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IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias
Intensivas con Nifos y Adolescentes
La atencion a los trastornos graves de la personalidad
Bilbao octubre 23 y 24 de octubre de 2015

PRESENTACION DE LAS JORNADAS

, ES
Fernando Gonzalez Serrano

stas IV jornadas tienen como objetivo continuar
el camino emprendido en Alcazar de San
Juan en 2009 y seguir enriqueciendo aquella
iniciativa de intercambio formativo y cientifico, al mismo
tiempo que humano. Nos hemos juntado profesionales
de todo el estado espafiol que trabajamos en dispositivos
de tratamiento intensivo con nifios y adolescentes que
presentan condiciones psicopatoldgicas y evolutivas que
afectan gravemente su desarrollo y su salud mental.
Vamos a compartir estos dias las dificultades y
satisfacciones de un trabajo clinico y asistencial exigente,
no solo por las situaciones cotidianas de gravedad que
hay que afrontar, sino también por la escasez de recursos
disponibles en la mayoria de comunidades de nuestro pais.
Debemos seguir reivindicando, con firmeza y claridad,
cada uno desde su posicion asistencial e institucional —y
yo lo hago hoy, tanto desde mi responsabilidad en los
servicios publicos de salud, como desde mi lugar como
Presidente de SEPYPNA- la importancia de priorizar la
atencion intensiva, lo mas precoz posible, y a lo largo
de afos (también existe la cronicidad en los nifios y
adolescentes) para estos nifios y sus familias con el fin de

mejorar, en la medida que sea posible, su vida presente
y futura. El argumento fundamental es hacer respetar un
derecho fundamental de pacientes y familias.

Asimismo, creo que la mayoria de profesionales
compartimos la opinién de que esta atenciéon es una
responsabilidad de los Servicios Publicos a diversos
niveles (con frecuencia complementada con recursos
privados o concertados) y que, a menudo, debe basarse
-necesariamente- en dispositivos intensivos, tanto
comunitarios como Hospitales o Centros de Dia. En este
sentido seguiremos solicitando y exigiendo una mejora
en la dotacion de recursos profesionales y materiales —
tan desigualmente desarrollados en nuestro pais- para
lograr unas condiciones suficientemente dignas para
realizar esta tarea. Tras dedicar las ultimas Jornadas,
hace dos aflos en Sevilla, al Abordaje de los Trastornos
Generalizados del Desarrollo o Trastornos del Espectro
Autista TEA, proponemos para estas la Atencion a
los Trastornos Graves de la Personalidad. Concepto
diagnostico controvertido en nifios y adolescentes, pero
cada vez mas consensuado y util cuando se aplica a la
comprension clinica en estas edades, plantea retos y

* Psiquiatra y Psicoterapeuta. Jefe del Servicio de Nifos y Adolescentes. Red de Salud Mental de Bizkaia (Osakidetza-Servicio Vasco de Salud).

Presidente de SEPYPNA.
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adaptaciones terapéuticas especificas que estan en el
centro del debate cientifico de nuestra disciplina.

Nos hemos juntado profesionales de la salud
-psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales y de
enfermeria, que trabajamos en estos recursos especificos-
con profesionales del ambito educativo, de servicios
sociales y proteccion a la infancia, procedentes de

contextos diversos, publicos y privados, pero todos
implicados en la atencion al desarrollo y la salud mental
de nifios y adolescentes.

Esperando que los espacios de encuentro y debate,
conferencias, mesas redondas y talleres, sean fuente de
interés formativo, de curiosidad cientifica y origen de
nuevas iniciativas asistenciales, os damos la bienvenida.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 9-10
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DE LA PATOLOGIA VINCULAR AL TRASTORNO DE
INESTABILIDAD EMOCIONAL. DE COMO EL NINO SE
CONVIRTIO EN ERIZO*

FROM BONDING PATHOLOGY TO THE EMOTIONAL
INSTABILITY DISORDER. HOW THE CHILD BECAME AN

HEDGEHOG *

Sabrina Gonzalez Santana** y Elena Almeida Diaz***

RESUMEN

A través de la presentacion de un caso de Trastorno
de Inestabilidad Emocional en un vardén adolescente,
atendido en el hospital de Dia Infanto juvenil de Gran
Canaria, se analizard la importancia de las relaciones
tempranas en el desarrollo de la personalidad. Se tratara
de explicar como a partir de alteraciones diversas en
el apego se van a generar distintos sintomas, que sin
intervencion alguna, cristalizaran en los paradigmaticos
sintomas del Trastorno de Inestabilidad Emocional que
todos conocemos.

Expondremos  brevemente las  intervenciones
empleadas y las dificultades encontradas en el trabajo
psicoterapéutico del paciente presentado.

Palabras clave: Trastorno de Inestabilidad Emocional,
Relaciones Vinculares tempranas, Apego, HDD.

ABSTRACT
Across the presentation of a case of Emotional
Instability Disorder in a teen male attended in the day

hospital for child and adolescent of Gran Canaria, there
will be analyzed the importance of the early relations in
the development of the personality. It will be a question
of explaining to him how from diverse alterations
in the attachment there are going to be generated
different symptoms, which without any intervention,
will crystallize in the paradigmatic symptoms of the
Bordeline Personality Disorder that we all know. We will
expose brief the used interventions and the difficulties
found in the psichotherapy work of the presented patient.

Key words: Emotional Instability Disorder, early
bonding relations, Bonding, Day Care Hospital.

La presentacion de un caso de Trastorno de
Inestabilidad Emocional en un varéon adolescente,
atendido en el Hospital de Dia Infanto Juvenil de Gran
Canaria, nos permitira analizar la importancia de las
relaciones tempranas en el desarrollo de la personalidad
y, por ende, en los trastornos de ésta. Iremos viendo
coémo a partir de alteraciones diversas en el apego se van

* Ponencia presentada en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niflos y Adolescentes: La atencion a los trastor-
nos graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el

Consejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias
** Psiquiatra del HDD Infanto Juvenil de Gran Canaria
*** DUE del HDD Infanto Juvenil de Gran Canaria
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a generar distintos sintomas, que sin intervencion alguna,
cristalizaran en los paradigmaticos sintomas del Trastorno
de Inestabilidad Emocional que todos conocemos y que
generan tanta disfuncionalidad.

L. es un varén de 14 afios que es derivado al Hospital
de Dia por alteraciones del comportamiento, en forma
de agresividad verbal y fisica, tras dos ingresos muy
prolongados en el Hospital Materno Infantil, tras agredir
con arma blanca a su hermana. El diagndstico con el
que llega a nuestro dispositivo es el de Trastorno de
las emociones y del comportamiento de comienzo en la
infancia. Presenta antecedentes familiares en la esfera
afectiva, ambos padres sufrieron vivencias traumaticas
relacionadas con el maltrato fisico y psiquico -por parte
de sus progenitores-. Tiene una hermana melliza hacia la
que manifiesta una franca rivalidad, la cual han propiciado
y mantenido sus padres al compararlos en todo momento,
siendo nuestro paciente el que siempre salia peor parado
de la comparativa.

L. era un niflo timido y con complejo de “patito feo”,
present6 dificultades en la articulacion del lenguaje que
requirié la intervencion de un logopeda. Fue objeto
de burlas por parte de los compafieros en los primeros
aflos de la escolarizacion, teniendo que ser defendido, a
menudo, por su hermana.

A su llegada al Hospital de Dia el reto mas importante
fue la constitucion de la relacion terapéutica, incluyendo
en ella la aceptacion de la necesidad de acudir a
tratamiento. Su actitud sumamente desconfiada, su
discurso centrado en la imposibilidad de cambio, un
sentimiento de autodepreciacion tal, que soélo creia ser
merecedor de castigo, asi como su rabia dificultaron
enormemente, y sobre todo en los primeros momentos,
cualquier intervencion.

Cuando realizamos la psicobiografia es cuando
comenzamos a entender el porqué de su sentir. L. era
fruto de un embarazo no deseado. La noticia del embarazo
multiple supuso una tragedia entre los progenitores,
los cuales presentaban ya un deficitario equilibrio
psicoafectivo fruto de sus vivencias pasadas sin elaborar.
Posiblemente, y sin darse cuenta, decidieron aceptar s6lo
auno de los dos hijos que venian y a partir del nacimiento
de los mellizos se va gestando la rivalidad fraterna,
a partir de la comparativa que se instaura entre ambos
hermanos. L. comienza a encarnar todo “lo malo”, es el
que tiene problemas de lenguaje, el que es mas timido y
torpe, el que no sabe defenderse, en definitiva, usando las
palabras del paciente y su familia, el que no sirve para
nada”. Estas vivencias y verbalizaciones, unidas al clima

de ambivalencia afectiva dominante entre los padres,
presentes hasta el dia de hoy, van generando una serie de
representaciones del self muy negativas que llegan a su
climax en el momento en el que, en contexto de una tonta
discusion por el desayuno, en un acto impulsivo L. agrede
con un cuchillo a su hermana, lesionandole en la mano;
afortunadamente, sin graves consecuencias para ella.
Pese a esto L. graba en su mente que “esto que ha hecho,
apuialar, es para lo tnico que sirve” y supone un punto
y aparte en la presentacion de sus sintomas, empeorando
enormemente los actos impulsivos y agresivos a partir
de entonces, disparandose las vivencias referenciales y
haciendo casi imposible la contencién ambulatoria.

Sabemos que el sistema de apego funciona como
el primer regulador de la experiencia emocional. Los
modelos operativos internos comienzan a formarse desde
los primeros meses, mientras tienen lugar acontecimientos
relevantes con respecto al apego, y reflejan el resultado que
han tenido las comunicaciones de demanda de cuidados
por parte del individuo. Estos modelos tienen tendencia
a la estabilidad y autoperpetuacion, determinando la
forma en la que el niflo experimentara el mundo después.
En el caso de L., al tener que compartir la atencion, y
evidenciandose la predileccion manifiesta de sus padres
por su hermana, las demandas posiblemente no fueron
debidamente satisfechas. Afiadiéndose la ambivalencia
franca en la relacion afectiva parental, pasando de
colmarle de mimos a manifestar desprecio y regalar
insultos, esta servida la incertidumbre de cémo tener
que actuar para “ser querido y atendido”. L., sin apenas
estrategias ni recursos personales tiene que hacer frente
diariamente a una situacion familiar que le desborda y
desconcierta, con unos padres que tienen un discurso que
no esta consonancia con la actitud que mantienen, con
verbalizaciones tan contradictorias como la siguiente:
“es un buen chico, carifioso y ha mejorado, pero no lo
queremos en casa”, que hasta al adolescente mas maduro
y estable le harian tambalear.

El bebé carece de representacion subjetiva y coherente
de si, ni es capaz de distinguir sus estados mentales de
la realidad. Para que se desarrolle esta representacion
requiere que los otros le perciban como una persona
que piense, sienta y haga (self agente) y que ¢él, a su
vez, sea consciente de que los otros le perciban como
tal. El desarrollo del self permitira al nifio regular sus
afectos. Sabemos que si existen problemas en estas
primeras relaciones, las dificultades quedan enraizadas
en el individuo, pudiendo ser matizadas por la biografia
posterior y determinando una actitud ante el otro, ante el
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mundo, con unas expectativas de la relacion que configura
la problematica emocional, cognitiva e interpersonal.

L. cree ser “merecedor de odio” por lo que le hizo a su
hermana, se presenta como alguien que “sélo es capaz
de apufialar” y pone a prueba a los demas con insultos
y amenazas, esperando, evidentemente, que se queden
y le quieran. Se comporta como un erizo, se acerca a los
demas buscando que no le abandonen, que le quieran,
pero solo puede pinchar (insultos y amenazas) ya que es
lo tinico que cree poder hacer, parapetado tras una fragil
coraza que se ha construido al entender que sélo con esto
es capaz de captar la atencion del otro, dudando de sus
capacidades y habilidades. Las relaciones que ha ido
manteniendo a lo largo de su, alin corta vida, tienen que
ver con las burlas, los insultos y la agresividad (sobre
todo con iguales) y basadas en la pena, la devaluacion
y el reproche (sobre todo en relaciones con adultos),
siendo esto lo que ¢l ha interiorizado. Las respuestas
que obtiene a tales comportamientos “insoportables” van
desde el rechazo a la respuesta agresiva, reforzandose asi
su idea de “que nadie le quiere porque no se lo merece”.

Para que el nifio desarrolle con éxito la capacidad
de comprender y regular emociones son necesarias 2
condiciones, condiciones que no han podido darse en el
€caso que nos ocupa:

*  Congruencia razonable entre el estado mental del

cuidador y del nifio

*  Que el reflejo emocional ofrecido por el cuidador

se vea diferenciado del bebg¢; si éste no queda bien
definido puede generar dificultades ulteriores en la
regulacion emocional

En los criterios diagnosticos de los Trastornos de
Inestabilidad Emocional vemos reflejados multiples
sintomas que estan condicionados por las alteraciones en
el vinculo temprano de los pacientes, fruto de un apego
inseguro. Sintomas, representaciones mentales y afectivas
que se han enraizado en el individuo hasta componer un
puzzle personal disfuncional que debe ser reordenado en
un marco psicoterapéutico en aras de conseguir una vida
lo mas normalizada posible. Asi tenemos:

e Temor al abandono. La existencia, en estos
pacientes, de una necesidad de afecto del otro que
no va a ser nunca completamente satisfecha, con
pruebas de afecto y con reaccion catastrofista ante
la minima discrepancia, mostrando alternancia
entre la debilidad y la amenaza. Se puede ver la
conducta ambivalente o cadtica de un cuidador,
donde en ocasiones la proximidad, el afecto

y el cuidado le son negados y el nifio busca
desesperadamente al cuidador mientras recibe
mensajes contradictorios.

Relaciones inestables e intensas. La sensacion de
seguridad basica crece en el nifio a través de la
experiencia de haber sido mirado como alguien
importante y especial por sus cuidadores, con
amor incondicional. El nifio se acepta plenamente
porque se siente aceptado al cien por cien. Es
habitual que sientan que si los demas le conociesen
mejor, se alejarian de ellos. En muchas ocasiones
las figuras de apego les han transmitido este tipo
de mensajes de forma recurrente.

Alteracion de la identidad. La identidad es el
conjunto de caracteristicas que nos permiten
tener un sentido de quienes somos, qué queremos
y hacia dénde vamos. Suelen mostrar confusion
y variabilidad en torno a sus valores y que estos
varien en funcién de la opiniéon o preferencias
de los otros. Un reflejo inadecuado lleva al nifio
a interiorizar representaciones del estado de
sus progenitores y evita que se forme su propia
experiencia, tienden a repetir lo que otros les han
dicho, incapaces de limitar el contagio emocional.
Impulsividad. El patron de autorregulacion que
hubiera derivado de un apego seguro no ha podido
establecerse. Por tanto, la regulacion ha de venir
del exterior (demandas de ayuda, dependencia).
Conductas intensas y autolesivas, como la manera
efectiva que ha encontrado el paciente de hacer
frente a emociones dificiles de tolerar y poder
calmarse. En un apego inseguro las necesidades
del nifio no son facilmente percibidas. El nifio ha
de gritar mas alto y mas tiempo para hacerse notar,
aprende que sus demandas tienen que ser mas
llamativas e insistentes.

Inestabilidad afectiva y emocional. La regulacion
emocional no es un proceso automatico,
adquiriéndose a través de la relacion con el
cuidador. Esta relacion ayuda al nifio a modular
sus reacciones emocionales, siempre que la
figura de apego le ayude a encontrar el equilibrio.
Si no es posible, encontraremos reacciones
desproporcionadas ante gestos o actitudes en el
otro que recuerden al progenitor, defendiéndose
ante la amenaza.

Sentimientos crénicos de vacio. Se corresponden
con la ausencia de sintonia con el progenitor,
sensacion de sentirse invisible, sin que nadie se
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diera cuenta de como se sentian... un progenitor
desbordado por sus propios conflictos puede no ser
capaz de ver las necesidades del nifio.

e Ira inapropiada e intensa, actuando por impulsos
y sin advertir las consecuencias de sus actos,
reproduciendo en esas reacciones modelos de
expresion de la rabia disfuncionales con los que
crecieron. Los sentimientos de culpa suelen
acompaiar a estas expresiones de ira. Todo ello
incrementa la percepcion de si mismos como
“malos”

e Ideacion paranoide por estrés o sintomas
disociativos graves, condicionadas por la dificultad
para regular emociones y su hipersensibilidad
a estimulos. Ademas presentan distorsiones
cognitivas, interpretando lo que hacen los demas
en funcion de lo que ellos piensan o sienten. No
aprenden de la experiencia por no haber tenido
una figura de apego que se lo haya ensefiado (ha
aprendido la relacion con el otro en términos de
incertidumbre, imprevisibilidad y peligro)

No es el objeto de esta presentacion explicar el
tratamiento de este tipo de pacientes, pero si destacar
que se trataria de estimular una relacion de apego lo
suficientemente significativa como para que el paciente
se implique en la terapia, favoreciendo  procesos
reflexivos, para que pueda integrar las experiencias y les
dé un sentido. El terapeuta debe ayudar a que el paciente
descubra estados adaptativos a través de experiencias
emocionales correctivas que faciliten el desarrollo de
nuevos comportamientos interpersonales que faciliten la
regulacion cognitivo emocional.

Con L. se inici6 un trabajo desde el enfoque narrativo,
para tratar de ordenar y clarificar las demandas traidas
a las sesiones. Su queja fundamental era: “nadie me
quiere”, “el mundo es una mierda”, aunque tras decirlo,
corregia inmediatamente diciendo “no necesito nada,
estoy perfectamente” en tono irénico (moviéndose en la
ambivalencia de querer atencion, pero sin la conciencia
de presentar un problema de salud mental).

A partir de aqui, y para poder realizar un trabajo
terapéutico concreto, redefinimos los problemas
principales, ayudandole asi a construir una narrativa mas
util:

+  Convivencia familiar

« Dificultad en la relacion con iguales (rivalidad)

e Aislamiento (apenas sale, no tiene amigos ni

intereses que pueda compartir con iguales)

*  Reacciones agresivas “in crescendo” en contexto
de disregulacién emocional

¢ Culpa no resuelta

*  Disminucion del rendimiento académico

« Dificultad para la autorregulacion emocional

*  Sintomatologia depresiva e ideacion autolesiva

Asimismo delimitamos los precipitantes de tales
conductas: en su caso, cualquier situacion en la que
intervenga un tercero (con el que cree tener que competir)
y cualquier situacion con la familia, cualquier interaccion,
en la que rememore situaciones de incomprension,
rivalidad o lo que €l cree abandono.

Y construimos una secuencia de emociones-ideas-
comportamiento que se repite:

* Interpretacion por parte de L. de la preferencia de

cualquier otro, distinto de ¢l, pasando a representar
“todo lo malo”

* Esto le “confirma” que es “merecedor de odio”
por su pasado, por lo que le hizo a su hermana,
presentandose como alguien que “solo es capaz de
apufalar”

*  Poneaprueba alos demas con insultos y amenazas,
esperando que se queden y le quieran. Se comporta
como un erizo, se acerca a los demas buscando que
no le abandonen, que le quieran, pero sélo puede
pinchar (insultos y amenazas), parapetado tras una
fragil coraza que se ha construido por entender que
s6lo con esto es capaz de captar la atencion del
otro, dudando de sus capacidades y habilidades

Toda esta situacion se perpetua por el mal manejo
emocional de la familia con gritos, insultos, respuestas
devaluadoras, verbalizaciones de no quererle e, incluso,
agresividad manifiesta. Acompafiandose de confusion
entre limites-normas y carifio, roles confusos dentro del
sistema familiar y ausencia de comunicacion funcional.

Los objetivos planteados para el trabajo psicoterapéutico
fueron:

* A través de experiencias positivas mejorar su
autoconcepto, demostrarle las capacidades que
tiene, valorarlas adecuadamente

* Mejorar la interacciéon social, trabajando las
habilidades sociales

*  Autorregulacién emocional

* Expresion de emociones de forma verbal y
limitar las conductas inadecuadas derivadas del
desbordamiento emocional

*  Fomentar las actividades Iudicas
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* Intervencion familiar para la modificacion de
patrones conductuales generadores de malestar

*  Ayudar al paciente a incrementar su capacidad de
mentalizacion, explorando las distintas emociones
en diferentes situaciones, generando una identidad
mas fuerte, siendo capaz de averiguar mas sobre
coémo piensa y siente y como lo hacen los demas

*  Se trataria de estimular una relacion de apego lo
suficientemente significativa como para que el
paciente se implique en la terapia

*  Favorecer procesos reflexivos, para que pueda
integrar las experiencias y les dé un sentido

*  Trabajar estados mentales actuales, a través de la
reaseguracion, empatia, apoyo, clarificacion y la
confrontacion

Las estrategias nucleares a emplear serian: Validacion.
Legitimacion. Resolucion de conflictos. Analizar
precedentes 'y consecuencias. Construir caminos
alternativos. Procedimientos de resolucion de problemas.
Modificacion de las distorsiones cognitivas. Intervencion
con el entorno. Intervencion en grupo, el marco del HDD
favorece la relacion entre iguales. Atencion a no repetir
patrones que provoquen respuestas preexistentes en
el repertorio del paciente y establecimiento de limites
claros en la terapia.

Los trastornos de la personalidad son uno de los
trastornos mas complejos de tratar, por la gravedad
de conductas y por la motivacion para el tratamiento.
Las dificultades con las vivencias y las expresiones
emocionales, dirigidas hacia el terapeuta tienen que
ser identificadas y trabajadas. El tratamiento no puede
realizarse de otra manera que no sea a través de la
intervencion en el proceso de la relacion interpersonal con
el terapeuta y con los demas (Bender, 2005). Debemos
entender que el paciente ha crecido en un “entorno
invalidante”, que le niega sus experiencias privadas, que
no validan sus experiencias emocionales y que, incluso,
las desprecian.

La narrativa del paciente es “una mentira que le hace
sufrir” y que no le resulta eficaz a la hora de enfrentarse
al mundo. La psicoterapia consiste en ayudar a que el
paciente construya una historia que le sea ttil (Guidano,
1987). Es preciso trabajar las conductas que interfieren
con la terapia, directa e inmediatamente, asi como de
forma constante. Dar la importancia que tiene la relacion
terapéutica. Es imprescindible trabajar las conductas que
interfieren con la calidad de vida y ensefiar a resolver
problemas de la vida e incrementar el auto-respeto. Una

vez conseguido esto, también hay que trabajar para lograr
el mantenimiento de lo conseguido.

Durante los primeros meses de trabajo con L. hubo
muchas dificultades. Su desconfianza en el otro y
la necesidad de ponerlos a prueba hacian dificil la
relacion terapéutica. Necesitaba tiempo; tiempo que no
siempre se tiene en los servicios publicos masificados.
Al considerarse “lo peor” teme el abandono; ante
esto prefiere ser ¢l quien abandona, dinamitando toda
posibilidad de relacion. La alianza terapéutica se
convierte en fundamental, constituyendo una relacion
diferente que le permita el marco contenedor para poder
intentar y arriesgarse al cambio, para quitarse su coraza
y recibir “cosas buenas” de los demdas. En definitiva,
permitirse sentirse querido y merecedor de algo mas que
un futuro sombrio.

La intervencion ha sido como un pulso continuo, un
examen, incluso. Ante el plan terapéutico y los limites,
la respuesta era el boicot y la oposicion. Provocd muchas
situaciones buscando que se le “echase del HDD”. El
haber mantenido el marco terapéutico firme, a diferencia
del suelo quebradizo en el que solia moverse, supuso una
contencion suficiente, una base segura sobre la que poder
modificar comportamientos.

En definitiva, el terapeuta, con capacidad para
promover cambios terapéuticos, debe ayudar a que
el paciente descubra estados adaptativos a través de
experiencias emocionales correctivas que faciliten el
desarrollo de nuevos comportamientos interpersonales
que faciliten la regulacion cognitivo emocional, y le
permitan asi vivir integrados e incluidos en el mundo.

