personales y profesionales en la relacion con el paciente.

Pero el volumen de pacientes a atender puede ser tal, que
es dificil “interiorizar al paciente”, es decir, subjetivarlo,
registrar y acordarse de sus datos esenciales, de sus
sintomas, sus conflictos, de las dindmicas familiares y
del entorno, y de los avatares del proceso terapéutico.
Por otra parte la interaccion psicoterapéutica con los
pacientes supone la movilizacion de aspectos personales
activados por el funcionamiento inconsciente del propio
terapeuta o por los vinculos inconscientes con que
funcionan los pacientes, y que se repiten en la relacion
terapéutica, y que de forma contratransferencial pueden
suscitar emociones intensas, inquietantes o complejas,
no raramente angustiosas. La capacidad de escucha,
contencion e intervencion con los pacientes, puede verse
asi excedida y la capacidad terapéutica comprometida.

Existen diversos riesgos en un intento de escamotear la
angustia que esta situacion puede provocar. Uno de ellos
es la rigidez en las respuestas terapéuticas, la utilizacion
de un modelo de trabajo mas o menos elaborado con

el que se intenta operar de igual forma con todos los
pacientes. Se espera que ellos se acomoden a este modelo
preestablecido en la cabeza del terapeuta, pudiéndose
interpretar que son los pacientes o las familias los que
fallan si no mejoran. El sometimiento acritico a una teoria
tiene mas que ver con demandas internas del profesional
de ser metaforicamente un “hijo ideal”, que con la
maduracién que supone poder cuestionar lo que se recibe
y crear una identidad profesional propia, abierta a otros
conocimientos. Cercano a esto esta la protocolorizacion
de la intervencion, es decir, tener intervenciones
previamente definidas con grupos de pacientes con
ciertas caracteristicas a los que se atiende de igual forma,
sin tener en cuenta la subjetividad de sus manifestaciones
psicopatologicas (y no planteo que sea inadecuado tener
en cuenta ciertos protocolos de actuacion). Protocolizar
la asistencia puede tranquilizar al tener la sensacion
de que se hace un trabajo pensado y especializado,
poniendo a salvo la implicacion de la subjetividad del
profesional. Otro funcionamiento profesional defensivo
puede ser la actuacion rapida y escasamente meditada
con los pacientes, diciéndoles lo que les pasa, y lo que
razonablemente pueden o deben hacer o evitar, a modo de
respuesta fobica con la que el profesional intenta salvarse
de la confrontacioén con su saber, o mejor dicho, con su
falta de saber.

La escasez de tiempo y la elevada demanda, puede
llevar al profesional a quemarse profesionalmente (el
llamado “Sindrome del burnout™), a sentirse desbordado
por la tarea, y a terminar pensando que la actuacion
profesional no vale, ni se puede ayudar a los pacientes
en esas condiciones de trabajo. La dificultad en integrar
los deseos (a veces omnipotentes) de ayudar a todos los
pacientes como se desearia de forma ideal, con unas
condiciones de trabajo que no lo permiten, puede llevar
a la sensacion de impotencia, como respuesta depresiva,
0 a proyectar la frustracion y rabia en la institucion en
forma de quejas repetitivas o a somatizaciones, como
consecuencias mas frecuentes.

Un aspecto del que los terapeutas pueden ser poco
conscientes es la actitud que se adopta con los pacientes,
la manera en que se les habla y se les trata. El profesional
tiene su propio modelo interno inconsciente para
relacionarse y vincularse con los pacientes, en funcion de
su funcionamiento consciente e inconsciente. Cuando se
trabaja con familias y con aspectos infantiles, sobre todo,
pero también con adultos, se pueden movilizar fantasias
e identificaciones personales propias del terapeuta. Hay
un estilo personal de hablar a los pacientes en el que
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puede primar no tanto lo que se les dice (donde opera lo
consciente), sino cémo se les dice (con mayor influencia
del inconsciente del terapeuta). Esto exige una profunda
reflexion y analisis de los propios modelos vinculares,
pero también supone un aprendizaje para facilitar la
toma de conciencia de lo emocional y movilizar cambios
psiquicos en los pacientes y sus padres, sin resultar,
por ejemplo, invasivos, dominantes, culpabilizadores,
paternalistas, etc. Este aspecto es tremendamente
importante y facilitador u obstaculizador de las
alianzas terapéuticas, especialmente cuando se trabaja
con los padres. Y es dificil de manejar con dinamicas
desestructuradas y especialmente alteradas o perversas,
porque desorganizan o confunden al terapeuta respecto
a su funcion.

No puede haber un modelo unico de intervencion
en la institucion publica. La falta de tiempo real es un
condicionante que no permite realizar intervenciones
psicoterapéuticas con muchos pacientes que podrian
beneficiarse mucho de ellas. Se priorizan casos para
estas intervenciones en funcion de la gravedad de la
patologia, el riesgo en la evolucion u otros factores.
Pero tampoco una intervencion psicoterapéutica reglada
seria la modalidad de trabajo mas adecuada con muchos
pacientes. El trabajo coordinado con otros profesionales
de la red asistencial permite promover intervenciones
necesarias para los pacientes, sean adultos o los nifios y
sus familias. Como por ejemplo las intervenciones que
llevan a cabo profesionales de recursos especializados,
intermedios, de educacion, servicios sociales y ONGs. Es
fundamental contar con la posibilidad de que se realicen
intervenciones sociales dirigidas, por ejemplo, a regular
condiciones de crianza mas normalizadas en los casos de
problematicas sociales severas, que frenen los efectos de
las dindmicas familiares patologizantes o inadecuadas,
con efectos altamente dafiinos en los pacientes y
especialmente en nifios y adolescentes.

Hay un gran abanico de intervenciones posibles que
tienen efectos potenciadores de cambios psiquicos en los
pacientes y su entorno y que contribuyen a una evolucion
emocional mas sana. Resultan muy interesantes y utiles
las intervenciones psicoterapéuticas con los padres, y
con los vinculos y las dindmicas familiares, asi como

otras modalidades de trabajo, como la grupal.

Las tres demandas, la de la institucion, la del paciente
y la del profesional tienen que estar elaboradas por el
terapeuta para evitar efectos disfuncionales con los
pacientes o en uno mismo. Elreto es poder disefary aplicar
diferentes tipos y niveles de intervenciones terapéuticas
segun las caracteristicas de cada caso y siempre teniendo
en cuenta la organizacion de la institucion. Hay que
conjugar las tres demandas y aplicarlas a la posibilidad
de crear un espacio de encuentro con el paciente y su
familia donde se pueda recoger y trabajar su demanda y
su subjetividad.

Por ultimo, y como respuesta a las demandas
institucionales, habria que continuar mostrando que se
necesitan condiciones acordes con el trabajo que se realiza
y que las intervenciones psicoterapéuticas son posibles
en la institucion publica, rentables para la institucion,
para la sociedad y para el paciente, y necesarias en el
trabajo en salud mental.
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