Lahistoria de L. s6lo acaba de empezar. Su seguimiento
en el Hospital de Dia ha terminado. Ahora comienza la
segunda parte. Le queda mucho camino por recorrer, y
sin duda, mucho que aprender...Pero ya nada sera igual,
porque la posibilidad de verse reflejado en otro, como
alguien capaz de realizar buenas obras, como individuo
con multiples posibilidades de futuro y como persona
merecedora de afecto le ha permitido deshacerse de
su invalidante coraza y permitirse “ser y sentir” para
continuar con esa vida suya de la que, al inicio de la
terapia, no queria saber nada.
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RESUMEN

El Hospital de Dia Infanto Juvenil (HDDIJ) basa su
modelo de intervencion en la terapia institucional. Este
recurso ha sido ampliamente validado en el tratamiento
de diferentes trastornos mentales de la infancia y
adolescencia, y se propone para la intervencion de la
patologia mental grave en esta poblacion. Sin embargo,
la estructura optima de este dispositivo no ha sido bien
establecida. En este trabajo presentamos a modo de
ejemplo un posible esquema para estructurar la guia de
actuacion interna de un hospital de dia infanto juvenil
y del plan de intervencion individualizado de trabajo
con cada niflo, basado en la experiencia del Hospital
Mancha Centro. Asi mismo, presentamos el proyecto
de investigacion actualmente en marcha en nuestra
unidad de elaboracion de un algoritmo de evaluacion
neuropsicologica para Trastornos del Espectro Autista
en el HDDIJ. Abrimos igualmente el debate para la
propuesta de posibles indicadores clinicos de evolucion
en HDDIJ.

ABSTRACT

Child and Adolescent psychiatric Day Hospital
(CAPDH)bases its intervention model in institutional
therapy. This intervention has been extensively validated
in the treatment of various mental disorders in childhood
and adolescence, and it has been proposed for the
intervention of severe mental illness in this population.
However , the optimal structure of this device has not
been well established. We present a possible structural
scheme for a clinical actuation guide in child and
adolescent day hospital and individual action plan work,
based on the experience of the Hospital Mancha Centro.
Also , we present the research project currently underway
in our unit developing a neuropsychological evaluation
algorithm for Autism Spectrum Disorders in (CAPDH) .
Also we opened the discussion for the proposed clinical
indicators of possible developments in HDDIJ.

Palabras clave: Hospital de dia, infanto juvenil,
terapia institucional, indicadores, evaluacion.
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INTRODUCCION

Para contextualizar el trabajo a continuacion presentado
partimos de las definiciones de Hospital de Dia Infanto
Juvenil de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria
(AEN) y del Plan de Atencion a la Salud Mental Infantil
y Adolescente (PASMIA) del Servicio Andaluz de
Salud (SAS). La primera define el hospital de dia para
nifios y adolescentes como “un dispositivo asistencial
para el tratamiento institucional intensivo, en un medio
terapéutico especifico, de los trastornos mentales severos
que aparezcan en estos periodos de la vida y que tienen
en comun el provocar una perdida en sus posibilidades
evolutivasy de vida autonoma, asi como serias dificultades
en la vida relacional social y familiar, estando asi mismo
seriamente alteradas sus capacidades académicas o
profesionales”. El PASMIA lo define como “un espacio
de relacion y de trabajo esencialmente terapéutico en sus
intervenciones clinicas, actuaciones, contenidos, criterios
y actividades. El objetivo principal seria el de potenciar
los recursos personales y afectivos de cada paciente, la
comprension del conflicto que subyace y posteriormente,
la modificacion de actuaciones y de respuesta en su
conducta interna y externa.”

El Hospital de Dia Infanto Juvenil, como recurso
asistencial y eminentemente psicoterapéutico, ha sido

ampliamente validado para el tratamiento de diversas
patologias mentales del niflo y el adolescente en estudios
de eficacia tanto internacionales (Diaz-Sibaja, 2007)
como nacionales. Destacando entre estos ultimos los
trabajos de Ana Maria Jiménez Pascual (Jiménez, 2011)
y de Margarita Alcami (Alcami, 2002) . No obstante, y
pese a ello, tal y como refiere Kotsopoulos (Kotsopoulos,
1996), existen muy pocas publicaciones que describan la
estructura optima de estos programas

En la actualidad en nuestro pais existen diferentes
dispositivos que podriamos considerar dentro del grupo
de los hospitales de dia infanto juveniles, centros de
dia, centros educativo terapéuticos, unidades de media
estancia, entre otros. Muchos de ellos con una amplia
trayectoria profesional y altamente consolidados.

Algunos de estos dispositivos tienen su esquema
estructural publicado o bien sabemos de este
indirectamente a través de la publicacion de estudios de
eficacia o articulos de casos clinicos. Algunos de estos
dispositivos han propuesto a través de publicaciones
incluso posibles métodos evaluativos del tratamiento en
Hospital de Dia Infanto Juvenil, como los de Jiménez
Pascual, Margarita Alcami o Diaz Atienza (Tabla 1)

Pese a esta amplia trayectoria y experiencia clinica,
el profesional de la Salud Mental Infanto Juvenil se

EVALUACION INSTITUCIONAL: INDICADORES

ESTRUCTURA ACTIVIDADES

RESULTADOS

Accesibilidad Cobertura (pacientes nuevos o
Recursos materiales y humanos reinicio) Cumplimiento

Calidad de sistemas de registro Satisfaccion

Protocolos

Historias clinicas
Coordinacion

Tiempo de espera medio

Indicadores estadisticos
Estandares asistenciales cuantificables epidemiolégicos y adminis-
trativos: eficacia, eficiencia, efectividad

INDICADORES GENERALES PROPUESTOS EN LOS PLANES DE SALUD

CUANTITATIVOS

CUALITATIVOS

INDICADORES DE ACTIVIDAD

Numero total de pacientes por unidad de tiempo; No total de contactos; No
de pacientes por diagndstico; No de altas por causas de alta; No personas
ingresadas por trastorno mental; No intervenciones en la comunidad y
actividades de educacion para la salud.

INDICADORES BASADOS EN EL ANALISIS DE RESULTADOS
Grado de cumplimiento de los objetivos establecidos en el plan de
intervencion terapéutico

INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO

Tiempo de espera antes del primer contacto; No abandonos por
diagnodstico; No retornos por diagnostico; No pacientes con contactos
ininterrumpidos por periodos, No Altas por motivos; procedencia, tipos de
derivacion (evaluacion, seguimiento); profesional responsable

INDICADORES DE SATISFACCION DEL USUARIO Y SU FAMILIA
Accesibilidad y disponibilidad; expectativas de los usuarios

INDICADORES BASADOS EN LA CALIDAD DE VIDA

Tabla1. Evaluacion institucional de dispositivos asistenciales en Salud Mental
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enfrenta en la actualidad a diferentes retos que exigen
una reflexion y un grado de compromiso especial. Por un
lado, el usuario en la actualidad espera del profesional
un modelo médico colaborativo, donde se permita
la participacion en los programas de los colectivos
poblacionales, convirtiondose asi la familia en agente
de salud, Por otro lado, la propia administracion exige la
definicion de las carteras de servicios que se ofrecen en
la asistencia clinica, asi como la elaboracion de guias de
salud y la propuesta de indicadores de calidad, muchas de
las veces exclusivamente cuantitativos o mercantilizados
(tabla 2). Se designan comités de “expertos” que

espacio de relacion. Otras limitaciones surgen del propio
modo de funcionamiento del hospital de dia en tanto
funcionamiento integral, multidisciplinar y por lo tanto
integrador, dindmico (en cuanto a las especificidades de
los distintos programas segun la idiosincrasia poblacional)
y de disefio individualizado del plan de trabajo.

En este escenario, el compromiso del profesional
consistiria en la busqueda de lugares comunes. Esto es, la
busqueda de lenguaje comuin que permita enriquecimiento
y comparativa sin perder la esencia del dispositivo en que
reside su fortaleza (dinamismo, individualidad, integral)

Siguiendo las palabras de Tantan, Las psicoterapias

REFERENCIAS DE ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL HDDIJ QUE INCLUYEN METODOS EVALUATIVOS

JIMENEZ PASCUAL (2011)

ALCAMI (2002)

DIAZ ATIENZA

Evaluacion clinica y psicopatoldgica
Test proyectivos

Escala de valoracion del Autismo Infantil
(CARS)

Evaluacion clinica y psicopatologica Test
proyectivos

Entrevista psiquiatrica semiestructurada:
agrupacion de variables sintométicas
Integracion familiar (Mc GEE)

Evaluacion clinica y psicopatologica Escalas
clinicas: E.R.C.-Alll o

Bretonneau IIl, 1985.

Escala de valoracion del autismo infantil
(CARS), entrevista semiestructurada ADIR,
ABC de Krug, escala de espectro autista
Riviére (IDEA); escala integrada de valoracion
del autismo infantil de Trias (EIVA).

Cuestionario epidemiologico

Variables epidemiolégicas

Variables epidemiolégicas

Habilidades adaptativas
Escala de Conducta Adaptativa de Vineland

Cuadro para la evaluacién del progreso en el
desarrollo social y personal (PAC)

Evaluacion neuropsicoldgica Funcionamiento
intelectual:
Inventario de Desarrollo Battelle/ Brunnet-

valuacion neuropsicoldgica
Nivel intelectual: Brunet Lezine, WPPSI,
WISC.

Evaluacion neuropsicolégica Escalas de
desarrollo
(Escala Battelle, Brunnet-Lezine, Guia

Lezine Escalas Weschler
Bateria K- ABC de Kauffman
Habilidades lingtiisticas: Test Peabody

Portage)
Test de inteligencia para la poblacion
general (McCarthy, WPPSI).

Tabla 2. Estudios nacionales sobre el funcionamiento en Hospital de Dia Infanto Juvenil

promueven una practica basada en la evidencia que
incluya no solo la experiencia sino también estudios
de investigacion sobre eficacia y la integracion de
nuevos hallazgos de las neurociencias basicas. Surgen
igualmente desde diferentes ambitos posibles “nuevos”
métodos de tratamiento altamente estandarizados y por
tanto mas facilmente cuantificables en sus resultados que
se proponen como validos de forma generalizada, aunque
los niveles de eficacia no superen la categorizacion D o
C.

En este panorama de exigencia, el propio recurso de
hospital de dia se enfrenta a varias limitaciones. Algunas
de ellas surgen de la propia naturaleza y definicion del
dispositivo en tanto eminentemente psicoterapéutico y

no deberian juzgarse por criterios convencionales de
evidencia sino por algunos otros mas especiales. Asi,
deberiamos poder entender las limitaciones como
fortalezas del propio dispositivo. La tarea, por tanto,
seria la definicion de una posible estructura 6ptima del
Hospital de dla Infanto Juvenil a través de:

*  Propuesta de esquema de estructura que permita
comparativa y busqueda de elementos comunes y
discusion de elementos diferenciales.

*  Propuesta de métodos evaluativos que permitan
monitorizacion

*  Definicion de posibles indicadores o estandares
de evolucion clinicos. Donde podamos incluir la
Integracion de los nuevos hallazgos de las neuro-
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20 Evaluacioén del Hospital de Dia infanto juvenil

ciencias basicas (médicas, neuropsicoldgicas) con
diagnosticos estructurales.

Habriamos asi de definir posibles objetivos terapéuticos
comunes en la intervencion respetando a la vez la
idiosincrasia de los diferentes dispositivos.

Todo este esfuerzo nos puede permitir el trabajo en
red de los profesionales, la propuesta de proyectos
de investigacion genuinamente clinicos, asi como la
participacion en la institucion a través de propuestas. No
hemos de olvidar asi que la medicina basada en pruebas
que esta en auge en la actualidad, ha de ser en cambio
reemplazada por una practica basada en la evidencia,
que requiere la integracion de la experiencia clinica
individual con los mejores datos objetivos cuando se
toma una decision terapéutica.

En esta busqueda de un lenguaje comun, del analisis
de las diferentes publicaciones en nuestro medio,
encontramos elementos cercanos tanto en la presentacion
del esquema estructural del dispositivo como en los
objetivos comunes (Tabla 3 y 4).

PROPUESTA DE ESQUEMA DE
ESTRUCTURA DEL HOSPITAL DE DiA
INFANTO JUVENIL

A continuacion, tanto desde la revision de la literatura
al alcance, como de la experiencia clinica del hospital
de dia infanto juvenil del Hospital la Mancha Centro, se
propone un posible esquema de estructura del hospital
de dia (epigrafes en tabla 5) que podria servir como guia
o programa de intervencion dentro de una cartera de
servicios. A partir de este esquema proponemos también
la elaboracion de un plan individualizado de trabajo
para cada usuario del dispositivo y la posible definicion
de criterios de calidad e indicadores de evolucion en el
hospital de dia infanto juvenil.

1. DEFINICION: MODELO TEORICO DE
PARTIDA Y PRINCIPIOS TERAPEUTICOS.

En primer lugar proponemos definir dentro de la gui de
estructura del hospital de dia infanto juvenil los modelos
terapéuticos de partida y los principios generales por los
que se va a regir este.

Terapia institucional: Es el modelo de intervencion
del que se parte en el dispositivo: la institucion como
instrumento psicoterapéutico; esto es, la escucha y
comprension de la dindmica emocional del nifio, la
comprension de la dindmica grupal y del funcionamiento

del equipo; y las reuniones de sintesis semanal por parte
del equipo terapéutico.

El modelo psicoterapéutico de partida seria el Modelo
Relacional. En este Modelo Relacional la intervencion
que se realiza son tratamientos integrados con la
utilizacion de diferentes técnicas psicoterapéuticas (que
pueden ser distintas en los diferentes HDI1J) encaminadas
al establecimiento del vinculo y a la comprension de la
dindmica emocional de cada nifio y adolescente, centradas
en potenciar sus capacidades y mejorar su organizacion
psiquica. Parte de conceptos ya clasicos desarrollados
por autores como Winnicott, Bion y Fonagy y de otros
como la teoria del apego de Bowlby o la teoria de la
mente de Bateson e incorpora asi mismo elementos de los
ultimos hallazgos procedentes de la psicologia evolutiva
y las neurociencias (las teorias de las neuronas espejo de
Rizolatti; los estudios sobre plasticidad neuronal de Eric
Kandel, o los estudios de epigenética y psiquiatria de la
ultima década) .

La descripcion de las técnicas psicoterapéuticas
utilizadas en la terapia institucional en cada dispositivo,
como lugar de relacion y de encuentro de diferentes
profesionales excede el presente trabajo, aunque el
esfuerzo y avance en este sentido seria no solo interesante
sino necesario dado el objetivo marcado de validar
el hospital de dia infanto juvenil en el tratamiento de
diferentes trastornos. En este sentido, por ejemplo, la
descripcion no solo de elementos psicoterapéuticos
ya validados institucionalmente en el tratamiento del
trastorno mental grave como la psicoeducacion con
familias o intervenciones conductuales que ampliamente
se utilizan transversalmente en el dispositivo, habria de
completarse con la descripcion de otras técnicas dirigidas
al trabajo con lo vincular. En esta linea citamos los
trabajos de Greenspan (Greenspan, 2008).

Los principios que guiarian la intervencion serian: El
abordaje integral del nifio y su ambiente; la formacion
psicoterapéutica integradora; la participacion de un
equipo multidisciplinar; el disefio de un plan de trabajo
individualizado (extensible a horarios y estancias medias
con excepciones); el trabajo con grupos heterogéneos
en cuanto a diagnostico: habria que definir las posibles
excepciones aeste principio, por ejemplo en la constitucion
de grupos de trastornos de conducta alimentaria.

2. PERSONAL, UBICACION E INFRAESTRUC-
TURA: Recursos humanos y espaciales.

Habria que definir no solo los recursos existentes sino
los estandares que nos gustaria alcanzar .

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 17-33
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Sonia Villero Luque, Pilar Fuertes Beneitez; Luis Leon Allué, Esther Rodriguez Pérez; 21
Alfonso Sanchez-Carpintero Abad; Ana Maria Jiménez Pascual

Elementos comunes hallados en publicaciones sobre los objetivos y herramientas terapéuticas utilizados en diferentes HDDIJ

Documentos institucionales

Objetivo terapéutico del HDDIJ (PASMIA)
“El objetivo principal sera potenciar los recursos personales y afectivos para mejorar la propia imagen de cada paciente, la comprension del
conflicto que subyace y posteriormente, la modificacién de actuaciones y de respuesta en su conducta interna y externa.”
“La redefinicion de situaciones y de propuesta de alternativas de relacion, vinculo y apego en los diferentes temas que se trabajan y aparecen
en el contexto terapéutico de las actividades.”

Documentos de estructura y funcionamiento interno de HDDIJ

Objetivos terapéuticos: Estructura y contencion
Construccion de un vinculo
Trabajo con la familia
Modelo especifico:
Terapia institucional en contexto de comunidad terapéutica: acompafiamiento, escucha, experiencia de convivencia
Intervenciones y actividades terapéuticas
Terapia de juego
Técnicas cognitivo conductuales
Terapias psicomotoras
Terapia de orientacion dinamica: teoria basada en la teoria del apego, desarrollo psicoevolutivo,...
Terapias estructuradas: Terapia ocupacional, relajacion, habilidades sociales, género, terapia escrita, grupos de debate. Grupo comunitario y
otras actividades grupales

Tabla 3. Elementos comunes sobre objetivos y herramientas terapéuticas de diferentes hospitales de dia infanto juveniles nacionales

tativo de referencia para cada caso),

.. . n enfermer xiliar m
Elementos comunes hallados en publicaciones sobre el esquema de la estructura de diferentes u e. ermero, .y dos auxiliares como
monitores a tiempo completo. Per-

HDDIJ .

sonal de apoyo: un auxiliar y un en-
fermero a tiempo parcial. Contamos
con un trabajador social, logopeda

Recursos humanos lini R d di
Derivacion de otros dispositivos Funcionamiento interno ClinIco y €n ocasiones po emos 18-
Acogida poner de un programa de musicotera-
Criterios de inclusion y exclusion Grupos de edad pia. Aunque no disponemos deello en

Niveles de intervencion: Evaluacion : ; :
SR o nuestro hospital de dia consideramos
Programa de tratamiento individual o plan de tratamiento individual (factores Gordon, Albee) . P .
importante la presencia de un maestro

Horarios de actividades

Elementos comunes en la descripcion de la estructura de diferentes HDDIJ
Personal, ubicacion e infraestructura

Intervenciones terapéuticas o programas asistenciales: grupos y talleres: estructurados y no estructurados terapéutico y un terapeuta ocupacio-
Escuelapadres nal en el mismo.
Apoyo psicopedagogico La wubicacion esta dentro del
Psicomotricidad tal 11 h
Terapia ocupacional: ABEIVD Hospital General la Manc a C.entro,
Educacion para la salud que cuenta con los siguientes
Programas de habilidades sociales y autoestima: taller teatro, escritura, resolucion de problemas... espacios: Una sala comun amplia

Trabajo del alta
Trabajo previo al ingreso
Coordinaciones intra e inter dispositivos

y polivalente, que tiene adjunta
una habitacion para contencidén

Supervisién emocional; un aula; un taller; una sala
Descripcion de posibles programas especificos de tratamiento: TCA (Atienza, Lazaro), TEA, otros de logopedia; una cocina; servicios
Tabla 4. Elementos comunes en el esquema de la estructura de diferentes HDDIJ para los nifios; un despacho y un

patio. Se hace uso de otros despachos
de facultativos para intervencion con
padres y de la sala de reuniones para
coordinacion. Capacidad: Habria que definir la ratio
de niflos por monitor. En funcién de edad- momento

Personal estable: Se trata de un equipo multidisciplinar,
formado por un psiquiatra- psicoterapeuta, un psicélogo-
psicoterapeuta-psicomotricista, (designando un facul-
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22 Evaluacion del Hospital de Dia infanto juvenil

Esquema Estructural del HDDIJ HGLMC
1. DEFINICION: MODELOS Y HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS
2. PERSONAL, UBICACION E INFRAESTRUCTURA
3. POBLACION DIANA
4. FUNCIONAMIENTO INTERNO:
a. HORARIOS
b. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
¢. DERIVACION
d. ACTIVIDADES PREVIAS AL INGRESO
e. EVALUACION AL INGRESO Y ANUALMENTE
f. ACTIVIDADES DE ALTA
5. ACTIVIDADES
a. ASISTENCIALES: NINO Y FAMILIA

ESTRUCTURADAS

b. COORDINACION INTERNA Y ORGANIZACION

c. COORDINACION EXTERNA

d. FORMACION CONTINUADA Y SUPERVISION EXTERNA

e. INVESTIGACION

f. ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA LA SALUD
6. ELABORACION DEL PLAN INDIVIDUALIZADO DE TRABAJO
7. MONITORIZACION

a. CRITERIOS DE CALIDAD

b. INDICADORES DE EVOLUCION
8. DOCUMENTOS ANEXOS

« OBJETIVOS TERAPEUTICOS: GENERALES, DE GRUPO E INDIVIDUALES
« INTERVENCIONES TERAPEUTICAS ESTRUCTURADAS Y NO

e Otros: Por ejemplo casos psicosociales
de dificil manejo ambulatorio con la
necesaria coordinacion interdispositivos
(bienestar social, educacion, justicia,...);
o la también considerada en otros centros,
posibilidad de observacion de casos
en hospital de dia infanto juvenil para
diagnéstico diferencial.
* Grupos de edad:

*  Nuestro Hospital de Dia esta dividido
por edad y momento evolutivo en tres
unidades de terapia intensiva: UT I. 0-6
afos; UTIIl:7al2afios; y UT III: 13 a 17
afios. Habria que definir asi mismo posibles
grupos intermedios con necesidades
evolutivas especificas.

4. FUNCIONAMIENTO INTERNO
A. HORARIOS

Tiempo parcial: En nuestro caso,
siguiendo los modelos franceses de

Hospital General la Mancha Centro.

Tabla 5. Esquema estructural para la elaboracion de la guia de funcionamiento del HDDIJ en el

intervencion (Mises), se propone un hospital
de dia a tiempo parcial a modo de modulos

evolutivo y clinica, fijando un maximo recomendado de
4 nifios por monitor.

3. POBLACION ATENDIDA

Habria que definir tanto las areas geograficas atendidas
como las posibles vias de canalizacion desde otras areas
y la poblacion atendida en sus caracteristicas tanto
etarias como clinicas, utilizando para ello las categorias
diagndsticas que previamente sean fijadas no solo desde
lo categorial sino muy especialmente desde lo estructural
(Diagnosticos segun CIE 10 (WHO, 1993) tal y como
se nos exige como pais miembro de la Union Europea,
como otros sistemas clasificatorios especificos como la
CFTMNA (CFTMNA, 2004)).

« Areas geogréficas de referencia, en nuestro caso las
correspondientes a los hospitales generales la Mancha
Centro y Tomelloso. Habria que definir igualmente los
criterios de aceptacion de canalizacion de otras areas

* Patologia atendida:

e Trastorno mental grave* (utilizamos la definicion
de Clara Bardon, Bardon, 2005), que incluye tanto
el diagnostico clinico como la disfuncion, lo que
requiere necesariamente una evaluacion y un
diagnostico, aunque sea este de sospecha.

de tratamiento grupales, que permiten la
integracion del nifio en su ambito escolar
y optimizan la capacidad asistencial
del hospital de dia. Este modelo presenta ventajas e
inconvenientes.

Se definen las actividades segtn horarios y se elabora
un documento que se entrega a las familias y a los nifios
con la descripcion de las mismas (ver a modo de ejemplo
tabla 6). Se valora en cada caso posibles modalidades de
horarios individuales, por ejemplo en el caso de nifios bajo
observacion diagnostica o en proceso de alta terapéutica.

B. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Indicaciones clinicas:

* Nifios de 0 A 17 aflos que presenten trastorno
mental grave (TMG), que provoque disfuncion grave en
funcionamiento social, familiar y educativo o formativo.
Esta indicaciéon requiere necesariamente de una
definicion de los diagnosticos incluidos en esta categoria
de TMG segun las diferentes clasificaciones (CIE 10,
CFTMNA...). Este esfuerzo posteriormente posibilitaria
la definicion de objetivos terapéuticos, de realizar una
orientacion diagndstica tanto fenomenoldgica como
estructural.

Indicaciones condicionadas:

Patologias con trastornos de conducta grave segun
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Horario de actividades de la Unidad de Terapia Intensiva Il: Documento para usuarios y familias
HORARIO ACTIVIDADES UT-II
Hora Grupo Espacio Grupo | Espacio
Grupo A Grupo B

11:15 SALUDO INICIAL
11:30 Expresion pléstica/Arteterapia Taller Cognitivo/logopedia (Jueves) Aula
11:45
12:00 Cognitivo/logopedia (Jueves) Aula DESAYUNO Cocina
12:15 Psicomotricidad Sala psicomotricidad
12:30 DESAYUNO Cocina
12:45 Psicomotricidad Sala psicomotricidad
13:00

Expresion plastica/Arteterapia

13:45 DESPEDIDA

14:00 Salida

Documento para familias: Descripcion de actividades en HDDIJ

Actividades grupales con el nifio en horario de hospital de dia

+ Saludo inicial/ Desayuno/ Despedida: Espacios de relacion con el grupo

. + Objetivos: Relacion interpersonal, tolerancia al grupo, tolerancia frustracion, rivalidad con el otro,...

+ Expresion plastica/ Arteterapia:

o Actividades: Trabajo con mediadores plasticos: arcilla, pinturas, marqueteria,...
o Objetivos: Fomento psicomotricidad Aina, coordinacion viso motora, trabajo en equipo, fomento habilidades, proyeccién conAlictos.

+ Logopedia: La comunicacién, como medio imprescindible en la interrelacion, debe fomentarse desde el trabajo de las habilidades comunicativas basicas previas.
0 Objetivos generales: desarrollo de la comunicacién como mecanismo necesario en la interrelacion, bien de manera verbal o con SAC; Provocar la
desmutizacion del lenguaje en pacientes sin intencion
comunicativa, fomentando habilidades de comunicacion previas; estimulacion del lenguaje, tonicidad muscular...

0 Metodologia: Material manipulativo que desarrolle la adquisicién de vocabulario: puzles, construcciones, tarjetas, imagenes reales, etc.; material audiovi-
sual: canciones videos ludicos, cuentos, programas informaticos (juegos de atencion, denominacién, memoria visual, etc.); juegos de role playing; invencién
de historias, evocacion de situaciones pasadas,...

+ Psicomotricidad relacional:

o Actividades: Psicomotricidad relacional, juegos de roles, relajacion motriz,
o Objetivos: Fomento psicomotricidad gruesa, coordinacion general, trabajo en equipo, limites corporales, simbolizacion. Organizacion de sensaciones.
Vivencias sensorio-motoras. Organizacion del esquema corporal.

+ Musicoterapia
0 Musica como mediador de relacion.

+ Cognitivo (racional emotivo):

o Actividades: Juegos mesa/ taller videojuegos/ Tarjetas
o Objetivos: Secuenciacion temporal, tolerancia al grupo y trabajo en equipo, tolerancia frustracion, fomento habilidades, incorporacion reglas, tolerancia
turnos,...

+ Taller ocupacional: Entrenamiento en actividades basales de la vida diaria (manejo del dinero, aseo, ...): fomento de autonomia

+ Taller habilidades sociales: Trabajo mentalizacién

+ Simbolizacién:

+ Actividades: Psicoterapia juego, psicodrama, psicoterapia de grupo
+ Objetivos: Trabajo conAlictos

Actividades individuales con el nifio:

+ Espacio de terapia individual al menos una vez al mes con el terapeuta de referencia.

« Tratamiento psicofarmacolégico si precisa. Actividades con la familia:

+ Seguimiento individual al menos trimestral

+ Grupo psicoeducativo semanal de una hora de duracion

Actividades con el centro educativo

+ Coordinacion continuada incluyendo al menos una reunién personal anual con el equipo docente del nifio.

Tabla 6. Ejemplo de documento de horario de actividades que se facilita a usuario y familia.
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ANEXO IV: CONTRATO TERAPEUTICO PARA CADA FAMILIA

COMPROMISO POR PARTE DE LA FAMILIA

Nos comprometemos a:

1. A poner las medidas necesarias que faciliten acudir al Hospital de Dia y avisar en la medida de lo posible de las ausencias:
a. Acompafiar a los nifios a terapia de forma puntual los dias previstos de 11:15 a 14:00, de manera que puedan incorporarse desde el inicio a todas las

actividades programas.

b. Participar en las reuniones previstas para la familia en formato grupal con periodicidad semanal e individual:
i. Mantener la confidencialidad sobre la informacién que pueda surgir durante la celebracion de los grupos en torno a los pacientes y sus familias.
2. Atratar de seguir las orientaciones del equipo terapéutico en cuanto a los cuidados que precisa el nifio en el ambito familiar.

EnAlcazara ................ A€ o (o[-

Tabla 6. Contrato terapéutico para el trabajo en hospital de dia.

la capacidad de contencién del grupo, definiendo los
requerimientos minimos en cuanto a recursos para poder
asumir este tipo de casos (monitores con los que se cuenta
por ejemplo, posibilidad de monitor como “yo auxiliar”
del niflo); niflos con bajo nivel intelectual (CI limite o
retraso mental leve) y trastorno mental si tiene suficiente
nivel de capacidad de elaboracion mental; trastorno
mental grave injertado en cuadro psicoorganico, segin su
capacidad de elaboracion mental.

Criterios De Exclusiéon

Conducta psicopatica estructurada; consumo de
toxicos como primer diagndstico o con persistencia de
consumo de riesgo; conductas suicidas que no pueden
ser controladas cuando el nifio esta fuera del dispositivo;
otros trastornos que impidan la capacidad de elaboracion
mental.

C. DERIVACION

*  Protocolo de derivacion : Habria que elaborar un
protocolo de derivacion, que en nuestro caso exige
la presentacion del caso en reunién de equipo; y el
registro tiempo medio de espera hasta evaluacion

*  Origen de la derivacion: La derivacion de los casos
se hace desde los profesionales facultativos de la
USMLJ. Habria que definir el contacto mantenido
con facultativo de referencia en USMIJ: frecuencia
de vistas y mantenimiento del vinculo terapéutico
también con vistas al alta del dispositivo.

D. ACTIVIDADES PREVIAS AL INGRESO
*  Evaluacion previa al ingreso desde facultativo de

referencia: Se trata de que conste una orientacion
diagnostica que permita discriminar posibles
criterios de exclusion y una definicién por parte
del facultativo de referencia de los objetivos
que se pretenden alcanzar con el ingreso en este
dispositivo. Incluiria por tanto, como es logica, una
anamnesis y exploracion psicopatoldgica del caso,
con una aproximacion a la evaluacion estructural
y la emision de un diagndstico diferencial médico
(en coordinacién con pediatria y neuropediatria) y
psiquidtrico, incluyendo la estimacion del Cociente
Intelectual que tuviera el paciente.

*  Actividades terapéuticas previas al ingreso: Habria
que considerar la puesta en marcha de posibles
actividades previas al ingreso en hospital de dia
como la incorporacion parcial al dispositivo que
permita una mejor evaluacion del caso, lanecesidad
de un trabajo vincular previo a la incorporacion a
grupo con monitor de referencia, especialmente en
nifios mas pequefios.

* Acogida: Se trata de una entrevista o entrevistas
de acogica con el nifio y la familia en que se haga
una presentacion del funcionamiento del hospital
de dia y contrato terapéutico (ejemplo de contrato
terapéutico en tabla 7): esta medida puede evitar
altas por abandono precoces en relacion con
derivaciones inadecuadas y expectativas erroneas
de las familias.

E. EVALUACION AL INGRESO*
A partir de la evaluaciéon y orientacion diagnostica
del facultativo de referencia se orienta la evaluacion al
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+ Experiencias de frustracion asimilables

+ Experiencias emocionales compartidas

+ Sensaciones corporales placenteras e integradoras.

+ Contencion de ansiedades.

+ Dar un sentido a los elementos psiquicos intolerables.
+ Posibilitaria los objetivos del trabajo:

+ Aparicion de interés por el mundo circundante (deseo).

+ Organizacion de representaciones internas, mentales.

+ Desarrollo de la empatia (teoria de la mente).

+ Diferenciacion paulatina: interior-exterior, yo-no yo, yo-el otro.
+ Mecanismos de actuacion:

+ Eltipo de relacion privilegiada favorece:

proyectivos); Evitacion de la representacion y el pensamiento.

+ Favorecimiento de proceso simbiético y posterior individuacion.
+ Todo ello posibilitando el trabajo cognitivo y de adquisicion de habilidades...

Objetivos terapéuticos de programa Trastornos del Espectro autista (TEA)
+ Establecimiento de relacion privilegiada con monitor que posibilita: « Experiencias de satisfaccion

+ Disminucion de defensas rigidas: Defensas frente a vivencias depresivas (psicéticas) (repliegue autista, pobreza y simplificacién del mundo interno y
externo); Defensas frente a angustias persecutorias y sentimientos de agresion (bloqueo de la identificacion, introyeccion; predominio de mecanismos

+ Funcion de continente en relacion a sentimientos de fragmentacion, despedazamiento y dando un sentido a elementos psiquicos intolerables.

Tabla 7. Objetivos del programa de Trastorno de Espectro Autista

ingreso del nifio y su entorno en hospital de dia, lo que
servira de punto de partida para evaluar posteriormente
el plan de trabajo del nifio y la monitorizaciéon de la
evolucion en el dispositivo.

+ CUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO: Se rellena
en todos los casos un

cuestionario epidemiologico que facilite la extraccion
de estos datos posteriormente para su explotacion
(variables psicosociales, con periodicidad anual).

« EVALUACION CLINICAY PSICOPATOLOGICA:
Se completa y amplia respecto a la previamente realizada
por el facultativo de referencia. Habria de incluir e los
siguientes apartados:

o Anamnesis y exploracion psicopatoldgica, valo-
rando la necesidad de otras o pruebas médicas
complementarias en coordinacion con pediatria y
neuropediatria. Se puede hacer uso, en su caso,
para el apoyo diagnostico y también como posi-
bles indicadores de funcionamiento, de instrumen-
tos diagnosticos de evaluacion de los sintomas de
T.E.A. que pueden resultar de utilidad: ADOS-

2 (Lord, 2015); ADI-R (Rutter, 2011); CARS
(Schopler, 1988).

o Evaluacion estructural: Pueden resultar de utilidad
el uso de Test Proyectivos: Graficos, CAT/TAT,
DesiderativoZ2.

o Evaluacion del patron de apego. (Existen propues-
tas de estructuracion de la evaluacion del patron
de apego en poblaciones determinadas, (Villero,
2015)).

« EVALUACION DE LAS CAPACIDADES
ADAPTATIVAS Y DE FUNCIONAMIENTO GLOBAL
o Evaluaciéon de las capacidades adaptativas
(Vineland, Sparrow, 2005) y
Escala de Evaluacion de funcionamiento global
(EEFG-CGAS nifios).
Se trata de escalas de facil acceso y aplicacion
y que se han utilizado ampliamente en estudios
de investigacion como indicadores de evolucion
clinica.
o Evaluacion del funcionamiento familiar: PAC,
ESCALA DE ESTILOS PARENTALES,..
(Seria interesante utilizar estas u otras escalas

En la actualidad desde la unidad se est4 llevando a cabo un proyecto de investigacién para elaborar algoritmos de evaluacién racionales al ingreso
y en la monitorizacion del nifio. Se daran unas pinceladas acerca de este proyecto al final del trabajo.
2 Este seria otro objetivo de investigacion propuesto a partir del actual proyecto, la estandarizacion de la evaluacion de posibles funciones estructura-

les a partir de test proyectivos.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 17-33
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



26 Evaluacioén del Hospital de Dia infanto juvenil

similares también para planificar la intervencion
con las familias, sea esta terapéutica o meramente
psicoeducativa).

« EVALUACION NEUROPSICOLOGICA!

La idea seria poder elaborar algoritmos de evaluacion
basados en los datos recogidos a partir de diferentes
investigaciones que permitan la racionalizacion (guiada
por la clinica, edad del nifio, presencia o no de lenguaje,...)
del uso de estas pruebas neuropsicologicas, de manera
que sus resultados sean de utilidad y apoyados en las
observaciones clinicas y no constituyan un mero tramite
administrativo de dificil interpretacion. Se trataria de
poder evaluar funciones, no realizar diagnosticos a través
de ellas, lo que nos puede permitir a posteriori definir
objetivos de intervencion y posibles indicadores de
evolucion. Evaluacion de la capacidad intelectual:

* Inventario de desarrollo Battelle (Newborg, 2009)

* Escalas Weschler

* Escala Leiter R (Leiter, 1997)

o Evaluacion de comunicacion y lenguaje: Escala de
Vocabulario por imagenes (PEABODY) (Dunn,
2010)

o Percepcion: Bender (Bender, 1984)

o Cognicion social, mentalizacion: NEPSY II (Kork-
man, 2013) o Funciones ejecutivas: NEPSY II

Con toda esta informacion habremos de proponer un
DIAGNOSTICO MULTIAXIAL del caso segin CIE 10.

FE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL ALTA

En un dispositivo marcado por un enfoque
psicoterapéutico y que se considera un espacio de
relacion, la definicion del alta, el analisis de las mismas
y la preparacion de la despedida anticipando el duelo y
proveyendo de una continuidad de tratamiento externo
garantizada se hacen imprescindibles.

* Analisis de altas

* Preparacion para el alta

5. ACTIVIDADES

A. ACTIVIDADES ASISTENCIALES

A.1. Objetivos terapéuticos

Se trataria de definir objetivos terapéuticos en cada
caso que posteriormente nos sirvan de apoyo para la
monitorizacion del funcionamiento en hospital de dia.

a. Objetivos terapéuticos generales:
o TRABAJO CON EL NINO: Cambio emocional y
cognitivo, adaptacion a la realidad, competencias

relacionales

o TRABAJO CON LA FAMILIA: Contencion
ansiedades, psicoeducacion y orientacion en
disfunciones observadas.

o TRABAJO CON EL MEDIO ESCOLAR Y
SOCIAL: Favorecer la integracion del nifio,
trabajo con factores disfuncionales, contencion de
ansiedades.

b. Objetivos terapéuticos de grupo:

o Fase 1: ¢ Vinculacion, experiencias relacionales
placenteras, comprension de

angustias

o Fase 2: » Diferenciacion, deseos, interaccion social
y simbolizacién

(mediadores, lenguaje)

o Fase 3: ¢ Socializacion (tercero), resolucion
de conflictos (normas), organizacion psiquica
(identificaciones, diferenciacion generacional y
sexual, identidad, proceso secundario, mecanismos
de defensa evolucionados, autonomia).

c. Objetivos terapéuticos de programa: TEA, T
Personalidad borderline, TCA,... (Ejemplo de definicion
deobjetivos de programa en tabla 8).

d. Objetivos terapéuticos individuales: Descripcion
fenomenoldgica (Fc Gordon,...) y estructural.

A.2. Intervenciones o Actividades terapéuticas

Definimos asi mismo las posibles actividades o
actuaciones terapéuticas para conseguir los objetivos
previamente disefiados.

a. Con nifos (Descripcion en tabla 8):

* Actividades de grupo:

e Actividades que favorezcan la relacion con el
grupo y la estructuracion de tiempos y espacios:
Saludo y despedida con todo el grupo.

e Actividades de trabajo desde lo corporal a lo
simbolico: psicomotricidad relacional (relajacion,
juegos... ) y musicoterapia.

e Actividades cognitivas de favorecimiento de
secuenciacion temporoespacial, mentalizacion,
capacitacion habilidades vida cotidiana y terapia
ocupacional, habilidades sociales. Dentro de este
espacio se incluiria al maestro pedagogo.

e Actividades psicoterapéuticas de encuadre menos
dirigido que favorezcan la produccién de material

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 17-33
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Sonia Villero Luque, Pilar Fuertes Beneitez; Luis Leon Allué, Esther Rodriguez Pérez; 27
Alfonso Sanchez-Carpintero Abad; Ana Maria Jiménez Pascual

PLAN INDIVIDUALIZADO DE TRABAJO DE
CADA ANO:

Fecha de elaboracion del plan y profesional
Facultativo de referencia en USMU y HDDIJ

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DEL NINO
Nombre

Fecha de nacimiento

Curso y centro educativo

Poblacion

RESUMEN HISTORIA CLINICA
Estructura familiar propia (incluyendo ocupacion
de los padres y enfermedades principales): arbol y
breve descripcion de la dinamica.
Factores de riesgo bioldgicos
Perinatales
Patologias médico-quirrgicas de interés
Tratamientos
Factores de riesgo para patologia vincular:
Deprivacion materna
Retrasos en desarrollo psicoevolutivo
Estresores vitales
Motivo de consulta y clinica actual

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, FECHAY
HALLAZGOS:
Médicas:

Analiticas

Pruebas de imagen
Psicologicas:
Escalas y entrevistas diagndsticas
Proyectivos

TAT/CAT

Gréficos

Desiderativo
Neuropsicoldgicas

Inteligencia

Lenguaje

Percepcion

Cognicién social
Escalas adaptativas (Vineland)

FORMULACION DEL CASO

1. Listado de problemas (aproximacion fenom-
enoldgica) segun fases funcionales de Gordon
- Patrén 1: Percepcion de la salud.

- Patrén 2: Nutricional-Matabélico.

- Patrén 3: Eliminacion.

- Patron 4: Actividad-Ejercicio.

- Patrén 5: Suefio-Descanso.

- Patron 6: Cognitivo-Perceptivo.

- Patrén 7: Autopercepcion-Autoconcepto.

- Patrén 8: Rol-Relaciones.

- Patrén 9: Sexualidad-Reproduccion.

- Patrén 10: Tolerancia al estrés.

- Patrén 11: Valores-Creencias.

2. Evaluacion del estado mental (Manzano y
Palacio):
a. Impresion general
b. Relacién de objeto y concepcion del self
c. Funciones del yo
i. Auténomas: Inteligencia, lenguaje,
motrocidad
ii. Test de realidad
iii. Mecanismos de defensa
d. Afectos
e. Pulsiones (vida fantasmatica):
i. Libidinales, agresivas,...
f. Superyo (idea del yo y yo ideal).

3. Evaluacion del patrén de apego.
4. Aproximacion diagnostica (CTFMEA, CIE 10)
a. Diagnéstico multiaxial

i. Nivel de funcionamiento (CGAS, Vineland)

5. Fortalezas y habilidades del nifio.

ACTUACIONES EN HOSPITAL DE DIA
Fecha de incorporacion

Horario de actividades

Grupo

Monitor

Programa especifico

Adherencia al seguimeinto

Alta

OBJETIVOS TERAPEUTICOS Y ACTUACIONES

OBJETIVOS TERAPEUTICOS CON EL NINO
Objetivos trimestrales:

Sintomaticos: en funcion de factores de Gordon y
nivel de funcionamiento.

Cambio psiquico: En funcion del diagnéstico
estructural.

Objeticos anuales:

Sintomaticos: en funcion de factores de Gordon y
nivel de funcionamiento.

Cambio psiquico: En funcion del diagnéstico
estructural.

Objetivos para alta del dispositivo

Sintomaticos: en funcion de factores de Gordon y
nivel de funcionamiento.

Cambio psiquico: En funcion del diagnéstico
estructural.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS CON LA FAMILIA
Intervencion:

Actividades-Objetivos generales

OBJETIVOS CON EL COLEGIO

OBJETIVOS EN LA COMUNIDAD

Tabla 8. Plan individualizado de trabajo en el Hospital de dia Infanto Juvenil

del mundo fantasmatico del nifio, la aparicion de
posibles conflictos de rivalidad, la tolerancia a la
no omnipotencia, ...

* Se pueden plantear a modo de talleres (de
“arteterapia” mediante el uso de materiales
basicos y moldeables que faciliten la
proyeccion de conflictos; de juegos:
videoconsola,  juguetes  sugeridos con
favorecimiento de roles, construcciones...;
escritura de cuentos,...)

* Actividades de psicoterapia donde se privilegia

lo simbolico, lo verbal y se trabajan a nivel
mas profundo conflictos...: Psicoterapia juego,
psicodrama, psicoterapia grupal...

* Actividades individuales:

* Espacio de terapia individual con el terapeuta
de referencia. Habria que definir en cada caso el
beneficio y la modalidad de posible intervencion
individual paralela a la grupal en hospital de dia,
valorando la idoneidad de la eleccion del terapeuta
para esta intervencion.

»  Tratamiento psicofarmacoldgico si precisa.
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b. Con familias:

*  Grupode orientacion y atencion de padres semanal.

*  Objetivos: Contencion de angustias, desesperanzas
de los padres en relacion a la situacion del hijo;
elaboracion de duelo por la pérdida del hijo ideal;
elaboracion de ambivalencias con respecto al
nifio; contencion de proyecciones sobre el nifio;
comprension de la situacion emocional del nifio;
facilitacion de la individuacion.

o < Intervenciones familiares individuales.

B. ACTIVIDADES DE COORDINACION INTERNA Y
ORGANIZACION

Es fundamental este epigrafe partiendo de un modelo

de terapia institucional.

* Reunion de equipo semanal de coordinacion
durante dos horas, que permite: Valorar ingresos
y altas; elaboracion de plan individualizado de
trabajo en base a evaluacion conjunta de cada
caso; elaboracion de objetivos; programacion
de actividades; revision mensual de objetivos;
elaboracion de informes anuales de cada nifio;
valoracion de los cuestionario de satisfaccion para
nifios y familiares.

e Supervision casos: que permita la revision de
dificultades y el abordaje de posibles situaciones
de crisis, siendo de interés la posibilidad de
supervision externa.

*  Supervision dinamicas grupales institucionales,
bien definidas por autores como Y alom.

C. ACTIVIDADES DE COORDINACION EXTERNA

* Con otros servicios sanitarios

* Coordinacion y articulaciéon en cada caso con los
profesionales de

educacion. Objetivos de: Comprension emocional del
nifio/adolescente, contencion de la ansiedad generada,
busqueda de soluciones mas idoneas para favorecer la
integracion, soporte y orientacion.

* Coordinaciéon con dispositivos de bienestar social
A. 4. Coordinacién con Justicia y Menores. Habria que
definir los posibles canales de comunicacion con estas
instituciones, tarea que en algunas comunidades se ha
impulsado a través de documentos consensuados desde
las consejerias correspondientes.

D. ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA
Y SUPERVISION EXTERNA
Participacion a través de la presentacion y revision

de casos en las sesiones clinicas de USMIJ y generales
asi como en las actividades de formaciéon continuada
de formacion grupal. Formacion a MIR y estudiantes
de psicologia en practicas. Es de especial interés la
participacion en actividades de supervision externa.

E. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

F. ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA LA SALUD

Este tipo de actividades, cada vez mas tenidas en
cuenta desde los planes de salud, se hace eco de la nueva
modalidad de relacion entre el profesional y el usuario.
Se trataria de actividades de promocion de la salud en
la comunidad y de asesoramiento a las asociaciones de
familiares.

6. PLAN INDIVIDUALIZADO DE TRABAJO EN
EL HOSPITAL DE DiA INFANTO JUVENIL. (Se
presenta en epigrafe a continuacion.)

7. MONITORIZACION EN HOSPITAL DE DiA
INFANTO JUVENIL(En epigrafe aparte.)

8. DOCUMENTOS ANEXOS

Segun este esquema, habrian de incluirse en Ia
guia de funcionamiento del hospital de dia infanto
juvenil posibles documentos anexos de interés
como: Cuestionario epidemiologico; Cuestionario de
satisfaccion; Consentimientos informados de grabacion
y de coordinacion con otros dispositivos; Contrato
terapéutico Cuadernillo de pruebas complementarias y
Otros.

ELABORACION DEL PLAN
INDIVIDUALIZADO DE TRABAJO EN
HOSPITAL DE DiA INFANTO JUVENIL
CON CADA NINO.

Tras la evaluacion completa inicial y a partir del trabajo
en equipo, con una finalidad tanto pragmatica, de facilitar
el acceso a informacion clinica y epidemiologica de
interés de forma rapida, como a un nivel evaluativo del
equipo, se elaboraria un plan individualizado de cada nifio
donde se recojan datos sociodemograficos: resumen de
historia clinica y de pruebas complementarias con fecha
y hallazgos fundamentales y se haga una formulacion
del caso, para lo que proponemos una aproximacion
fenomenologica, haciendo uso de escalas del tipo factores
de Gordon u otras similares, y también una aproximacion
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estructural a través por ejemplo de la evaluacion del
estado mental propuesta por Manzano y Palacio.
Consideramos de interés para la formulacion la recogida
del patron de apego, la realizacion de una aproximacon
diagndstica multiaxial que incluya la valoracion
objetiva del funcionamiento clogal del nifio asi como la
consideracion de las fortalezas y habilidades de este. Con
todo ello se elabora un plan de intervencion proponiendo
las posibles actuaciones en hospital de dia, definiendo
todos loas aspectos posibles asi como el planteamiento
de objetivos terapéuticos tanto trimestrales como anuales
y la definicion del posible alta del nifio. (Ver tabla 9).

MONITORIZACION: EVALUACION DEL
HOSPITAL DE DIA INFANTO JUVENIL

Una vez propuesto el esquema de una guia de
funcionamiento de hospital de dia y tras el posible disefio
de los que seria un plan individualizado de trabajo en
este dispositivo, estariamos en disposicion de discutir
propuestas de posibles criterios de calidad para el recurso,
como seria la definicion del grado de cumplimiento de
objetivos marcados en el plan individualizado de trabajo.
Algunas comunidades, como el Pais Vasco, han avanzado
en esta linea proponiendo indicadores clinicos que han
sido incluidos en planes asistenciales institucionales.

Monotorizacion: Evaluacion del HDDIJ

EVALUACION INSTITUCIONAL DE LOS DISPOSITIVOS

ESTRUCTURA ACTIVIDADES

RESULTADOS

Accesibilidad Cobertura (pacientes nuevos o reinicio)
Recursos materiales y humanos Calidad de sistemas | Cumplimiento

de registro Satisfaccion (Encuesta)

Protocolos o guia de funcionamiento HDDIJ

Plan individualizado de trabajo Definicion de
objetivos

Diagnéstico multiaxial

Facultativo de referencia

Evaluacién (pruebas complementarias)
Coordinacion

Registro actividades coordinacion

Tiempo de espera medio

Indicadores estadisticos

Estandares asistenciales cuantificables
epidemioldgicos y administrativos: eficacia, eficien-
cia, efectividad Indicadores clinicos de evolucién

INDICADORES GENERALES PROPUESTOS EN LOS PLANES DE SALUD

CUANTITATIVOS

CUALITATIVOS

INDICADORES DE ACTIVIDAD

Numero total de pacientes por unidad de tiempo; No total de contactos; No de pacientes por diagndstico;
No de altas por causas de alta; No personas ingresadas por trastorno mental; No intervenciones en la
comunidad y actividades de educacion para la salud.

Numero total de pacientes por unidad de tiempo; No
total de contactos; No de pacientes por diagnéstico;
No de altas por causas de alta; No personas
ingresadas por trastorno mental; No intervenciones
en la comunidad y actividades de educacion para

la salud.

INDICADORES BASADOS EN EL ANALISIS DE
RESULTADOS

Grado de cumplimiento de los objetivos estableci-
dos en el plan de intervencion terapéutico

INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO

Tiempo de espera antes del primer contacto; No abandonos por diagnostico; No retornos por diagnéstico;
No pacientes con contactos ininterrumpidos por periodos, No Altas por motivos; procedencia, tipos de
derivacion (evaluacion, seguimiento); profesional responsable

INDICADORES DE SATISFACCION DEL USUARIO
Y SU FAMILIA Accesibilidad y disponibilidad; expec-
tativas de los usuarios

INDICADORES BASADOS EN LA CALIDAD DE
VIDA

OTROS INDICADORES CLINICOS:
Estructurales
Neuropsicoldgicos

Tabla 9. Monitorizacion del HDDIJ: Indicadores clinicos
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Se trataria de hacer una propuesta a nivel estatal a partir
del trabajo en red de este tipo de dispositivos de terapia
institucional.

* Definicion de criterios de calidad

Siguiendo las directrices institucionales consideramos
de interés, ademas de los criterios de calidad cuantitativos
ya recogidos al comienzo del trabajo, los siguientes
criterios de calidad: a) La elaboraciéon de una guia
de funcionamiento interno del HDDIJ, siguiendo un
esquema estructural mas o menos estandarizado y
definiendo losobjetivos terapéuticos del dispositivo
(generales, de programa, individuales); b) La inclusion
en los sistemas de registro de la siguiente informacion
minima: Facultativo de referencia del caso, el diagndstico
multiaxial, la elaboracion de un plan individualizado de
trabajo, las pruebas complementarias solicitadas segiin
criterio clinico; ¢) Criterios de funcionamiento del
dispositivo incluyendo como minimo un cuestionario de
satisfaccion de usuarios y familiares; d) La participacion
en actividades de educacion para la salud; e) Criterios de
calidad de resultado: serian, los indicadores de evolucion
clinicos.

* Definicion de indicadores de evolucion

Como deciamos, se hace necesaria la propuesta de
indicadores clinicos cualitativos que estadisticamente
puedan ser operativizados para la monitorizacién de
la intervencion en el hospital de dia infanto juvenil.
La definicién de los mismos requiere en un segundo
tiempo la evaluacion estandarizada al comienzo de la
intervencion y posteriormente al menos anualmente de la
misma, guiados entre otros.

Asi, de la evaluacion clinica en los TEA podriamos
extraer posibles indicadores a través del uso de escalas
ampliamente validadas del tipo ADIR y ADOS, cuyo
valor no solo diagndstico sino también de seguimiento
esta siendo estudiado en la actualidad. Igualmente seria
interesante la consideracion de la posible utilidad de
las puntuaciones obtenidas en el juego imaginativo
o la simbolizacion para la posible categorizacion
de subgrupos clinicos, idea aun no desarrollada.
Consideramos igualmente de interés para el disefio de
indicadores clinicos la informacién recogida en los test
proyectivos y que especificamente vienen a reforzar
un posible diagnéstico estructural y que podriamos
tratar de sistematizar en items estandarizables como
el grado de organizacién/desorganizacion mental; el
uso de mecanismos de defensa incongruente con el

estado evolutivo o el fracaso de las mismas; el grado de
simbolizacion o las identificaciones, todo ello referido
al momento evolutivo del nifio (nos remitimos para
ello a trabajos como la evaluacion del estado mental de
Manzano o trabajos previos de autores que se citaran en
el ultimo epigrafe).

De la evaluacion neuropsicoldgica del nifio podemos
proponer indices de funcionamiento en areas como:
las funciones ejecutivas (planificacion, flexibilidad
cognitiva, secuenciacion, recompensa); la atencion; las
habilidades lingiiisticas; la percepcion; la cognicion
social; o la inteligencia.

Otros posibles indicadores clinicos de facil aplicacion
y de amplio uso en estudios de eficacia en psicoterapia
serian la evaluacion de las funciones adaptativas
(mediante escalas como la Vineland, o el ABAS, por
ejemplo) o de la calidad de vida (Escala de evaluacion
de funcionamiento global para nifios) y la elaboracion
de escalas de evaluacion del funcionamiento familiar
(escalas de evaluacion de los estilos parentales,...).

De esta manera podriamos incluir estas propuestas de
verdadera evaluacion clinica en los planes institucionales
de salud (ver tabla 9).

PROYECTO DE INVESTIGACION:
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA
DEL NINO CON TEA EN EL HOSPITAL
DE DiA INFANTO JUVENIL.

En la actualidad en el Hospital General la Mancha
Centro, en coordinacion con la Unidad de Investigacion
y Desarrollo y la Universidad Pablo de Olavide de
Sevilla a través de un trabajo de final de master, se
esta llevando a cabo un proyecto de investigacion para
evaluar neuropsicologicamente a los niflos y adolescentes
con diagnosticos de Trastorno del Espectro Autista
del Hospital de Dia Infanto Juvenil. En este trabajo el
objetivo principal es definir posibles algoritmos de
evaluacion de diferentes aspectos de funcionamiento en
esta poblacion y secundariamente poder definir posibles
subgrupos clinicos entre los diagnosticos de TEA.
Para ello se pasa una bateria de test neuropsicologicos
ampliamente validados en investigacion y clinica y se
comparan los resultados entre los indices de funciones
concretas medidos por diferentes test de evaluacion para
racionalizar el uso de los mismos. Asi, por ejemplo, se
compararian los resultados de cociente de inteligencia y
desarrollo obtenidos mediante Escalas Weschler (WISC-
IV, WPPSI-III, WAIS-III, (Wechler, 1997, 2005, 20006)),
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Leiter-Revisada, Inventario de Desarrollo de Battelle,
o los resultados diagnosticos obtenidos mediante la
aplicacion de las entrevistas ADOS-2 , ADI-R , CARS.
Incorporamos como novedad, la evaluacion con la escala
NEPSY II, recientemente validada en poblacion espaiiola
y que pensamos puede aportar aspectos evaluativos de
interés, por ejemplo en funciones como la mentalizacion
y mejorar la evaluacion de funciones ejecutivas.

Se trata de un estudio observacional longitudinal,
llevado a cabo entre septiembre de 2015 y junio 2016,
evaluando a los pacientes desde el inicio del tratamiento
en hospital de dia y anualmente. Se incluyen todos los
sujetos que en la actualidad estan en el

Hospital de Dia de la Unidad de Salud Mental
Infanto Juvenil (USMIJ) del area La Mancha Centro,
con diagnosticos de TEA, o, en menores de tres afios,
con un diagnostico de sospecha de TEA. Tenemos en
cuenta la correspondencia diagnostica de este epigrafe
diagndstico con las entidades recogidas en la CFTMNA.
De esta manera, se van a recoger variables clinicas como
la evaluacion diagnostica TEA del nifio- adolescente, el
diagndstico clinico en Salud Mental. También se recogen
variables neuropsicologicas a través de la aplicacion
de los test escogidos: a) Funcionamiento intelectual
(Cociente intelectual/ Cociente de desarrollo); 2)
Habilidades adaptativas; 3) Habilidades lingiiisticas; 4)
Funciones ejecutivas; 5) Capacidad de mentalizacion y
empatia.

Las escalas que se van a utilizar son las siguientes:
1) Evaluacion de los sintomas de TEA: Utilizamos las
entrevistas ADOS-2; ADI-R; y CARS; 2) Evaluacion
De La Comunicacion Y El Lenguaje: ADOS-2; CARS;
Escala de Vocabulario por imagenes (PEABODY); 3)
Evaluacion De Las Capacidades Adaptativas: Escala
de Conducta Adaptativa de Vineland; 4) Calidad De
Vida: Escala de evaluacion del funcionamiento global
C-GAS adaptada a niflos (EEFG: Shaffer 1983); 5)
Otras Pruebas De Evaluacion Neuropsicologica:
Evaluacion de la funcion guestaltica integradora (Escala
BENDER); 5) NEPSY-II: Se trata de una escala validada
en poblacion espafiola sana y con diferentes cuadros
clinicos desde los 3 a los 16 afios. Permite una evaluacion
cognitiva especifica y a medida del nifio a partir de 6
dominios cognitivos: Diferentes patrones de ejecucion
neuropsicolégica; Funcionamiento ejecutivo; Lenguaje;
Memoria; Aprendizaje ; Funcionamiento sensorio
motor; Percepcion/ cognicion social; Procesamiento viso
espacial.

Tras el andlisis de resultados mediante el paquete
estadistico correspondiente, esperamos que el estudio nos
permita, en un primer momento, la elaboracion de posibles
algoritmos de evaluacion neuropsicologica racionales e
individualizados segln entidad clinica y caracteristicas
del nifio. En un segundo momento, la definiciéon de
posibles indicadores de evolucion cuantificables para la
evolucion del tratamiento en el recurso de hospital de
dia, y el disefio de estudios de eficacia del recurso. Desde
el punto de vista clinico seria interesante, igualmente
la posible definicion de subgrupos clinicos dentro del
espectro autista, no bien categorizados en los sistemas
clasificatorios validados institucionalmente.

INTENTOS DE SISTEMATIZACION DE
LA EVALUACION A TRAVES DE LOS
PROYECTIVOS

Como hemos mencionado en varias ocasiones a lo largo
de este trabajo, dada la naturaleza del propio dispositivo
de hospital de dia, como eminentemente psicoterapéutico,
mas alla del trabajo con “marcadores” fenomenologicos,
seria interesante poder incluir, a partir de la amplia
experiencia clinica de estos dispositivos, la evaluacion
estructural y el diagnéstico por tanto también estructural
del nifo. De esta forma, en el disefio de los objetivos
terapéuticos, vamos mas alla del mero alivio sintomatico
y proponemos una transformacion estructural. Asi, no
siempre la evolucion de los sintomas seglin se recogen en
escalas fenomenologicas va pareja con las observaciones
que se extraen de los test proyectivos, que en cambio
son mejor reflejo del funcionamiento psiquico del nifio.
De ahi que nos parezca de especial interés la propuesta
de una sistematizacion en la evaluacion estructural del
nifio a partir de las observaciones que nos ofrecen los
test proyectivos y la hora de juego. Para ello partimos
de la experiencia en psicodiagnostico de autores como
Siquier de Ocampo o Avila Espada, pero también y
muy especialmente, los intentos de varios autores por
sistematizar la evaluacion de test proyectivos. Es el caso
de los trabajos de Bellack y Bellack, de Sara Barlingotz y
en particular de Mary R Haworth con el CAT. Esta tlltima
autora propone la recogida sistematica de informacion
en diferentes dreas: desorganizacion/organizacion;
simbolizacion, mecanismos de defensa e identificacion;
que traduce a puntuaciones cuantitativas definiendo
posibles puntos de corte para psicoticismo.

Esta propuesta podria servir de base para la recogida
de informacion mas o menos estandarizada de otros
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Posible sistematizaciéon desde la

proyectivos graficos

EVALUACION DE TEST PROYECTIVOS: GRAFICOS
(Siquier Ocampo: Betioch: Avile Espada; Suirez]

Coaicar

O=Sin ateraciones obzervasies

i Empmmmients

1 ajustade
2. Dessjustado: Pequedo, Grande
W. Tipo ge trazo
Ampiitua: larga/corts
Formas: rectas/curves/aentadas/quenraces

1
2
s
-
s.

sora
2. inmexive y rigiao (racionsi)

evaluaciéon global de test

Tabla 10. Posible sistematizacion de la evaluacion de los test proyectivos

test de gran interés como el desiderativo o los graficos.
En la evaluacion de estos tltimos contamos con manuales
especificos: Test figura humana (Amover); Parcja
(Bernstein); Copia carboénica (Rosenberg); Persona bajo
la1lluvia (Abramson); 8 hojas (Caligor; Familia (Corman);
Arbol (Koch); HTP (Buck); Animal (Schwartz); concepto
mas desagradable (Harrower); Kinético de la Familia
(Burns y Kaufman); Pareja en interaccion (Juri). Pero
pensamos que podria ser de interés la propuesta de una
recogida de items minimos generales en relacion con
los graficos que permita una mas facil interpretacion de
los mismos que no excluya por supuesto la experiencia
en la administracion e interpretacion de los test de los
profesionales de la Salud Mental. Presentamos un primer
borrador de lo que podria ser también un trabajo en red de
reflexion y disefo de la evaluacion estructural en graficos
(Tabla 10).

En cuanto a la hora de juego nos remitimos al excelente
trabajo de Paulina Kernberg en la evaluacion del nifio
borderline.
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TECNICAS TERAPEUTICAS BASADAS EN LA TEORIA DE
LA MENTALIZACION EN GRUPOS DE ADOLESCENTES Y
SUS FAMILIAS EN EL CONTEXTO DE HOSPITAL DE DIiA*

THERAPEUTIC TECHNIQUES BASED ON THE
MENTALIZATION THEORY IN GROUPS OF TEENS AND
THEIR FAMILIES IN THE CONTEXT OF DAY HOSPITAL *

Paula Laita de Roda™*

RESUMEN

En el presente trabajo, se presenta un breve resumen
de algunas de las bases teoricas de la Teoria de la
Mentalizacion, en relacion con su aplicacion clinica en el
contexto terapéutico del Hospital de Dia de Adolescentes
de orientacion psicodindmica, una reflexion acerca de la
relacion entre los factores terapéuticos de este formato de
terapiaintensiva, y el favorecimiento de una mentalizacion
mejor y mas integrada en los pacientes y sus familias,
que se puede observar durante el tratamiento. Ademas,
se expone una experiencia de grupo psicoeducativo con
las familias de los pacientes, inspirado en la Terapia
Basada en la Mentalizacion para Adolescentes, como
ejemplo de la aplicabilidad de este modelo en este tipo
de dispositivos. El marco que proporciona la teoria de la
mentalizacion puede ser util para estructurar y optimizar
las estrategias psicoterapéuticas del Hospital de Dia -
Centro Educativo Terapéutico.

Palabras clave: Hospital de Dia, Mentalizacion,
apego, grupo psicoeducativo.

ABSTRACT

In this paper, a brief summary about some of the Theory
of Mentalization’s fundaments is presented, in relation
to its application in a psychodynamic Adolescents’ Day
Hospital setting. It is a reflection about the possible
relationship between the therapeutic factors of this kind
of intensive therapy and the improvement in the capacity
to mentalize, in a more integrated way, that is generally
observed in patients and their families during treatment.
I present a pilot experience of a psychoeducation group
with families, inspired in Mentalization-Based Therapy
for Adolescents, as an example of the applicability of this
model to this type of therapeutic settings. The theoretical
frame of Mentalization can be useful to optimize and
give structure to the psychotherapeutic strategies at a
Day Hospital.

Key Words: Day Hospital, Mentalization, Attachment,
Psychoeducation group.

* Ponencia presentada en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niflos y Adolescentes: La atencion a los trastor-
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Hospital de Dia

INTRODUCCION. EL HOSPITAL DE
DiA - CET.

El Hospital de Dia — Centro Educativo Terapéutico de
“Pradera de San Isidro” esta constituido desde su creacion
hace mas de 15 afios segun el modelo psicodinamico de
comunidad terapéutica. El recurso dispone de 20 plazas
paraadolescentes, atiempo completo. El perfil de pacientes
admitidos en el dispositivo abarca diagnosticos diversos,
desde trastornos psicoticos, trastornos generalizados del
desarrollo, trastornos afectivos y de ansiedad, trastornos
de la conducta alimentaria y del comportamiento,
trastornos de la personalidad, etc. Practicamente todos
los tratamientos se planifican a tiempo completo (6 horas
diarias, 5 dias a la semana, todos los dias laborables del
aflo), siendo excepcionales los tratamientos a tiempo
parcial, fuera de los periodos de adaptacion de los nuevos
pacientes, o los procesos de adaptacion progresiva a sus
centros escolares durante la fase alta clinica. EI Hospital
de Dia cuneta con una unidad de atencion a nifios de 6 a
12 afios, que funciona de modo similar.

Este centro atiende la poblacion adolescente de dos
areas sanitarias de la Comunidad de Madrid, la 7 y la 11,
una poblacion de 1.250.000 personas aproximadamente,
se reciben una media de 70 derivaciones anuales, y
entre 20 y 25 altas al aflo en cada unidad. La ocupacion
suele ser completa ya que la lista de espera de ingreso es
siempre alta.

El equipo terapéutico de la Unidad de Adolescentes
esta formado por 2 psicélogos, un terapeuta ocupacional,
un educador, una enfermera y una psiquiatra. E1 Hospital
de Dia es Centro Educativo Terapéutico, y por tanto
cuenta también con un equipo docente, dependiente de
la Consejeria de Educacion de la Comunidad de Madrid,
que consta de una coordinadora, 5 profesores y una
trabajadora social.

El esquema de tratamiento no difiere del de otros
Centros Educativo Terapéuticos. El horario de asistencia
es de 9 a 15 h. De este tiempo, 2 horas diarias se dedican
a docencia, en grupos de 4-5 alumnos, y el resto del dia
se dedica a las tareas terapéuticas: 2 grupos de terapia
en grupo reducido (grupo psicodindmico, relajacion,
expresion corporal, terapia deportiva, habilidades
sociales, debate de prensa, grupo de chicos y chicas,
terapia expresiva), grupo comunitario, recreo y comida.
También se intercalan regularmente actividades de ocio
(cine forum, excursiones, etc.) y abordajes individuales
y familiares. Solo se interrumpe el tratamiento grupal 15
dias al afio, en verano, en los que tan solo se mantienen
los abordajes individuales y familiares.

MENTALIZACION. ALGUNOS
FUNDAMENTOS TEORICOS

Son muchos los autores que se han preguntado acerca
de los factores terapéuticos comunes o universales a
las distintas formas de psicoterapia (Gabbard, 2005). A
continuacion, se expone un breve resumen de aspectos
fundamentales del concepto de mentalizacion, dentro del
marco del apego seguro, de cara a poder luego exponer
parte de nuestro trabajo en el Hospital de Dia inspirado
en esta teoria.

Entre los factores terapéuticos propios del HD,
quiza el primero y mas importante es el ser una matriz
terapéutica, que se comporta como un ‘“‘continente”
adecuado para poder hacerse cargo de los momentos
mas psicoticos y regresivos del paciente. En palabras de
Garcia Badaracco, “la comunidad se comporta como una
familia sustitutiva que debe proveer el alimento afectivo,
modelos de identificacion y la estabilidad necesaria
para que el enfermo mental pueda recorrer y realizar su
proceso terapéutico. Un ambiente emocional de seguridad
donde las multiples interacciones permitan la realizacion
de experiencias enriquecedoras de la personalidad y el
desarrollo de recursos yoicos, cuya carencia es una de
las caracteristicas de la enfermedad mental”. (Garcia
Badaracco, 1989)

La fortaleza de esta cualidad estd relacionada con un
fenomeno observable con frecuencia en el Hospital
de Dia, en particular con los pacientes con perfil
borderline: pacientes con trastornos graves del vinculo,
comportamientos autolesivos y heteroagresivos graves,
inestabilidad emocional y desadaptacion generalizada al
entorno. Resulta significativa la relativa rapidez con que
sus sintomas suelen atenuarse al poco de llegar al centro,
asi como la practica ausencia de episodios de agitacion
dentro del centro. Al profundizar en los textos de los
teoricos de la mentalizacion, surge la hipotesis de que
la Comunidad Terapéutica provee un entorno vincular
seguro, que es basicamente un lugar favorecedor de la
mentalizacion y del desarrollo de la confianza epistémica.

La mentalizacion es un concepto desarrollado hace
algo mas de 20 afios por el equipo de Peter Fonagy,
en Londres, a partir de la necesidad de modificar la
técnica psicoanalitica estdndar en algunos pacientes,
particularmente los trastornos graves de personalidad. El
concepto tiene sus raices en el psicoanalisis, en la escuela
de psicosomatica y particularmente en la teoria del apego.

Mentalizar es, basicamente, “tener la mente en
mente”, atender a los estados mentales en uno mismo
y en los demas. Es un tipo de cogniciéon social, una
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forma de actividad mental imaginativa (casi siempre
preconsciente) que nos hace posible percibir e interpretar
la conducta humana en términos de estados intencionales:
necesidades, deseos, sentimientos, creencias, metas,
propositos y razones (Allen y Fonagy, 2006).

La mentalizacion implica imaginar lo que la otra gente
puede estar pensando o sintiendo; como la mente es opaca,
nunca tendremos la certeza absoluta de lo que hay en la
mente del otro. Su desarrollo esta intimamente ligado a la
regulacion atencional, la representacion de los afectos y a
las respuestas neuronales a las situaciones de estrés. Esta
capacidad no es innata, aunque nacemos determinados
para poder desarrollarla en los primeros afios de vida
en el contexto de las relaciones de apego tempranas.
A lo largo de la vida, esta funciéon es dinamica, puede
evolucionar y, lo que es mas importante, modificarse a
través de la terapia. Ademas, Fonagy y sus colaboradores
describieron como, en situacion de estrés, esta capacidad
se ve mermada (Allen y Fonagy, 2000).

Los nifios empiezan a preguntarse acerca de las mentes
de forma natural en el contexto de la relacion con los
miembros de la familia. Empiezan a comprender que
el comportamiento esta basado en los estados mentales
cuando intentan comprender las acciones de sus seres
cercanos. Para lograrlo, la figura materna ha de ser
capaz de reflejar en espejo los afectos de su hijo, de
forma concordante, contingente y adecuadamente
marcada, para que el nifio pueda generar, a partir de las
representaciones mentales que la madre le devuelve,
sus propias representaciones de 2° orden de sus estados
internos, diferentes de los de ella (Fonagy, 1998; Fonagy
y Allison, 2014). Cuando este proceso no sucede de forma
adecuada, es decir, el reflejo que devuelve el cuidador no
es congruente, o contingente, o no esta suficientemente
marcado, entonces las representaciones mentales del
nifio quedaran danadas o seran disfuncionales. De esta
interaccion fundamental surgira también el sentido de
agencia del self en el nifio, el ser capaz de verse a si
mismo como un ser intencional diferente de la madre.
Si el nifio no puede desarrollar una representacion de
su propia experiencia a través del reflejo en espejo (el
yo), internalizara la imagen del cuidador como una parte
de su representacion del self, un alien self que quedara
incluido en su estructura psiquica. (Bleiberg, 2013)

Cuando la figura de apego es capaz de mentalizar
suficientemente bien, surge la intencionalidad en el nifio,
su sentido de self subjetivo, aumentan las posibilidades
de desarrollar un apego seguro, incrementa su resiliencia
ante la adversidad, y mejora su capacidad cognitiva,

sociocognitiva y de regulacion emocional (Fonagy y
Allison, 2014).

Dado que es dificil demostrar la relacion entre
las variables que miden el apego y las que miden la
mentalizacion, es probable que ambas estén relacionadas
de forma indirecta. El apego seguro puede no ser un
facilitador directo del desarrollo de la mentalizacion,
pero es un indicador de que el acercamiento del cuidador
al nifio es de hecho el adecuado para este logro. Mas bien
se podria decir que un apego seguro implica que no ha
habido comportamientos parentales de los que minan
la capacidad de mentalizacion. (Bleiberg, Rossouw y
Fonagy, 2012)

Signos de una buena capacidad de mentalizacion en
los padres, son por ejemplo la inclinacion de la figura
materna a tomar una perspectiva psicologica en la
comprension de sus propios actos o en la relacion con su
hijo, incluyendo la capacidad para leer de forma precisa
los estados mentales que gobiernan el comportamiento
del nifio (“mind-mindedness”), y la funcion reflexiva
en la interaccion con su hijo o al describirle. La
mentalizacion del nifio por parte de los padres puede por
otro lado ser deficiente (concreta o excesivamente ligado
a los estimulos), o excesiva, es decir, hipermentalizadora
(llevandola al extremo, distorsionada, a veces paranoide).
(Bleiberg, 2013)

Ademas, no podemos olvidar que éste es un sistema
transaccional por lo que hay que considerar también
una relacion causal de hijo a padres: los nifios con un
comportamiento 1abil y ansioso pueden no beneficiarse
de las cualidades reguladoras de la relacion de apego,
provocando un comportamiento parental mas controlador.
(Bateman y Fonagy, 2012)

El proceso de desarrollo de la mentalizacion sucede
en los primeros 3 o 4 afios de vida, si bien se puede
perfeccionar a lo largo de toda la vida, aumentando
el grado de profundidad y de elaboracion mental y
mejorando en la capacidad de ver a los otros y a nosotros
mismos como realmente somos. Por supuesto, la
coincidencia de factores traumaticos en la vida del nifio
y de sus padres va a alterar los procesos de creacion de
una base segura y por tanto interferiran en la capacidad
de mentalizacion de ambas partes.

Previamente a la consecucion de una mentalizacion
integrada, equilibrada, aparecen los precursores, los
modos prementalizadores, propios de estadios precoces
del desarrollo infantil (Allen y Fonagy, 2006):

1. Modo en equivalencia psiquica

2. Modo simulado
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3. Modo teleologico

La mentalizacion es ademas un concepto
multidimensional. Se describen cuatro polaridades de
esta capacidad (Fonagy y Luyten 2009):

1. Automatica/ implicita - controlada/ explicita

2. Centrada en lo interno — centrada en lo externo

3. Orientada hacia el si mismo - orientada hacia los

demas

4. Cognitiva — afectiva

Deteniéndonos mas en la primera de estas polaridades,
lamentalizacion implicita, puede ocurrir automaticamente
incluso sin que seamos conscientes de ella y debe
ser contemplada, en gran parte, como disociada del
desarrollo intelectual general. Por ejemplo, somos
capaces de atribuir estados mentales a otros, sin hacer
uso de la conciencia, observando las expresiones faciales
o el lenguaje corporal. La mentalizacion implicita es por
lo tanto procedimental y la utilizamos continuamente, sin
que tengamos que prestarle atencion o conciencia.

La mentalizacion explicita, estd intimamente
relacionada con el lenguaje y por lo tanto muy influida
por nuestra habilidad verbal. Es la propia de la instancia
consciente, requiere atencion, consideracion y esfuerzo, y
puede verse desbordada o impedida por afectos intensos.

La mentalizaciéon adaptable y equilibrada conlleva
un cambio flexible: pasa de ser predominantemente
automatica a ser una mentalizacidon mas controlada
y viceversa. Un aspecto esencial que repercute en la
capacidad de mantener ese equilibrio es el efecto del
estrés y la impulsividad en cada modo del mentalizar
(Bleiberg, 2013). El estrés y la excitacion elevados
activan la mentalizacion automatica, acompaiiada de la
activacion del sistema de apego, el cual, seguin Bowlby
(Bowlby, 1988), esta preprogramado para ser “detonado”
por el miedo y por sefales internas que avisan del
peligro que amenaza la supervivencia del individuo. La
mentalizacion controlada, por otro lado, es facilitada
por el incremento de la excitacion, pero solo hasta un
cierto nivel de estrés (el punto de quiebra) en cuyo punto
la mentalizacion controlada se inhibe (Arnsten, 2009;
Bleiberg, 2013).

Cuando la mentalizacién integrada se desequilibra,
en estas situaciones de estrés, se reactivan formas
prementalizadoras de pensamiento (el modo en
equivalencia psiquica, modo simulado, modo teleologico,
pseudomentalizacion), o podemos hacer un mal uso de
nuestra capacidad mentalizadora (hipermentalizando, o

haciéndolode formaconcretaoconfinesmanipulativos...).
Cuando esto sucede, la interaccion social se vera alterada
y la comunicacion, la capacidad de comprender y
compartir los estados mentales propios y ajenos quedara
momentaneamente impedida. La posibilidad de perder
la capacidad de mentalizacion puede sucedernos a todos
en situaciones de estrés, y ademas, se ha observado que
en las distintas patologias puede predominar uno u otro
modo de no mentalizar.

ADOLESCENCIA Y MENTALIZACION.

La adolescencia, por otro lado, es wuna fase
particularmente vulnerable para el fallo en la capacidad
mentalizadora. Es una etapa marcada por la confusion y
la desestructuracion de los vinculos, en la que uno debe
enfrentarse, con el bagaje (de mentalizacion, apego,
confianza) logrado durante la infancia, a una multitud
de tareas (aceptar los cambios fisicos y emocionales,
la construccion de la identidad del yo, la separacion, la
socializacion...). Esto puede resultar, a veces, demasiado
duro, sobre todo si este proceso de reorganizacion coincide
ademdas con experiencias traumaticas (incluyendo las
sucedidas durante la infancia cuyo recuerdo se reactiva
en esta etapa). (Bleiberg, Rossouw y Fonagy, 2012)

Esta vulnerabilidad al fallo en la mentalizacion,
que tiene una base neuroevolutiva, estd asociada a la
sensibilidad interpersonal, y se relaciona con sintomas
como la impulsividad, la hiperactivacion del apego, el
comportamiento coercitivo, la desregulacion del afecto
y los esfuerzos defensivos para afrontar la experiencia
de pérdida del control. El adolescente puede perder
su propio sentido de agencia del self, la capacidad de
experimentarse como autores de sus propias acciones,
cuando se ven invadidos por un afecto negativo,
pudiendo tener lugar fenémenos de difusion temporal
de la identidad, experiencias de incoherencia personal,
sentimientos de vacio, incapacidad para el compromiso
y alteraciones de la imagen corporal. Estas respuestas, a
su vez, tienden a provocar la pérdida de mentalizacion
en los adultos y de esta manera generar ciclos de no-
mentalizacion coercitivos que mantienen y exacerban la
no-mentalizacion en los adolescentes (Bleiberg, 2013).

Los adolescentes, particularmente aquellos con
sintomas de un trastorno limite de la personalidad
incipiente, suelen presentar un perfil mentalizador
caracterizado por el predominio de suposiciones
irreflexivas, rigidas y automaticas, sostenidas con certeza
injustificada acerca de los estados internos de la propia
mente y/o de la mente de los demas, demasiado centrado

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 35-42
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Paula Laita de Roda 39

en las caracteristicas externas de ellos mismos y los otros,
en la que se destacan estados afectivos abrumadores.
(Bleiberg, Rossouw, Fonagy, 2012)

Hay razones neuroevolutivas para explicar por qué
la adolescencia tiene tantas similitudes con el trastorno
grave de personalidad, y por qué es una fase tan
vulnerable para el desarrollo de estas patologias. Durante
la adolescencia se observan profundos cambios tanto
en el volumen como en la funcionalidad de diversas
zonas del cerebro. Una de las que cambian de forma
més drastica es la corteza prefrontal. Esta se encarga
de multitud de funciones cognitivas de alto nivel, como
la toma de decisiones, la planificacion del tiempo, la
inhibicion de comportamientos socialmente inadecuados,
y estd implicada en el proceso de comprender a los demas
y tener conciencia de uno mismo. (Fonagy, Bateman y
Luyten, 2012)

El volumen de sustancia gris prefrontal tiene un pico de
crecimiento en la adolescencia temprana, que sucede una
media de 2 afios mas tarde en varones que en mujeres,
posiblemente porque la pubertad suele ser mas tardia en
chicos. Después, lo que se observa es una reduccion en el
volumen de sustancia gris a lo largo de la adolescencia.
Esta reduccion se debe a un proceso de poda neuronal
sinaptica, es decir, la eliminacion de las conexiones
innecesarias. La seleccion depende enormemente del
entorno: las que se utilizan mas, se fortalecen, las que no
se utilizan, se eliminan (Mills et al., 2014).

Se ha observado en numerosos estudios de imagen
funcional que hay tareas cognitivas para las que adultos
y adolescentes utilizan regiones cerebrales distintas,
por ejemplo en el proceso de toma de decisiones. El
adolescente, por razones evolutivas, tiene mas dificultad
para tener en cuenta el punto de vista del otro. También
se ha observado como el hecho de estar en grupo o a
solas puede determinar respuestas totalmente distintas,
con implicacion de regiones cerebrales diferentes, y
las emociones se procesan en zonas distintas en los
adolescentes que en los adultos.

Y es que la maduraciéon del cerebro humano es
secuencial, tal y como propone Nelson (Nelson, 2005) en
su modelo de “Red de Procesamiento de la Informacion
Social”, con 3 nodos funcionales, situados en estructuras
neuronales mas o menos identificables, implicando la
existencia de unnodo para detectar las sefiales socialmente
relevantes, que madura en la infancia, un nodo que
adjudica la significacion emocional a las sefiales sociales,
que madura en la adolescencia, y un nodo regulatorio
cognitivo, que madura en la adolescencia tardia o en la

vida adulta precoz, que sirve para inhibir las respuestas y
dirigir el comportamiento.

Es decir, el cerebro adolescente se desborda
facilmente por el impacto emocional de la situacion
social, porque hay un desequilibrio entre sus regiones
prefrontales (encargadas de la autorregulacion) aun infra-
desarrolladas, y otros componentes del sistema limbico,
como los ganglios basales, que estan ya capacitados
para involucrarse en la comunicacion social relevante
y generar respuestas afectivas instintivas a las mismas.
Este desequilibrio puede activar respuestas de huida o
lucha o conductas de apego, que inhiben la mentalizacion
y limitan la capacidad para involucrarse en la terapia.
Este desequilibrio “fisiologico” en la adolescencia es
similar al observado en los pacientes adultos con TLP,
que parecen tener un bajo umbral para la activacion
del sistema de lucha-huida, y una tendencia asociada
a desactivar la mentalizacion explicita o controlada.
(Rossouw y Fonagy, 2012)

Entonces, aunque muchos adolescentes parecen
capaces de hablar de sus sentimientos de forma fluida,
las ideas mas abstractas pueden generar una sobrecarga
en el sistema. Este sobreesfuerzo puede llevar a una
interrupcion brusca de los procesos de mentalizacion,
aislamiento social, intensificacion de la ansiedad y de
los pasos al acto, con la autolesion como ejemplo mas
evidente. Que este proceso llegue a generar problemas a
largo plazo va a depender no solo de la fuerza inherente
de las estructuras psiquicas del adolescente, sino también
de la capacidad del medio para sostener esta funcion
mentalizadora debilitada. (Bleiberg, Rossouw y Fonagy,
2012) Por eso, uno de los pilares fundamentales de
la intervencion debe ser apoyar al entorno para que
sea lo mas fuerte posible, reforzando en los adultos
significativos la capacidad de comprension y soporte.

GRUPO PSICOEDUCATIVO
PARA FAMILIAS BASADO EN LA
MENTALIZACION

Laidea de que la mentalizacion se activa en situaciones
de apego seguro, pero puede desactivarse y volverse
automatica cuando la estimulacidon es excesiva, nos
parecié muy clarificadora, a la hora de comprender la
funcion de contencion del hospital de dia, y también para
entender el significado de los procesos de reactivacion
sintomatica que tienen lugar por ejemplo cuando un
paciente nuevo se incorpora, o en los momentos previos
al alta.

Cuando hablamos de promover la seguridad en el
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vinculo con los pacientes, proponemos un entorno
relacional en el que las estrategias de apego no estén
hiperactivandose de continuo, donde no se encasilla a
los pacientes en categorias diagndsticas que paralizan
el proceso mentalizador, donde el trato es familiar y
cercano, la presencia de los terapeutas es casi constante
y la aceptacion es genuina. En la Terapia Basada en la
Mentalizacion se propone que el terapeuta mantenga una
posicion de curiosidad y respeto, cercana, inquisitiva,
que no juzga, que invita al paciente a parar y reflexionar
cuando su discurso se vuelve no mentalizador (Bateman
y Fonagy, 2012). Los terapeutas prestamos atencion a
nuestra propia funcion mentalizadora, conscientes de que
la podemos perder momentaneamente, y cuidamos unos
de otros para sostenerla cuando sentimos que ello esta
sucediendo.

Si bien en el Hospital de Dia no se realiza un protocolo
de TBM propiamente dicha, nuestros pacientes, poco a
poco, van interiorizando el trabajo desde la mentalizacion
porque diariamente aplicamos estrategias favorecedoras
delamismaen los espacios grupales. Esta actitud empatica
surge de forma casi espontanea en los que trabajamos
en comunidad terapéutica, cuando se trabaja en grupos
de adolescentes: en el grupo, continuamente se utilizan
técnicas como la detencion del discurso no mentalizador,
la clarificacion, la aceptacion, la elaboracion de los
afectos... En los espacios en los que la técnica terapéutica
no es verbal (expresion corporal, terapia ocupacional y
creativa, terapia expresiva...), se organizan actividades y
ejercicios dirigidos a mejorar el proceso de identificacion
y reconocimiento de emociones, como ejercicios de role-
playing, técnicas de expresion artistica, juegos de mimica
y reconocimiento de expresiones faciales y corporales,
etc.

En la medida en que aprendemos a ser interlocutores
mas adecuados, como figuras parentales mas sanas, y una
vez superadas las diversas pruebas a las que los pacientes
han de someternos para comprobar nuestra confiabilidad
(Garcia Badaracco, 1989), incluir a las familias se hace
particularmente necesario, para confrontar la fantasia con
la realidad, para comprender gran parte de los fenomenos
transferenciales, por ejemplo la escenificacion de
frustraciones y dificultades vividas en la relacion con los
padres pero también porque estos padres con frecuencia
son en si mismos seres fragiles, afectivamente inmaduros,
con historias vinculares traumaticas, y para que los
pacientes puedan reestructurar su forma de relacionarse,
y extender la experiencia emocional del Hospital de Dia
a su vida, también los padres deben formar parte del

entorno seguro, incluso, poder vincularse con nosotros
con esa seguridad, para favorecer también en ellos una
mejor capacidad mentalizadora.

Con este objetivo inicial, nos propusimos entonces
iniciar un grupo psicoeducativo, inspirandonos en
el trabajo sobre Terapia Basada en la Mentalizacion
para Adolescentes realizado por Trudy Rossouw, del
Anna Freud Centre de Londres (Rossouw y Fonagy,
2012). Este grupo de psicoeducacion no esta dirigido a
proporcionar informaciéon sobre los diagnosticos y los
tratamientos, sino a favorecer un lenguaje comun entre
familias y terapeutas, a generar un clima de confianza
mutua y de familiaridad con el recurso y con el equipo,
una mejor percepcion de las dificultades mentalizadoras
de pacientes, y de los padres y terapeutas también.

En esta primera experiencia grupal, se convocod a
todos los padres de adolescentes ingresados, y a algunas
familias cuyos hijos iban a iniciar el tratamiento en las
siguientes semanas. La propuesta fue la de realizar una
jornada intensiva de trabajo grupal, durante una mafana,
con un total de 4 horas de trabajo, siguiendo el modelo de
Rossouw y su equipo.

El grupo se inicidé con una presentacion a cargo de
los propios pacientes, explicando en qué consistia,
segun su propia forma de verlo, el hospital de dia: los
pacientes prepararon el trabajo los dias previos con el
terapeuta ocupacional y el educador del equipo. Primero,
presentaron al equipo de terapeutas, luego el horario, y
los distintos espacios terapéuticos. El objetivo de esta
presentacion es que los padres pudieran hacerse una idea,
a través de sus propios hijos, del tipo de entorno en que
éstos estaban recibiendo cuidados; también, desmitificar
el recurso para aquellos, sobre todo los recién llegados,
que aun percibian el hospital de dia casi como un lugar
omnipotente donde sus hijos serian modificados por
completo. También, aunque no esperabamos ese efecto,
para algunos padres fue un momento esperanzador por
la naturalidad y espontaneidad de los pacientes en su
exposicion, en un ambiente distendido y ludico; esta
imagen distaba mucho de la vision que estos padres
tienen a veces de sus hijos, como seres deficitarios e
incapaces, enfermos.

Los pacientes llegan al Hospital de Dia con los
diagnosticos que sirven a los profesionales de la salud
mental para entendernos entre nosotros, son etiquetas que
llevan al encasillamiento y que paralizan la capacidad
mentalizadora del paciente, y de los propios padres para
tener en mente a su hijo como un ser intencional con
motivaciones y deseos (Bleiberg, 2013). Nuestro trabajo
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promueve una forma distinta de comprender y dar sentido
a los sintomas de sus hijos, empezando por restaurar su
sentido de agencia del Yo, su percepcion de si mismos
como agentes de su propia evolucion y su vida.

Posteriormente, los terapeutas presentamos a los
padres el concepto de mentalizacion, con el objetivo de
poder compartir un lenguaje, de introducir esta idea de
qué es lo que se procura hacer con sus hijos en el hospital
de dia. Se explico en esta parte de la sesion en qué
consiste el sistema de apego, como se va desarrollando,
y de qué forma este sistema influye en nuestra forma de
relacionarnos y en la manera en la que entendemos lo
que sentimos, nos autorregulamos, comprendemos lo que
hacen los demas e intentamos descubrir como se sienten.
Después, presentamos a los padres informacion sobre el
desarrollo cerebral adolescente. La intencion, ademas
de la puramente informativa, es favorecer la capacidad
mentalizadora de los padres también aportando una
vision evolutiva, permitir una mejor comprension y una
mayor indulgencia con algunos de los comportamientos
de los hijos. Finalmente, ahondamos en el concepto
de mentalizar, como todos tenemos esta capacidad,
cémo ninguno podemos mentalizar siempre bien, y las
diferentes formas de no mentalizar, explicadas de forma
comprensible y con ejemplos apropiados. El objetivo
no era solo darse cuenta de cuando sus hijos dejan de
mentalizar, sino hacer consciente el hecho de que todos
tenemos esos momentos no mentalizadores que generan
incomunicacion y confusion en las relaciones.

Después de una pausa, en la que los adolescentes
se unieron al grupo de nuevo para desayunar juntos,
propusimos una hora y media de ejercicios practicos
basados en los propuestos en los manuales de TBM.
Como el objetivo era mantener elevada la capacidad de
mentalizacion, los ejercicios propuestos no implicaban
un tono emocional muy alto, es decir, se propusieron
situaciones neutras afectivamente. El grupo de
adolescentes y adultos se subdividio en 6 grupos de
trabajo, con dos propuestas: la primera, representar entre
dos 0 mas de los miembros del grupo una situacion de
conflicto cotidiano (una discusiéon con un camarero en
un restaurante, una situacion comprometida con un
compaifiero en el entorno laboral). Después se proponia
una discusién en grupo acerca de los sentimientos,
pensamientos y reacciones de cada uno de los actores,
asi como de los observadores de la escena. El segundo
ejercicio que se planted se basa el que en el Anna Freud
Centre se llama “ruleta de emociones”, sorteando dentro
del grupo una emocion basica, que el designado debia

representar con mimica, para que los demas adivinaran
de qué afecto se trataba. Este ejercicio motivo también
una discusion intragrupal, de las dificultades o facilidades
a la hora de detectar y reconocer de forma implicita, las
emociones que los demds nos transmiten, y reconocer
activamente lo confuso que en ocasiones puede resultar
intentar leer la mente de los demas. .. Por Gltimo, se llevo
a cabo una puesta en comiin para compartir la experiencia
vivencial en grupo.

CONCLUSIONES.

* Aunque la presion asistencial a veces impone
modelos de tratamiento eficientes, en cuanto
al tiempo e intensidad terapéutica, nosotros
defendemos la importancia del encuadre en
comunidad terapéutica para los pacientes mas
graves, porque s6lo generando ese entorno seguro,
constante, protector podemos promover la creacion
de vinculos que favorezcan una mentalizacion mas
sana, que es una via eficaz para la desaparicion o
atenuacion de sintomas.

* Desde luego, en nuestra Comunidad, la elevada
carga de derivaciones al Hospital de Dia se
debe también a la escasez de recursos a nivel
ambulatorio para proveer una atencion que
posibilite  intervenciones  psicoterapéuticas
regladas especificas, para los pacientes de
mayor gravedad psicopatologica. Los pacientes
cuyos sistemas de apego estan mas dafiados,
con estructuras narcisistas de personalidad por
ejemplo, pueden no beneficiarse de tratamientos en
comunidad terapéutica, que activan intensamente
sus estrategias de apego, desactivandose entonces
su capacidad para la mentalizacion reflexiva, y
motivando empeoramientos clinicos relevantes.

* Siguiendo a Fonagy y sus colaboradores (Fonagy,
Bateman y Luyten, 2012), “las estrategias de
mentalizacion son eficaces porque cambian mentes
y cerebros. Todas las psicoterapias verbales
intentan mejorar la mentalizacion, activando un
contexto de apego, que como hemos visto, permite
establecer la base para investigar sobre la propia
mente y las de los demas. Las estrategias de apego
se activan intensamente cuando un individuo en
situacion de estrés necesita asistencia de una
persona de confianza para poder auto-regularse.
El sistema se activara aun mas si se dedica tiempo
a pensar y hablar de las relaciones actuales
y pasadas, porque se activaran los modelos
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operativos internos de apego. El terapeuta ofrece
ayuda al paciente para regular su afecto de
diversas maneras, pero con frecuencia lo hara
a traves de respuestas contingentes y marcadas
en respuesta al afecto del paciente, creando a la
vez un entorno interpersonal seguro y sensitivo.
De forma mas explicita, e independientemente
de la orientacion del terapeuta, éste creara en el
encuentro terapéutico una serie de perspectivas
alternativas ante la experiencia mental”.

e La Terapia Basada en la Mentalizacion es una
propuesta practica, aplicable, con instrumentos que
permiten registrar la evolucion clinica e investigar
sobre resultados y factores terapéuticos, ya que se
trata de un tratamiento estandarizado y estructurado
que ofrece la posibilidad de medir sus efectos.
Evidentemente, para hacerla es necesario realizar
la formacion especifica y tener la acreditacion
pertinente, lo cual no siempre es posible, por
tiempo o por falta de financiacion o por ambas,
pero, en palabras de los propios autores, muchas
de sus estrategias son aplicables en el espacio
terapéutico, desde otras orientaciones. La teoria
de la mentalizacion proporciona un marco teorico
novedoso, pero a la vez facilmente aplicable,
al Hospital de Dia de orientacion dinamica. Sin
perder de vista nuestra forma de entender cada
caso, poner el foco en la mentalizacion, en los
procesos mas que en los contenidos, puede mejorar
la efectividad de nuestros recursos terapéuticos
habituales.
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HOSPITAL DE DIA COMUNITARIO COMO DISPOSITIVO
DE CRISIS: EXPERIENCIA CLINICA SOBRE ELABORDAJE
INSTITUCIONAL DE LA PATOLOGIA LIMITE EN LA

ADOLESCENCIA*

Jaume Claret™™

RESUMEN

Desde nuestro hospital de dia de Nou Barris atendemos
una poblacion de 40 adolescentes de 12 a 21 afios de la
zona norte de Barcelona presentando trastornos mentales
graves o severos, de los que casi un 50 % presentaron
trastornos del espectro borderline-o de perfil limite-
Nuestro proposito se centrard en algunas cuestiones o
reflexiones -escollos , retos - referentes a la comprension
psicopatologica y al abordaje terapéutico de los mismos
desde la experiencia de nuestro dispositivo.

Palabras clave:-adolescencia, crisis, identidad, limite,
simbolizacion.

ABSTRACT

From our Nou Barris day care hospital we serve a
population of 40 adolescents aged from 12 to 21 years
in the north of Barcelona presenting serious or severe
mental disorders, nearly 50% of those with borderline-
spectrum disorders or borderline profile. Our aim will be
focused on some issues or reflections — pitfalls, challenges
- concerning psychopathological understanding and
therapeutic approach from our experience.

Key words: adolescence, crisis, identity, borderline,
symbolization.

Veamosenunprimermomento loquenosdeparalapropia
clinica. Asi:

1- Las formas de socializacion “en negativo” marcadas
por el negativismo, la conductas disruptivas o el
aislamiento. Asimismo las dinamicas conflictivas de
mutua exclusion o rechazo en las que se ven envueltas
familias, instituciones sociales ,educativas y también de
salud, asi como el propio paciente.

2- Las insuficiencias de los diagnosticos categoricos
al ignorar la dimension critica, evolutiva y contextual de
la clinica y de sus procesos. Asi como la necesidad de un
diagnostico dimensional que integre la complejidad bio-
psico-social desde la psicopatologia. Aunque los perfiles
evolutivos no sean siempre homogéneos —es importante
de poder comprender y tratar lo mas precozmente posible
los disfuncionamientos borderline de la personalidad
como un trastorno evolutivo de inicio en la infancia o la
adolescencia (Misés) marcado por el “impasse” en los
procesos de subjetivacion (Cahn) y por su expresion o
presentacion “critica”.

3- La complejidad de la clinica psico-social :

* ladimension conductual-ya sea de corte impulsivo,
alimentario o en forma de crisis psicopatologicas
(conductuales, depresivas, psicoticas.).

* el trastorno de la identidad como dimension

* Ponencia presentada en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niflos y Adolescentes: La atencion a los trastor-
nos graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el

Consejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias

** Psiquiatra y psicoanalista. Director médico de la Fundacion Hospital de Dia Nou Barris. Barcelona. E-mail: j.claret@thd9barris.com
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paranoide-depresiva, o como déficit de regulacion
emocional ligado a la angustia y la dimension
traumatica

la conflictiva socio-familiar intimamente asociada
al impasse en los procesos de separacion-
individuacion (Mahler)

las dificultades cognitivas y de aprendizaje con
o sin TDACH, siempre asociadas a dinamicas
de fracaso escolar y alteraciones mas o menos

entre dos mundos - uno que mira hacia dentro - Psique -
como angustia o desesperacion y el otro que se propulsa
hacia fuera —Timos- como reivindicacion de una alma
irascible que solo busca reconocimiento.(Platon).

Es un lugar comtn, cotidiano y a la vez, imposible,
tragico-solucion de compromiso y garante de continuidad
, de supervivencia a veces, para la propia vida psiquica,
llamese negativismo desafiante o reivindicacion
anoréxica, rabia paranoide o secuestro melancélico.

especificas del pensamiento simbdlico.

2 El proceso asistencial y el

funcionamiento institucional o
TRASTORND DE PERSOMALIDAD- ESPECTED BORDERLIME comunitario.
Es esencial que la institucion-
desde el educador ,el terapeuta y
R AT RS el resto del equipo- funcione como
. g’:“;ﬂ :mun un colchén, como un tejic?o, como
* BiMLAR ¢ AT TV D T una red que contenga y dé soporte
: m a “ la caida “-como un espacio
v POBLL LOCIAL! KELAMENTD neutro pero empatico,-de ahi la
\ PR importancia de la triangulacion
s Dihe e, e, ikl iy que permita encontrar la “buena
" MEREER RO distancia” con el otro y con los
propios afectos -,s6lido pero
CRi, Ol flexible ,contenedor de los
L L LE e episodios criticos a la vez que
regulador de los espacios-tiempos

La palabra” espectro” vendria a expresar ahi- de un
lado, su diversidad sintomatica y del otro, la oscuridad
de esos trasvases, de esos bordes, de esos compromisos

y sus paradojas-entre lo
conductual y lo afectivo, lo
afectivo y lo somatico, lo
psicoldgico y lo social.

La “estructura “limite se
situaria -como funcionamiento
especifico de la crisis de
adolescencia-en ese borde
.en ese “limite “ entre la
normalidad y la psicosis
(Cahn) - o alin en ese borde
de la angustia -el trauma y lo
siniestro - entre lo intimo y lo
extraflo, lo propio y lo ajeno,
la ficcion y la realidad (Freud).

Cual representacion mitica
de Ia ira o la rabia, a caballo

y con ellos de la continuidad y

coherencia del propio proceso de
vinculacion “terapéutica” como relacion de cuidado
y cuidado de la relacion - como “habito psicosocial”,
repeticion,protocolo, atuendo, mascara o juego.

TRASTORMCOS D DOdalATa
TRARTOENDS D FESSDMALOAD

."--- TLE TIE

& H
i AVIMCRACION
s T )
s STRATAAMIENTD
o el it T i BRI CRINS

ESE PSICOEDHALATRD ENE Pl OTERAFELTIOD
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Todo proceso de “socializacion” debe ser pensado y
comprendido no sé6lo dentro y fuera de la institucion sino
dentro y fuera del propio sujeto como un fenémeno de
borde-la socializacion desde lo psicopatologico contiene
una dimensién critica con el entorno pero también con
uno mismo-una dimension de conflicto con el grupo pero
también con las propias emociones, deseos y proyectos.
Estas dos vertientes marcan asi el rumbo de un vinculo
fragil pero intenso que Freud llamo narcisismo y que
esta presente en toda crisis evolutiva. La intolerancia
al grupo y la intolerancia a la soledad (Gunderson)
representando entonces como las dos caras de un mismo
fenomeno estructural. Lo individual y lo comunitario, ahi
en ese mismo borde donde se juega la dialéctica de la
dependenciay la autonomia propia del trabajo terapéutico
institucional con estos jovenes, entre lo psicoeducativo
y lo psicoterapéutico- entendido aqui como creacion, de
un espacio psiquico propio, intimo, como negacién o
invencion, construccion o reorganizacion desde la propia
angustia: crisis subjetiva (como fantasma inconsciente)
0 “mocion” pulsional (como regulador emocional).

Mas alla de los determinismos etiologicos ligados casi
siempre a historias de carencias, abusos y maltrato infantil,
la dimension traumatica de los trastornos borderline
nos remite a la psicopatologia de los episodios criticos
marcados por los efectos invasivos y desestructurantes
de la angustia “catastrofica” que describiera Masterson
en su “triada borderline” del adolescente y Freud en
los cuadros de neurosis de guerra, como esa angustia
traumatica (Schreck) que por sorpresa atrapa al sujeto
,sin anticipaciéon ni representacion , y que va a tener
que expresarse-
como evacuacion
o deriva- en

forma de
somatizaciones,
estados
confusionales,
episodios de
agitacion o crisis.
De donde la

importancia  de
poder “contener
“y “comprender
las crisis dentro
y fuera de la
institucioén, como
“encuentros y
desencuentros”

“A donde vas mama? “
(Caprichos de Goya)

con dicha angustia “traumatica” y poderla “representar”
ahi ,en el sentido teatral, comercial y politico del
termino-o sea , por la mediacion de ese “otro” del vinculo
y la instituciéon en su funcioén contenedora - de“porte-
parole”, de relato, véase de catarsis. Lo que uno expulsa
fuera(proyeccion), lo encontrara dentro,(introyeccion),
como vacio, como latencia; es la angustia como sefial
de alarma en el yo que anticipa y espera (Angst ), como
organizador psiquico (Spitz) que discrimina un adentro y
un afuera, que separa y diferencia un antes y un después,
como la crisis que revela esa dualidad entre lo latente y
lo manifiesto, como la pérdida de un equilibrio previo
donde- como dice su etimologia -late la necesidad de
una sentencia, de una resolucion, de un juicio como la
oportunidad o la necesidad de un cambio.

3-La disfuncién familiar y procesos de separaciéon-
individuacion

La atencién y la inclusion del grupo familiar en el
tratamiento integrado de los trastornos de personalidad
de tipo limite resultan esenciales. Es basico el poder
reconducir dindmicas familiares muy desestructuradas
con funcionamientos negligentes, intrusivos o de maltrato
y modelos comunicativos marcados por la desconfianza,
el conflicto y la confusion.

Cabe sefialar la dificultad y la importancia de poder
integrar y diferenciar el ambito psicopatologico
propiamente dicho, en aquellos casos donde,- por su
misma gravedad -se requiera la intervencion conjunta de
los servicios sociales o de justicia, cuando no el recurso
a posibles medidas administrativas o legales como la
separacion o el internamiento

En cualquier caso importa de poder considerar la
dindmica familiar en su conjunto ayudando a redefinir
y sustentar las figuras —maternas o paternas-de orden y
autoridad como instancia simbolica frente al borramiento
de las diferencias tanto de generaciones como también
de género o sea frente al “clivaje” de la angustia ligada a
la muerte y a la diferencia sexual. Se trata de reordenar
el “territorio” de manera que cada uno pueda encontrar
su lugar no sélo como miembro de la familia sino en
relacion a su deseo y su propia angustia”. Como decia
Shakespeare :” Jura por ti mismo, y entonces, te creeré”.

Considerada por algunos como el nucleo duro de
su psicopatologia, los avatares de la relacion de esos
adolescentes-sobre todo chicas- con sus madres es de
gran relevancia clinica. Y viene marcada por la frecuencia
de los conflictos y de los episodios criticos. .Se trata de
relaciones muy proximas y dependientes marcadas por la
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gran ambivalencia clasicamente descrita entre el amor y
el odio (Kernberg),la intrusion y el abandono (Jeammet)
o el acercamiento y el alejamiento (Mahler).

Pero mas allda de la ambivalencia afectiva importa
de entender la psicopatologia de esos vinculos en su
relacion con la angustia (y lo sexual tan obviado por la
teoria del apego) (Corcos). Vemos asi esas madres- tan
identificadas a la angustia del “nifio” que se olvidan de
¢l- remitirnos, mas alla del conflicto entre el amor y el
odio, a esa dialéctica especular entre la curiosidad y
el recelo, la adoracion y el desprecio, la rivalidad y la
deuda o aun la ligereza y la pesantez...del ser (Kundera)
Ahi no se trataria tanto de romper con la madre como de
reubicarla en sus fantasmas, o sea en su angustia, o de
poderla representar en su ausencia.(como en ese capricho
de Goya donde la madre es llevada en volandas por un
pequetio grupo de satiros y demonios. ..

4 -La disfunciéon subjetiva y los procesos de
simbolizacion-

La desorganizacion y la impulsividad-en lo
conductual, en lo emocional y también en lo cognitivo-
reflejan o muestran a cielo abierto la importancia de
los mecanismos disociativos en el funcionamiento
mental de estos jovenes y con ello la necesidad de un
tratamiento psicoterapéutico que pueda integrar los
aspectos mas escindidos del mismo. Asi mas alla de la
mentalizacion, el termino de simbolizaciéon connota esa
mirada hacia fuera (out-look) y el recurso al “mundo
externo y sus objetos” para sostenerlo o apuntalarlo
como proceso de subjetivacion al interior del soporte
anaclitico de la instituciéon. Asi hace referencia a ese

COORDINACION VERSUS INTEGRACION

retorno e integracion de la experiencia institucional en el
trabajo psicoterapéutico individual en lo que concierne
las crisis psicopatologicas (la angustia) , las actividades
en los talleres en que participan (habitos, motivacion),las
sesiones y la relacion con los padres (diferenciacion y
autonomia), el trabajo en el aula del hospital(proyecto
y aprendizaje) pero también lo que se juega en los
intersticios, en los pasillos, en esos tiempos muertos que
van del apego a la angustia, del habito a la sorpresa, o de
la pérdida a lo creativo.

Asihay que hacer mencionde
lo que viene siendo un campo
de trabajo y reflexion habitual
en nuestro hospital de dia sobre
la integracion y articulacion de
los procesos creativos en el
trabajo psicoterapéutico con
estos jovenes asi como sobre
los procesos de simbolizacion

La mente en blanco
(IT- 14 afios)

en arte y psicopatologia.
Podriamos ~ hablar  asi
de un “dispositivo arte-
terapéutico” como de un
dispositivo funcional,
de investigacion clinica
,diagnostica y de

tratamiento- que contempla

desde los procesos o
Yo lo que quiero es salir de aqui  (F3bajos  creativos | mas
(R, 17 afios) 0 menos  espontaneos,

dentro o fuera del hospital
a otros mas  orientados,
organizados en grupos o talleres, de
“fotoderivas”,”totems” para acabar con
los “talleres de suefios” .Estos tltimos —

como la joya de la corona- remitiendo a

TRATAMSEMTOH A ITALOM un trabajo psicoterapéutico especifico en
s ESCULAR /O torno a la angustia de lo “siniestro” en
+ TALLERES CREATIVOS memn e / el suefio, cuando la ficcién se equipara a
CCLMCICRELLES la realidad, lo psiquico a lo real —y €l yo
ESFECIFIDS . . .
omnipotente a su deseo como imposible
,como esa “otra” realidad que —mas alla
e la conciencia -anuda a cuerpo
de 1 d d
P a los procesos de simbolizacion o de
TRATAMSENTT} FAMILIAR ."ﬁ.f. tacié tanto de los afect
.« GAUPOOE PAMSLIAS ENTTAMA represen ac1(‘>‘n no tanto ’e’ os afectos
+  TRALGMEENTO = ESCuLAS | como de ese “otro yo mismo” que sueiay
INERADHIAL C0% LAS ! = SRVICHCSOCIALE . .
e — e  AETIOA desa[?arece. al mismo tiempo. El hombre
= AL RMENTAL no so6lo piensa con palabras sino con

imagenes, actos, objetos-no tanto desde
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la razon sino desde esa angustia que liga la pulsion
como eros y thanatos-, como ese pensamiento irracional
que la anuda, la contiene en la medida que le da forma
o la inventa -como ese demonio creativo (el daimon de
los griegos) que configura escenas, narraciones, historias
y mitos. Es una creacion, una metafora. Y el arte- como
decia Picasso- ese exorcismo que dando forma a los
espiritus permite liberarse de ellos - espectros, brujas o
demonios.

5- Recuerdo la anécdota
que me contd el Dr Escotto
en DF Me¢jico cuando
tuvieron la idea de crear
un hospital de dia al ver
como los chicos al salir de
un servicio de consultas
ambulatorias se aglutinaban
”fuera” de manera
espontdnea en torno a un
arbol-una bella sequoia- que
servia de lugar de encuentro-
-un lugar simbodlico al que se
vincularon en la medida que
ellos mismos lo crearon o lo
inventaron- encuentro con el
otro, como vinculo afectivo
pero también encuentro en ese lugar, con ese lugar, en
torno a un arbol , como vinculo simbolico — asi el proceso
de vinculacion al hospital de dia como la recreacion
o la invencion de un afuera de donde o adéonde poder
volver.- como una metafora de la cuestion identitaria en
esos jovenes donde -lo esencial no es que estén sino que
vuelvan, de poder hacer ese movimiento entre un adentro
y un afuera, e introducir el tiempo -y también la angustia
-como latencia- Es ese borde “psicosocial” de la identidad
entre un adentro-la emocion- y un afuera —lo simbolico-
las sefias, el disfraz, el nombre —que solo puede abrir al
juego de la subjetividad. De ahi la importancia de poder
mostrarse y ocultarse a la vez como la significacion de
las mascaras, los tatuajes, los piercings y todo tipo de “

Hay que saber esperar
(I, 17 afios)

“Jovenes, viajad, y si

no podéis,también”
JULIO VERNE

proétesis” que tan a menudo vemos en la clinica en tanto
que signos de reconocimiento de una diferencia: “yo soy
otro”(Rimbaud)

CRISIS DE IDENTIDAD- BREAKDOWN ADOLESCENTE

+ REFERENTES HISTORICOS
%+ ERIKSSON: COMFUSION DE IDENTIDAD
 MASTERSON: TRIADA BORDERLINE

+ DIAGNOSTICO DIMENSIONAL: CRISIS/PROCESO/ENTORNO
< RUPTURA EVOLUTIVA-DIMENSION TRAUMATICA
% HIPERREACTIVIDAD ¥ DEPENDENCIA
# DESORGANITZACION- CONFUSION-INCONTINENCIA
4 ANTECEDENTESINFANCIA
4 PERFIL EVOLUTIVO

* PSICOPATOLOGIA
% TEORIA DEL VINCULO (MAHLER){FONAGY)
“ INTOLERANCIA A LA SOLEDAD (GUNDERSON)
“ COMPLEJOS DE INTRUSION Y ABANDONO { JEAMMET/CORCOS)
& "IMPASSE” PROCESO DE SUBJETIVACION (CAMN)
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LA DEMANDA A ENFERMERIA EN UN CENTRO
TERAPEUTICO EDUCATIVO CON ADOLESCENTES*

THE NURSING DEMAND

IN AN EDUCATIONAL

THERAPEUTIC CENTER WITH TEENAGERS

Itxaso Santamaria Sanz™™, Salvador del Arco Heras™™* y Elena Usobiaga Sayes™ "

RESUMEN

Las Unidades Terapéutico Educativas (UTE), tienen
por objeto, prestar atencion intensiva e integral a nifios
con enfermedades mentales graves que presentan
dificultades para ser asumidos, en un momento
determinado, por el entorno escolar normalizado y/o los
Centro de Salud Mental de nifios y adolescentes.

La especificidad del trabajo de enfermeria en un centro
como la UTE, donde las demandas son a través del
cuerpo. Sintomas basados en el cuerpo, a veces también
algunas practicas corporales extranas, pueden verse
como un repudio de los conflictos inmanejables que
surgen en la mente. Los cuerpos enfermos, se convierten
en el vinculo que mantiene la unioén, en pacientes con
escasa mentalizacion es el unico vinculo posible.

El abordaje de los niflos y adolescentes con trastornos
mentales graves de la personalidad debe pasar por lo
mental pero también por lo corporal.

Palabras clave: enfermeria, adolescencia, trastorno
mental grave, corporalidad.

ABSTRACT

The aim of the Educational Therapeutic Units (UTE) is
to provide intensive and comprehensive care for children
with serious mental illnesses that are difficult to treat
with the standard school system and/or the mental health
centre for children and adolescents, at any given time.

Nurses at centres such as UTE specialize, in providing
body therapy, treating the associated physical symptoms
that can arise from mental illness, which in turn can
improve the patients mental condition.

Treating children and adolescents with severe
personality disorders needs to be both mental and
physical.

Key words: nursing, adolescence, severe mental
disorder, body.
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Convenio de colaboracion entre la administracion
general de la Comunidad Autéonoma del Pais Vasco
(Departamento  de  educacion, universidades e
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nos graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el

Consejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias

** Enfermera especialista en Salud Mental. Centro Terapéutico Educativo de Ortuell Autora principal. E-mail: itxaso.santamariasanz@osakidetza.

eus.
*** Psicologo clinico. Centro Terapéutico Educativo de Ortuella.

**#% Psiquiatra. Coordinadora clinica del Centro Terapéutico Educativo de Ortuella.
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investigacion) y el ente publico Osakidetza- Servicio
Vasco de Salud, para la atencion de niflos, niflas y
adolescentes con necesidades educativas especiales
asociadas a la salud mental en el ambito de los centros
territoriales de atencion domiciliaria, hospitalaria y
terapéutico-educativa.

Las Unidades Terapéutico Educativas (UTE), tienen
por objeto, por una parte, prestar atencidon intensiva e
integral a nifios con enfermedades mentales graves que
presentan dificultades para ser asumidos, en un momento
determinado, por el entorno escolar normalizado y/o los
Centro de Salud Mental de nifios y adolescentes, y por
otra, extender a los tres territorios historicos la atencion
terapéutico-educativa, que se ha venido realizando
de manera piloto en el centro de La Ola de Bizkaia
durante los tltimos cursos. El convenio marca una serie
de estipulaciones, referentes al maximo de pacientes
por unidad, personal que aporta el Departamento de
Educacion, personal dependiente del Servicio Vasco de
Salud y tiempo de estancia de los alumnos-pacientes,
asi como la constitucion de diferentes comisiones de
valoracion y seguimiento.

En Abril del 2009 comenz6 su funcionamiento la 2%
unidad, unidad de adolescentes. Junto a ésta, se pusieron
en marcha otras dos unidades en el Pais Vasco, una en
Lasarte (Guiplizcoa) y otra en Vitoria-Gasteiz (Alava).

La descripcion, a través de varias vifietas clinicas,
como la sintomatologia corporal tan presente en los
adolescentes puede ir traduciéndose hacia registros mas
psiquicos. El cuerpo adolescente, en muchos casos, es el
encargado de expresar, trasmitir y demandar cuidados.
Sintomas basados en el cuerpo, a veces también algunas
practicas corporales extrafias, pueden verse como un
repudio de los conflictos inmanejables que surgen en la
mente.

Los cuerpos enfermos de los adolescentes que padecen
trastornos mentales graves, se convierten en muchos casos
en el vinculo que mantiene la relacion con enfermeria ya
que los pacientes con escasa mentalizacion es el Gnico
vinculo posible. El cuerpo es, en muchos casos, el
encargado de expresar, transmitir y demandar cuidados.

El abordaje de los nifios y adolescentes con trastornos
mentales graves de la personalidad debe pasar por lo
mental pero también por lo corporal.

La enfermeria de Salud Mental sabe acompaiar en
ese transcurso de lo mas corporal, hacia registros mas
psiquicos.

DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS

I.- Ainhoa

Durante las entrevistas de valoracion Ainhoa se mostro
suspicaz y desconfiada al re-encontrarse con el psicologo
que le atendi6 cuando tenia 7 afios. Comentaba que habia
cosas de su pasado que no le gustaban porque las hizo
de manera obligada. No aceptaba que se le forzara ni
siquiera a acudir a un tratamiento.

Se presenté como una chica introvertida hasta poder
confiar en las nuevas personas. Habia pasado los tres
ultimos afios casi sin salir de casa y eso le habia dificultado
muchisimo las relaciones.

A medida que trascurren las entrevistas y se recogen
aspectos que ella considera importantes, Ainhoa se
muestra mas relajada, permitiendo el contacto ocular,
haciendo preguntas y opinando.

Su trayectoria escolar se habia visto jalonada con
interrupciones en la asistencia relacionada con serias
complicaciones de salud. Con 2 meses tuvo que ingresar
por una bronquiolitis grave que le mantuvo en el hospital
un periodo prolongado y posteriormente las visitas a la
urgencia han sido frecuentes principalmente por ataques
de asma.

Desde pequefia también habia tenido problemas en
el entorno escolar, se metian con ella, le rechazaban y
eso le termind por desbordar psiquicamente impidiendo
finalmente su asistencia al centro.

Tras las entrevistas de valoracion y antes de comenzar
el curso en la UTE tuvo un ingreso por pérdida aguda de
fuerza en las piernas que requiri6 estudio en el hospital.
Durante el ingreso comenz6 a recuperar paulatinamente
la fuerza de las piernas siendo el resultado del estudio
normal. Al alta, inicio tratamiento fisioterapéutico con
clara mejoria.

Ainhoa nos relata lo acontecido aquella tarde: “Senti
dolor lumbar tras bafiar al perro. Tomé ibuprofeno pero
el dolor no cedia. El dolor me impedia moverme. Estaba
sola en casa. Estaba acostada cuando, de repente, percibo
que no tenia fuerza ni sensibilidad en las piernas.”(...)

Al inicio de su estancia en la UTE fueron frecuentes
los episodios de crisis. El trabajo permitié construir
algo en relacion con las crisis que luego nos permitio
diferenciarlas en tres tipos:

A.- Crisis de tipo epileptiformes: se caracterizaban
por presentar cuadro pseudo-convulsivo con pérdida de
la conciencia. Aparicion repentina interrumpiendo la
actividad que en ese momento estuviese llevando a cabo.
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No sintomatologia prodromica.

Requerian de la asistencia de los miembros del equipo
clinicopermaneciendo conellaparaconservarlaseguridad
de la paciente. Se le hablaba para que supiese quienes
estabamos con ella. Pasados 5-10 min comenzaban sus
parpados a contraerse cuando recibia nuestros mensajes
estableciendo asi un canal de comunicacion.

Una vez recuperada la conciencia Ainhoa se sentia
mareada y con fuerte dolor de cabeza. Necesitaba
cuidados en la enfermeria donde se podia ir recuperando
poco a poco, descansar y en definitiva, sentirse mas
tranquila.

B.-.Crisis de angustia: predominaba el desbordamiento,
¢l llanto y la desesperanza, requiriendo en alguna ocasion
traslado al hospital. Estas crisis tenian precedentes
“imprecisos” que ella misma, a veces, identificaba
sabiendo que elevaban su nivel de angustia interna:
circunstancias de conflicto en casa, situaciones de dificil
manejo que se generaban en la UTE con sus iguales y
la falta de energia para enfrentar los problemas de su
vida también era un elemento que precipitaba este tipo
de crisis.

Eran necesaria la coordinacién e implicacion de los
equipos, clinico y educativo, para poder responder en
estas crisis. Tras el episodio, este de mayor duracion
que las crisis epileptiformes, era fundamental cuidar los
espacios y talleres en los que Ainhoa iba a pasar el resto
de la mafiana. Debian de ser lugares con poco ruido y
con poca aglomeracion de gente, actividades tranquilas
donde ella se sintiese bien.

C.- Crisis de despersonalizacion: se generaban
en momentos donde las alteraciones del animo con
predominio de estados depresivos oscilaban con
momentos de aparente pérdida de conciencia de la
realidad, apareciendo un discurso disociado y fluctuante
de dificil abordaje.

Repentinamente Ainhoa se quedaba paralizada,
bloqueada y con la mirada perdida, verbalizando cosas
que no tenian relacion con el momento actual sino que
eran palabras que habia utilizado en otras circunstancias.
Esto desconcertaba muchisimo al grupo; algunos
se asustaban y pedian ayuda, otros ni se inmutaban
continuando con la actividad, otros respondian de forma
brusca, etc.

Con el transcurso del tiempo las crisis se fueron
espaciando hasta aparecer solo de forma puntual y de
manera muy aislada.

Fue fundamental identificar la importancia de que
Ainhoa tuviese un suefio adecuado y de -calidad,

reconociéndolo como factor protector clave en la
evolucion de su enfermedad y trabajando con la
paciente los elementos que no permitian una adecuada
conservacion del suefio.

El trabajo elaborativo que Ainhoa fue haciendo le
permitio re-construir y entender los distintos elementos
traumaticos que habian ido quedando aislados, olvidados
y difusos sobre su historia y su sintomatologia actual.

Esto hizo cambiar el enfoque diagndstico y por lo tanto
prondstico. Pudimos comprobar que sus crisis no remitian
a una estructura psicética, sino mas bien a trastornos
disociativos, lo que nos permiti6 un nuevo enfoque
terapéutico, que hicieron que las crisis remitieran casi en
su totalidad.

Tras el alta en la UTE, en alguna de sus visitas, nos ha
contado que sale con unas chicas y se mueven por ahi
sin problemas, “cojo el transporte ptblico sin agobiarme
tanto”-nos dice, y con algin proyecto para continuar
sus estudios. Con importante sentido de la realidad
nos trasmite: “no todos los dias son buenos, pero por lo
general estoy bien”.

I1.- Tali

Acude a la Unidad Terapéutica Educativa (UTE)
de Ortuella tras un ingreso psiquiatrico, motivado por
un brote psicético en el que ella se sintid6 muerta. En
las primeras entrevistas nos trae dibujos que hizo en
su ingreso en los que aparecian personas sin cabeza.
También trajo multiples dibujos de antes del ingreso,
dibujos de chicas sonrientes.

Cuando comenz6 su estancia en la UTE acudia cada
mafana con sintomatologia referida al cuerpo. En
el primer periodo venia cada dia con la urgencia de
contarnos lo que le ocurria, pidiéndonos cada vez que
llamaramos a su madre para que le llevara al médico.
No podia permanecer ni un minuto mas en el centro.
Los dolores fisicos constantes ¢ insoportables, mareos,
temblores, escalofrios. La sensacion de “desespero”
cada vez mas agravada le recorria todo el cuerpo. “Le
quemaban los ojos y le salia sangre...”. En ocasiones
se desencadenan crisis de ansiedad de dificil abordaje
con conductas verbales amenazantes, convirtiendo la
demanda en “imposible”, pudiendo hacer un viraje hacia
episodios autoagresivos.

Si tratdbamos de tranquilizarle comentandole que
ya le ibamos a atender se agitaba y enfada muchisimo
diciéndonos que no le creiamos. Nos decia que su
médico tampoco le creia, le explicaba que eran nervios
“y a mi me duele de verdad”-decia con desesperacion.
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Era complicado buscar palabras/gestos/lugares que
calmaran a Tali siendo el margen de actuacién que nos
permitia, muy estrecho. Solo aceptaba pasar un rato en
la enfermeria.

A la vez rechazaba que tuviera que tomar medicacion,
porque eso queria decir que no se curaria nunca.

Poco a poco se dio cuenta que si le creiamos, y fuimos
pudiendo reconstruir con ella lo que llamabamos su gran
crisis, lo que pudo desencadenarla y lo que sintidé en
ese momento. Asi llegamos a reconstruir una hipotesis
de lo que ocurria en su cuerpo: un dia se le ocurrié a la
psiquiatra decirle que quiza después de la experiencia de
muerte que tuvo, con la cabeza separada del cuerpo, su
cuerpo quedo afectado y ahora era el momento en que se
estaba recomponiendo, y que quiza esos dolores tenian
que ver con esa reconstruccion. Como cuando hay una
fractura en un hueso.

A partir de ese momento las cosas transcurrieron
por otro camino; los cuidados de enfermeria le
aliviaban, tenian un sentido para ella. Se le ayudd a
reconocer sentimientos como ansiedad, ira o tristeza,
animandole a que los expresase, manifestandole apoyo
y permaneciendo con ella durante los periodos de mas
ansiedad. Se favoreci6 la conversacion y el llanto como
medio para disminuir la respuesta emocional. El dolor
era un miedo que estaba condicionando su vida; el poder
hablar de esto fue fundamental para entender la relacion
con el cuerpo desde otra perspectiva y hacer hincapié
en la importancia de cuidarlo. La acogida en enfermeria
de cada mafana fue el lugar donde Tali depositaba sus
cuestiones personales y preocupaciones con los temas de
salud y eso le ayudaba a pasar la mafiana de otro modo y
a participar en los talleres, siendo el teatro, la danza y el
taller de estética los que mas le gustaban. La posicion de
“espera activa”, una escucha y un acompafiamiento, para
Tali fueron muy importantes; sin objetivos prefijados,
sin metas que alcanzar, sin prisa...Se pudo trabajar
también el concepto que tenia sobre la medicacion, que
le ocasionaba un gran rechazo. Para ello realizamos
un trabajo continuado, aprovechando los momentos
subjetivamente mas oportunos.

La estancia en la UTE, para Tali, fue momento de
recuperacion personal, donde se trabajo la re-agrupacion
de los distintos elementos que La Crisis arraso.

Al final, consiguié re-organizar “algo” de esa
construccion que realiza el ser humano del propio
cuerpo, haciendo existir otra forma de cuerpo para una
adolescente psicotica.

Ella queria curarse para volver a Colombia a recuperar
su alma.

Los ultimos datos que tenemos de Tali son a través de
su mama, quien nos dijo que habia podido volver a su
tierra natal, donde vivia con el padre y la familia de este.

IIL.- Ivan

En las entrevistas de valoracion, él nos dice que viene
para que le ayudemos un poco en los problemas de la
escuela, aunque matiza “ya me iréis descubriendo por el
camino”.

Se muestra un chico entusiasta, positivo frente a las
adversidades y con mucha vitalidad, un chico con ideas
propias. Le gustan muchas cosas, la TV, el ordenador,
los deportes, la agricultura, etc. “De mayor quiero ser
granjero y estar con los animales”-nos dice.

Los padres subrayan que el mayor problema de
éste chico aparece a nivel de las relaciones sociales,
principalmente con sus iguales, dificultades para
pertenecer a un grupo de amigos y en ocasiones, la forma
de acercarse a sus iguales ha producido rechazo.

Alinicio de su estancia en launidad, aparece la inquietud
como posicion defensiva que no le permitia conectar
con las cosas y los cambios que le estaba sucediendo;
era todo imprevisible, entraba, salia, se apuntaba al taller
de huerta pero no podia estar mas que unos minutos,
tiraba la azada con peligro para los que estaban alli...
En las excursiones se repetia la misma dinamica, se iba,
desaparecia pero volvia, fueron momentos en los que
acercarse a los animales (sobre todo perros pero también
caballos) era algo incontenible, sobre todo a los machos
donde mostraba que las conductas sexuales mas primarias
le tenian fijado en el descubrimiento del pene.

Esta primera fase fue dando lugar poco a poco a otra
en la que aparece su deseo de traer sus cosas, objetos y
elementos depositandolos a los diferentes adultos. Ivan,
a través de estos objetos personales, vimos que nos traia
algo de ¢l, algo de lo que debiamos hacernos cargo los
adultos de la UTE.

Con Sonia, la profesora, comenzé a mostrar una
excepcionalidad peculiar por el deseo de elaborar su
historia en Rusia siendo él quien elegia los dias y los
momentos para narrar sus afos iniciales, y con Salva,
el psicologo, dibujaba y le traia suefios y pesadillas que
algunos de ellos se le habian repetido desde los 6 afios.

Las vivencias traumaticas eran fuertes y no habian
cicatrizado teniendo todavia un valor e importancia
claros. La inquietud comenzo a conectar con lo depresivo
por la rabia que sentia de a ver sido abandonado. Decia
que el trastorno en el cerebro danado que sufria le hacia
comportarse y funcionar de esa manera tan inquieta y
temia que esto ocasionara, de nuevo, otro abandono.
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La re-elaboracion de estos elementos fueron
haciéndose con su profesora, a través de la escritura y
con su psicologo, a través de los dibujos y suefios.

Este movimiento regresivo de Ivan, le posibilito
el inicio de empezar a encontrar una manera de re-
construccion propia integrando elementos de su pasado
en el presente. Una regresiva que tiende a instalarse
en el pasado, y que moviliza sensaciones corporales
nuevas, opuestas y muy distintas a la hiperactividad y el
movimiento constante, como si fuera “algo mas capaz”
de sentir su propio cuerpo, quiza ese cuerpo marcado
por el trauma de un niflo donde el suefio y la escasa
alimentacion fueron dos cuestiones que estuvieron muy
presentes. He podido apreciar en distintos momentos,
en los cuales el agotamiento, el cansancio y el sentirse
mareado, entraban a la enfermeria, dejandose caer en
el sofd, como escenificacion que tenia que ver con esa
expresion personal de él.

Este tiempo permitio ciertas elaboraciones mentales,
mientras otros nos encargamos de cuidar ese cuerpo
sufriente tan presente.

Tanto el trabajo elaborativo en curso como su fragil
estabilidad escolar nos hizo replantearnos en el equipo
multidisciplinar la posibilidad de plantear la continuidad
de Ivan, otro curso mas a tiempo parcial.

Y asi fue, continuo en la UTE un curso mas en el cual
las cosas fueron distintas.

Tras el verano acude un cuerpo adolescente que se
convierte conscientemente en instrumento y proyecto
destinado a suscitar y retener el interés del otro.
“Busca modelos de identificacion, tanto masculino
como femenino, en los adultos presentes y recordando
algunos de sus compaieros del pasado curso, imitables
o destacables, que inspiran o que repelen, en funcion de
idealizaciones mas o menos positivas o negativas y mas
o menos deformadas” (Lasa, 2003), jugando un papel
fundamental en esta nueva etapa de Ivan.

La demanda a la enfermeria habia evolucionado
también; de unos cuidados estrechamente ligados a una
primera etapa del maternaje donde el acomodarse a
las necesidades de Ivan para satisfacer las necesidades
elementales de este en su estado de dependencia absoluta
(Winnicott, 1999), a otros cuidados mas orientados a la
preocupacion por el desarrollo y crecimiento, por las
tensiones, energias y fuerzas que en el cuerpo aparecen
y por la preocupacion de una imagen corporal ajustada
para un adolescente de 14 afios.

Se observa la transformacion de como las conductas
de actividad e inquietud permanente van dando paso a
otras conductas donde ciertos elementos de pasividad se
introducen, desplazando sus intereses hacia la comida,

el trabajo personal, el ordenador, la pintura, las sesiones
de papirofiexia, etc. pudiendo desarrollar mecanismos de
autotranquilizacion, pudiéndose parar a pensar a pesar
de no saber bien lo que le pasa, etc. descubriendo asi una
relacion de confianza basada en la pasividad.

Al final seguia teniendo momentos, aunque mas
puntuales, donde la inquietud motora se seguia alternando
con la necesidad imperiosa de salir, de sentirse solo,
independiente y deambular, aunque poniendo palabras
antes de irse “gracias por cuidarme y entenderme tanto”.

Como os habia dicho, os presento cuatro dibujos
libres que Ivan hizo durante su estancia en la UTE.
Conversando con Salva, me describe que el proceso
de elaboracion o mentalizacion que siguio a la primera
fase mas de movimiento continuo, actividad, descarga
etc. se vio reflejado en la complejidad de sus dibujos
libres que fueron pasando de la esquematizacion inicial,
a la bidimensionalidad, respecto a la figura humana y
anunciando su interés por la escultura “porque tiene tres
dimensiones”.

Elegimos cuatro dibujos de una serie de diez realizados
durante el curso:

1.- “BICHO PALO”: lo realizo en las consultas de
valoracion, al comienzo de su estancia en el centro. Es un
dibujo sencillo, simple, con el que queria mostrarnos su
interés por la naturaleza y los animales.

2.- “COSA RARA”: lo realizo en varias sesiones y al
cabo de varios meses, cuando empez6 a dejarnos “cosas”
a algunos adultos de la Unidad2.

Este dibujo hace referencia al poder de absorcion de
los agujeros negros, solo si se destruyen estos agujeros,
se evita la absorcidn que tiene un poder terrible y te puede
llevar a otras galaxias (oscuras y tenebrosas).

Como se ve, lacomplejidad del dibujo y la proyeccionde
su mundo interno, tienen que ver, con el establecimiento
de una relacion transferencial que permite la salida de
elementos traumaticos de su historia (Hay que destruir
los agujeros negros, si no conducen a la angustia, no hay
otra salida).

3.- “EL TORNADO MANEJABLE”: quiere que
el dibujo se realice entre los dos. Parece un dibujo que
expresa la posibilidad de encontrar espacios pacificados
que le permitan manejar su historia traumatica (campos
de concentracion).

Los tres niveles del dibujo es una clara sefial del proceso
de integracion psiquico que esta pudiendo realizar.

4.- “CHICA EN BIQUINI”: Es la primera vez que
hace la figura humana en dos dimensiones. Esta en
un momento de interés por el cuerpo femenino y en
definitiva del proceso de humanizacion de la sexualidad.
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CONCLUSION DE LOS CASOS:

Tres casos donde figuran caracteristicas patologicas
diversas; Ainhoa representando una conversion o histeria
con elementos disociativos, Tali fragmentada por una
sintomatologia mas psicotica y los elementos traumaticos
de Ivan derivando en un funcionamiento maniaco
defensivo alternando con momentos depresivos.

A su vez, esta diversidad, se ha visto aunada y unificada
por el cuerpo. El cuerpo como lugar en el que se manifiesta
el sufrimiento y como modo de expresion de los afectos.

El cuerpo-soma, el cuerpo-erdégeno, el cuerpo como

2- Cosa rara. Rare thing.
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4- La chica en biquini. The girl with swimsuit.

sensaciones, el cuerpo como motricidad, el cuerpo de la
sensorialidad, etc. (Janin, 2011); estas podrian ser algunas
de las relaciones que los adolescentes con trastornos
mentales graves establecen con sus cuerpos.

Sujetos, a los quienes se ha intentado reducir toda
situacion de angustia a algo banal, y estas experiencias
les han llevado a pensar que el unico sufrimiento que los
otros detectan es el sufrimiento del soma.

Sabemos que la gravedad de los pacientes que tratamos
requeriria un marco con un margen de tiempo mayor.
En la Unidad tratamos de hacer un trabajo intensivo, y
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pensamos que es fundamental que este trabajo pueda
tener una continuidad en otros espacios clinicos. Pero
como ellos nos han ensefiado: “es lo que hay”, y con ello
seguimos intentando que cada uno encuentre sus propias
respuestas.

LA ENFERMERIA:

Aparte de realizar funciones directamente relacionadas
con las labores de una enfermera especialista en Salud
Mental, las cuales son mas conocidas, cito algunas a
continuacion: proporcionar cuidados, atencion y apoyo
a las personas con enfermedades mentales, ayudar
entender, aceptar y convivir con su enfermedad,
identificar situaciones de riesgo, observar a los pacientes
con el fin de detectar cualquier cambio significativo
en una etapa temprana, etc. me gustaria detenerme
en la especificidad que tiene para mi las funciones de
enfermeria en un centro como la UTE.

La enfermeria en la UTE es como una puerta de
entrada que algunos atraviesan para transitar y acceder a
aposentos mas internos y privados.

Hay encuentros y citas que se llevan a cabo en el
despacho de enfermeria, otros, en cambio, en talleres
donde surgen conversaciones interesantes sobre
preocupaciones que posteriormente se pueden derivar
para trabajar a nivel individual desde la enfermeria, con
el psicélogo o la psiquiatra, y otras veces para trabajar en
colaboracion a dos o a tres.

Las puertas de la enfermeria siempre estan abiertas.
Muchas de las demandas que recibo en enfermeria son
a través del CUERPO. El cuerpo enfermo se convierte
en muchos casos en el vinculo que mantiene la unién; en
muchos pacientes con escasa mentalizacion es el Gnico
vinculo posible.

Acuden muy a menudo a la enfermeria, por sentirse
mal, por tener dolores en diferentes partes del cuerpo y
también en situaciones de crisis, para poder descansar o
regresar parcialmente. Estos “cuerpos” no solo requieren
cuidados fisicos, sino también debemos entender la
subjetivacion del cuerpo de cada sujeto.

Pero, ;como escuchamos estos cuerpos adolescentes?,
(somos capaces de entender qué es lo que nos quieren
decir? o como ya aparecia en algun apéndice documental
al trabajo de Freud “Analisis fragmentario de una histeria”
[cuanto mas avanzados estamos actualmente en nuestra
comprension del “salto de lo mental a lo fisiologico™?

Estas cuestiones, atn algunas de ellas sin resolver, en
parte, fundamentan una guia de trabajo a seguir en la UTE
con los adolescentes con trastornos mentales graves.

En la adolescencia, el cuerpo, obtiene una posicion
central convirtiéndose en ocasiones en el Unico vinculo a
través del cual, los adolescentes son capaces de ponerse en
contacto con sus propias emociones. Como profesionales
de la salud mental que somos, debemos de ser capaces de
poder ayudar, al desarrollo de potencialidades psiquicas y
trabajar para re-construir, ante esta huida de la vida mental
hacia el cuerpo que muchos adolescentes tienen, un
camino que permita transcurrir hacia las dos direcciones
evitando el sentido tinico. Una tarea ardua, puesto que
la ciencia, base de muchos de nuestros conocimientos,
en ocasiones podria servir de refugio ante las realidades
psiquicas que vivimos.

Hablamos de adolescentes des-atendidos de su vida
psiquica, que en sus etapas anteriores no pudieron
0 no supieron, porque nadie estuvo alli con ellos para
acompaflarles, interiorizar formas para poder dotar ese
cuerpo no solo de soma sino también de psique.

Por lo que, es labor de la enfermera, acompaiiar en ese
transcurso de lo mas corporal, para poder ir traduciendo
la sintomatologia fisica, hacia registros mas psiquicos,
donde el “pensar de otro modo” permite dotar de
sentido algunas angustias, tensiones, excitaciones, etc.
ofreciéndolos otra forma de estar y en definitiva de ser.

Por todo esto, la enfermeria, la hemos ido convirtiendo
en el lugar donde se tolera tumbarse para descansar, se
permite estar en silencio, donde se acompaia y se cuida.
Un espacio que no pretendemos llenarlo de palabras
sino de actos. Un lugar que invita a la confianza abrir
canales que permitan la irrigacion hacia otros lugares
desconocidos del cuerpo.

El acompafiamiento, el cuidado, la confianza y el
descubrimiento resulta en que los adolescentes pueden ir
incorporando y haciendo suyas las palabras, argumentos
y reflexiones que hacemos entre varios en la UTE de
Ortuella.

La enfermera, figura que se sitia “distraidamente
atenta”; pudiendo estar presente y ausente a la vez,
compartiendo con ellos algunos talleres en los cuales
surgen cuestiones importantes como, las dificultades de
relacion con sus iguales, las destrezas e impericias en las
habilidades, el compartir, la paciencia, la disparidad de
opiniones, etc.

Unafigura que se sitiia a la espera. Con los adolescentes,
las cosas surgen de distinta forma si se recogen en el
momento que ocurren; me explico; que no con todos sirve
el citarles y tener unas horas reservadas para que acudan
hablar a la enfermeria. En la mayor parte de los casos,
es fundamental, en el tratamiento con estos pacientes, la
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flexibilidad para atender su demanda y encauzarla.

Cada adolescente marca un ritmo distinto; para
unos, es fundamental comenzar su jornada en la UTE
haciendo una acogida de sus cuidados, convirtiéndose la
enfermeria en un lugar de intercambio de intereses donde
surgen distintos aspectos y preocupaciones relacionados
con la salud (dificultades con el suefio, curiosidad por
un alimentacion saludable, recomendaciones entorno al
ejercicio fisico, dudas sobre el crecimiento y desarrollo,
etc.).Algunos, solo pueden acudir cuando el cuerpo
dolido, cansado, magullado, etc. les permite llegar. Otros,
ni siquiera pueden sentir, escuchar ni cuidar esos cuerpos
sufrientes.

Los adolescentes son personas en trasformacion
permanente, donde el cuerpo sufre modificaciones
constantemente que resulta dificil de manejar y
complicado derepresentar. No hacemos nada para permitir
la estabilidad del cuerpo si sélo interpretamos lo que se
actia sobre o por el cuerpo como expresion de conflictos
mentales. Si en vez de ello podemos considerarlos mas
bien como una expresion de conflictos del cuerpo, de un
cuerpo que todavia se esta haciendo, entonces podemos
poner las dificultades corporales como tema central para
poder trabajar.

Otra caracteristica de la enfermeria, y no por nombrarla
en este lugar menos importante que las anteriores,
es la imprevisibilidad. No se trata de un riesgo. La
imprevisibilidad se define por el saber que se hace esperar
y por ese punto de complicidad abierta a la sorpresa.

Esta te confronta directamente con el no saber. No
saber que hacer, no saber que pensar incluso no saber
como estar. Es aqui, en este punto desconocido, donde
uno no sabe.

Mi experiencia en la UTE me estd permitiendo
descubrir ciertas claves que me ayudan a calmar, en cierto
modo, esa angustia que se despierta en estas situaciones
de imprevisibilidad. Voy a mencionar dos que me parecen
fundamentales:

-CREAR. Para ello es preciso saber salirse de los
patrones habituales de pensamiento e intentar acostumbrar
a la mente a transitar por otros caminos, aunque puedan
parecer obvios, tontos o ilogicos.

-SABER NO SABER. Estos sujetos, en demasiadas
ocasiones a lo largo de sus vidas, se han encontrado
con seres humanos omnipotentes e inflexibles, por los
cuales se han sentido perseguidos y acorralados. Donde
la exigencia les desbordaba. Donde sus gustos e ilusiones
quedan desplazadas y donde su palabra parece que
emitiera un sonido sordo incapaz de ser escuchada.

Los adultos debemos ser capaces de olvidar al instante
lo que sabemos y asi dejar espacio para que ahi se pueda
hospedar el saber del nifio o adolescente, porque con
nuestro saber impedimos que ellos elaboren el suyo.

Para finalizar, destacare algunas de las conclusiones
que me han ido surgiendo durante mi experiencia en
la Unidad Terapéutica Educativa, y subrayaré¢ también
algunas reflexiones que me han acompaiiado en la
construccién de este trabajo.

CONCLUSIONES FINALES:
Muchas de las demandas que recibo en enfermeria
son a través del CUERPO.

*  Nuestros pacientes acuden muy a menudo a la
enfermeria, por sentirse mal, por tener dolores
en diferentes partes del cuerpo y también en
situaciones de crisis, para poder descansar o
regresar parcialmente.

»  Estos “cuerpos” no solo requieren cuidados fisicos,
sino también debemos entender la subjetivacion
del cuerpo de cada sujeto. Algunas experiencias
que vivimos son producto de estas fragmentaciones
corporales.

* Nos encontramos con algunos para quienes
la demanda de cuidados a la enfermeria es
permanente, o quienes establecen una transferencia
persecutoria con algunos de nosotros, o una
demanda de “encontrar sus limites”, etc.

*  Algunos pacientes, van pudiendo hacer una cierta
elaboracion de lo que les ha ocurrido y de cémo
orientarse en su tarea de “restauracion”. En otros
casos la posibilidad de elaboracion es escasa,
pero sin embargo son muy sensibles al modo en
que tratamos sus problemas, lo que les permite ir
encontrando sus propias respuestas.

* La construccion de un Otro Institucional donde
circula el didlogo y la palabra, donde los
componentes del equipo nos dirigimos unos a
otros, con el paciente para pedirle al otro tal o
trasmitirle una preocupacion. Antonio Di Ciaccia
habla de “Crear una atmésfera” en la que se tenga
en cuenta la particularidad del sujeto, pudiendo
este encontrar la calma en ese Otro descompletado,
que no forma un uno completo. Crear un lugar para
el sujeto supone saber que lo que importa es su
propia palabra, lo que ¢l tenga que decir, aunque
no sepa cémo hacerlo.

* Las fusiones simbioticas, generalmente con la
madre, cuando permanecen simultaneamente
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con los adolescentes cuerpos sexualizados, se
convierten en una complicacion y una fuente de
angustia importante.

Los cuidados permiten transferir, a través de un
registro mas simbolico, aspectos y cuestiones
que sirven para mediar con esos excesos de los
adolescentes con patologia mental grave.

La UTE como un tercero mejor regulado, que esta
y se mantiene, que respeta las vivencias personales
y que trata de entender las necesidades de cada
sujeto.

La satisfaccion inmediata tan particular de los
adolescentes acepta a la temporalidad y desarrolla
una capacidad que les permite esperar, necesitando
cada sujeto, eso si, un tiempo personal distinto.
La confianza y seguridad de que se les va atender
son premisas fundamentales para que cada uno
entienda que tienen un lugar en la enfermeria.
Para trabajar con adolescentes es importante
acordarse y tener presente nuestra propia
adolescencia, sin olvidar la importancia que tiene
también el “dejar de lado” el modelo adolescente
que uno mismo quiere, que los padres quieren, que
los maestros quieren.
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EL GRUPO COMO RECURSO TERAPEUTICO EN UN
CENTRO TERAPEUTICO EDUCATIVO*

THE GROUP AS A THERAPEUTICAL RESOURCE IN AN
EDUCATIONAL THERAPY CENTRE
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Uxue Picaza Erefio” ", Maria San Pedro Verdejo y Ana Maria Fernandez Cagigas

RESUMEN

El principal objetivo del presente articulo es el de
proporcionar informacion acerca de la unidad terapéutico
educativo de Ortuella incidiendo tanto en los aspectos
de su funcionamiento interno; como en los programas
grupales clinicos que se desarrollan en ¢l. Los nifios
que llegan a este centro presentan pesadas patologias
que les sittian lejos del lazo social y de la posibilidad de
entrada en el aprendizaje y lo que deseamos como salida
de su recorrido institucional es que sean auténomos
en sus comportamientos y que hayan entrado, o estén
preparados para entrar en un recorrido escolar. Hemos
podido comprobar que existe bastante literatura cientifica
acerca de la eficacia de los dispositivos terciarios en el
tratamiento de estas patologias, pero muy poca que
explique el funcionamiento o la estructura optima de
estos dispositivos.

Palabras Clave: Centro Terapéutico Educativo,
tratamiento multidisciplinar, infancia y adolescencia.

ABSTRACT

This article aims to provide information about the
Ortuella therapy and eduction centre both in terms of
its internal operation and its clinical group therapy
programs. Children arriving at the centre present severe
pathologies that place them beyond the social fabric and
the possibility of entering an educational programme, and
our goal is that their institutionalization will enable them
to be behaviorally autonomous and enter, or be prepared
to enter, an educational programme. We have been able
to verify that sufficient scientific literature exists on the
effectiveness of tertiary mechanisms for treating these
pathologies, but very little that explains the operation of
the optimum structure for such mechanisms.

Key words: Educational Therapy  Centre,
multidisciplinary treatment, childhood and adolescence.

INTRODUCCION

El departamento de Educacion del Gobierno Vasco

* Ponencia presentada en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Nifios y Adolescentes: La atencion a los trastor-
nos graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el

Consejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias

** Médico — Psiquiatra. Coordinadora clinica del CTE de Ortuella. Osakidetza. E-mail: UXUE.PICAZAERENO@osakidetza.cus

*** Psicologa clinica del CTE de Ortuella
**#* DUE especializada en salud mental del CTE de Ortuella
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mediante un decreto de diciembre de 2006 cred los Centros
Territoriales para la Atencion Educativa Hospitalaria,
Domiciliara y Terapéutico-Educativa como servicios de
apoyo a la educacion; con el objetivo de prestar atencion
intensiva e integral a nifios con trastornos psiquiatricos
graves que presentan dificultades para ser asumidos en un
momento determinado por el entorno escolar normalizado
y/o centro de salud mental.

Esta es una de las particularidades del centro al que
nos referirnos por no tratarse de un centro de dia clinico
al huso sino de un dispositivo asistencial integrado en un
dispositivo educativo. La unidad terapéutico-educativa
de Ortuella (UTE) se encuentra situada en el municipio
de Ortuella en Bizkaia. Se trata de un edificio compartido
por dos unidades terapéutico educativas diferenciadas
por la edad, segunda infancia y adolescencia.

La estancia en la unidad se plantea de forma temporal,
contemplandose una estancia maxima de un afio con
las temporalidades del marco escolar (el equipo clinico
mantiene las actividades terapéuticas el resto del afo) y
el objetivo sera el de conseguir la reintegracion de estos
nifios a su centro escolar de procedencia o, si procede,
encontrar el centro educativo que mejor podra responder
a las caracteristicas de ensefianza para el nifio.

Derivacion

El proceso de derivacion se realiza de acuerdo al
protocolo elaborado conjuntamente por Osakidetza y
el Departamento de Educacion para lo que se requieren
informes de ambos organismos; el consentimiento
informado de los padres o tutores asi como la aprobacion
por parte de la Comision Técnica de la UTE.

Perfil y funcionamiento Mental de los nifios.

Launidad a la que nos referimos acoge a nifios de 6 a 12
afios de edad. (10 nifios). Existe un consenso generalizado
entre los distintos autores a la hora de considerar los
criterios diagnoésticos de inclusion y exclusion en los
dispositivos intermedios.

Son incluidos, a) los trastornos generalizados del
desarrollo (TEA); b) trastornos psicoticos que no estén
en fase aguda; c) Trastornos graves de la personalidad y
otros trastornos que por su gravedad no puedan abordarse
desde un centro de salud, ni en un entorno escolar
normalizado.

Se excluyen autismos severos, cuadros deficitarios
severos asi como trastornos disociales y adicciones a
toxicos.

La mayoria de los nifios derivados a la UTE comparten
en mayor o menor grado caracteristicas del nucleo

estructural psicético que incluye: una indiferenciacion
entre el yo y el otro con una identidad personal difusa,
una falta de imagen corporal unificada; un predominio
del proceso primario sobre el secundario y existencia de
angustias primarias y mecanismos de defensa arcaicos.
Hablamos de niflos instalados en la omnipotencia, la
proyeccion y la negacion con vivencias de angustias de
aniquilamiento y desintegracion frecuentes.

Sabemos de la vulnerabilidad; del temor a la relacion
afectiva y de la necesidad de establecer una distancia que
les proteja. Con frecuencia cuando llegan al centro, no
soportan que nos dirijamos a ellos de forma directa. Se
sienten perseguidos facilmente por la palabra y la mirada
expresandolo generalmente a través de conductas que
tendemos a calificar de extrafias, agresivas o disruptivas.

Necesitan de una relacion estable, de confianza y con
garantia, continuada en el tiempo.

El Equipo/Recursos Humanos

El personal, dependiente del Servicio Vasco de
Salud y del Departamento de Educacion, se constituye
funcionalmente como un equipo multidisciplinar,
contando con un coordinador sanitario y un coordinador
educativo.

Equipo Sanitario:

e 1 Médico psiquiatra (media jornada).

e 1 Psicologa clinica ( jornada completa)

* 1 Enfermera especializada en Salud Mental (

jornada Completa)

Equipo Educativo:

+ 1 Coordinador del Area Educativa.

e 2 Profesoras especializadas
Terapéutica).

e 1 Maestro taller de Artes plasticas.

e 1 Profesor de deporte a media jornada.

e 1 Psicomotricista relacional.

e 1 Auxiliar de educacion especial.

(Pedagogia

Se trata de un trabajo multidisciplinar siendo una de
las tareas fundamentales la de la elaboracion conjunta del
proyecto de atencidn individual para cada nifio; flexible
y adaptado de forma periddica conciliando los discursos
educativo y clinico (tan divergentes en algunos aspectos,
pero que tienen una particular que los atna, ambos
discursos saben de la necesidad del consentimiento del
sujeto tanto para el trabajo educativo como para el trabajo
clinico. Se trata entonces para el equipo de elaborar este
trabajo para el consentimiento del sujeto y no de un
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trabajo a pesar de ¢l, relegandolo a la condicion de objeto
del Otro que sabe de ¢l y por ¢él.

Se ha tratado de mantener un discurso en el que se
abandone la idea de tratar a la psicosis como un déficit
sino como una vision particular “su vision psicotica “del
mundo. Es el nifio el que debe hacer su propio trabajo de
mentalizacion. Favoreciendo el paso del lugar del objeto
del nifio al lugar de sujeto. Por ello la posicion del adulto
sera evitar encarnar a ese otro persecutorio y omnipotente
haciendo un vacio en el que pueda alojarse el saber del
nifio; un “adulto regulado” (Di Ciaccia, A. 2003).

LOS TALLERES GRUPALES COMO
RECURSO TERAPEUTICO EN LA UTE

Aunque existen actividades orientadas desde una
perspectiva mas clinica y actividades con un contenido
mas educativo-escolar; la estructura se concibe como
terapéutica. Hablamos de un traje a medida, privilegiando
lo particular frente a lo general o universal; se trata de
responder a cada nifio.

Asi en el trabajo en la UTE se desarrollan multitud de
espacios grupales que tratan de favorecer encuentros y
mediaciones a aquellos que tienen dificultades para hacer
lazo social. Son deliberadamente puestos en relacion
durante los talleres y las actividades cotidianas para que
se familiaricen con la presencia del otro, sin olvidar que
es desde su consentimiento este abordaje entre otros.

La construccion de los talleres responde se elabora de
acuerdo con los nifios que se encuentran en la UTE.

En este espacio nos centraremos en los encuentros
grupales dirigidos por los clinicos. Los talleres grupales
se ofrecen abriendo la posibilidad del trabajo relacional
desde la contingencia del encuentro.

favoreciendo de posibilidad de inventar y establecer las
bases de una relacion pacifica con el otro. Esto exige por
parte del psicoterapeuta una atencion extrema asegurando
condiciones de habitabilidad relacional donde el ruido
no sea exagerado, que la oferta hecha a los nifios sea
suficientemente consecuente, que ningun nifio sea dejado
de lado o sea blanco de la agresividad fisica o verbal de
los otros, etc.

Hablamos de grupo recordando que no es “el grupo
al huso”. Se trata de un espacio y un tiempo en el que
los nifios comparten una tarea mediada por los adultos
que en una posicion atenta favorezca la contingencia de
encuentros que favorezcan los procesos de separacion/
individuacion.

CONSTRUYENDO EL CUERPO

Grupo semanal de una hora de duracién guiado por
la psiquiatra y la enfermera con el apoyo del personal
en practicas. Existe una tercera persona del equipo que
mantiene una posicion de guardia para dar apoyo exterior
si alglin nifo no puede mantenerse en el grupo.

Sabiendo de la dificultad de los nifios con trastornos
graves, para los que las palabras se vuelven en muchas
ocasiones fuente de malestar, pero para los que
frecuentemente encontramos que las imagenes cobran un
valor de suplencia y posibilidad elaborativa, disefiamos
este taller aliando lo visual y lo auditivo, los gestos y
las palabras, las imagenes y la musica para permitirles
acceder no solamente a la significacion, sino también a
diferentes maneras de tratar la informacion.

Objetivo: Que cada nifio encuentre la forma de
construir su propia unidad corporal, integrando los
diferentes sentidos corporales en el

REUNIONES DE REUNIONES DEL
EQUIPQ, EQUIPO CLINICO,
TALLER ESCOLAR GRUPOS

(TXOROROBOTIKAY MULTIEAMILIARES ,

TMANUALIDADES Y GRUPOS CLINICOS:
ARTES, CONSTRUYENDO EL

T.EDUCACION FISICA, CUERFQ,

T.COCINACOMEDOR
T. JUEGO(LEGOS)
BUENQOS DIAS Y
BUENAS TARDES
REUNIONES DEL
EQUIPO EDUCATIVO
Y EL EQUIFO

cuerpo: gusto, olfato, tacto, vista, oido.
Que cada nino invente la manera de
cuidar(se) el cuerpo.

Encuadre: Es a través del formato

La mayoria de las actividades se realizan en pequefio
grupo, de tres a cinco ninos, lo que permite al adulto
dirigirse a cada uno individualmente. En sentido amplio,
los llamamos talleres. Algunos son fijos y otros variables.
Se realizan diversas agrupaciones de los niflos en funcion
de su estado evolutivo y capacidades (de su preparacion
para entrar en el pequeiio grupo).

Se trata de ayudar a cada nifio en su particularidad

del “PARTY” (juego de mesa) y de
sus 5 actividades diferenciadas; hablar
mediante los dibujos, los gestos, las palabras y las
sensaciones corporales (experimento) puestas al servicio
del trabajo clinico como se constituye la base del juego.
Para ello se confeccionaron unas tarjetas especiales
donde el cuerpo es la referencia base disefiadas en torno
a los cinco sentidos.

La temporalidad del juego es particular sosteniendo
los tempos individuales para cada nifio (la singularidad,
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la particularidad como herramientas basicas para la
construccion del cuerpo y por lo tanto del yo) a la vez
que sostenemos un tiempo grupal conteniendo y dando
permiso a la diferenciacion y a la semejanza. A veces
sucede que estos nifios se colocan en espejo frente a
otro, repitiendo indefinidamente sus comportamientos,
no sabiendo encontrar una frontera entre lo que es ¢l
mismo y lo que es su exterior. En este caso, le toca al
adulto diferenciar claramente y garantizar la identidad,
el lugar de trabajo de cada uno. En otras ocasiones se
observa la necesidad del doble para un nifio, sosteniendo
esta elaboracion particular para mantenerse en el trabajo.
En otras ocasiones se observa como la seriacion y la
clasificacion hace posible sostener el trabajo en el grupo.

Hay que estar siempre listo para oir lo que se dice, con
las palabras, con las conductas, acusar recibo del deseo
del nifio, sea cual sea su modo, su lugar y su momento
de aparicion, sosteniendo su lugar como sujeto particular.

De este modo la funcion basica de los adultos sera
sostener el lugar y el tiempo de expresion para cada nifio,
aspectos basicos para la construccion simbélica.

Anton, en el momento de trabajar con la boca pudo decir
que tenia un gran secreto que le producia un gran pesar y
que necesitaba del chupete para salir de la angustia en la
que se hallaba y reencontrar la unidad corporal saliendo
del malestar. Aritz por su parte, en el momento de
acostarse pregunt6 ;Qué pasa cuando cerramos los ojos
para dormir, seguimos estando?, haciéndonos asi entrever
su angustia en el momento dificil que le impide dormirse.
Para ellos ha sido la primera vez en la que han podido dar
cuenta a través de las palabras de su malestar. Encuentros
que permiten construir un sintoma propio que les abre el
camino hacia el trabajo; subjetivando la angustia.

TALLER DE LAS EMOCIONES

Taller semanal de una hora de duracién guiado por la
psiquiatra y la psicologa clinica con el apoyo del personal
en practicas. Existe una tercera persona del equipo que
mantiene una posicion de guardia para dar apoyo exterior
si alglin nifio no puede mantenerse en el grupo.

Objetivo: Que cada nifio encuentre la forma de extraer
y con ello localizar en el cuerpo propio lo sentido,
en general como malestar emocional y, encontrar la
posibilidad de anudar cuerpo y palabra. Estas operaciones
de localizacion y de extraccion permiten el trabajo de
identificacion y diferenciacion subjetiva.

Encuadre: En este grupo el soporte o instrumento base
para iniciar el taller fue el “Bingo de las Emociones”
(Juego de mesa con formato de Bingo). Este juego sirvio
de puente a uno de los chicos para traer una cancion al
taller de forma que y de una manera natural cuando el
nifio pudo; a su ritmo y no sin el lazo con los otros, pudo
utilizar la musica como mejor instrumento para sentir y
expresar su propio cuerpo y emociones.

Esta propuesta tuvo una buena aceptacion por el resto
de chicos que comenzaron a traer sus canciones; asi el
taller se abri6 camino. Cada dia uno de los chicos traia
su cancion que antes habia sido acordada con la terapeuta
que imprimia la letra y localizaba en la red para ser
escuchada. Esta maniobra permitia construir una demanda
y trabajar la espera. Al principio cada nifio estaba atento
a su cancion para posteriormente pasar a un tiempo de
canto en grupo o playback del que pudieron disfrutar
y formar parte de lo que, desde fuera bien podriamos
nombrar como un “coro”.

A partir del espacio de las canciones y tras observar que
una de las psicoterapeutas tenia una camara otro elemento
técnico cobrd relevancia para la extraccion del objeto
mirada, la camara. Los chicos solicitaron ser grabados.
Durante las sesiones los chicos ocupando posiciones
como directores y guionistas pudiendo realizar pequefios
cortos en los que representaban persecuciones y muertes
como mejor instrumento para representar sus propias
angustias.

Asi descubrimos y acogimos aquello que no pudo
ser elaborado y modificado en su tiempo, para tratar
de conseguir ahora una evolucion diferente. EI taller
fue evolucionando gracias a los propios chicos con la
mirada atenta y la escucha de las terapeutas que pudieron
hacer de ¢l su espacio de despedida (de duelo). Para este
fin continuaron utilizando la dramatizacion mediante
entrevistas de despedida, como mejor manera para
poder hacer un recorrido por su paso por el centro y su
despedida.

En este taller los objetos voz y mirada, desde sus
diferentes vertientes, los nifios encontramos sus maneras
de extraer del otro estos objetos y construir su propia voz
y su propia mirada.

TALLER DE LA CONSTRUCCION DE LA
IDENTIDAD

Objetivo
Reconstruccion de la imagen: autoestima
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Candidatos

Niflos que han sido objeto de maltrato y o de abandono
por parte de las figuras de referencia.

Se trata de un grupo cerrado con una propuesta de
trabajo que tiene un principio y un fin.

Encuadre y peculiaridades

Al igual que en las otras dos formas grupales, se
mantiene el encuadre, dos terapeutas principales, en este
caso, la enfermera y la psicélogo clinico, el personal de
practicas clinicas y un terapeuta exterior de guardia, para
cuando alguno de los chicos se enfrenta a un malestar que
no puede ser tramitado en situacion grupal, y el personal
de practicas.

Las particularidades que observamos en este grupo se
corresponden también al paso de los objetos soporte para
su realizacion. Desde el primer instrumento ofertado se
termino el trabajo a través de la construccion de lo que
llamariamos “sus obras de arte”, coleccion de laminas y
murales a través de los cuales los chicos encontrando la
manera de localizar aspectos de sufrimiento y malestar
encapsulado, rectificar una identidad de agresores/
victimas que repetian en un circulo infernal.

Ellos nombraron este taller como “mi magica
identidad”, descubriendo aspecto de si mismo de valia y
de altruismo dificilmente localizados.

El logro fundamental de este taller para los chicos que
pudieron permanecer en ¢l podiamos nombrarlo como
de salida de un encapsulamiento de una posiciéon que
oscilaba para ellos entre victimas y/o agresores.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Burnand, J., Manzano, J. y Palacio-Espasa, F. (1993).
La accion terapéutica de los Centros de Dia.En:J.
Manzano y F. Palacio-Espasa (Comps.), Las Terapias
en psiquiatria infantil y en psicopedagogia (pp. 153-
165). Barcelona: Paidos.

Coccoz, V. (2001). Un lugar en el mundo. Desarrollos
actuales en la Investigacion del Autismo y psicosis
infantil en el Area Mediterranea. Ministerio Affari
esteri. Direzione generale per la promozione e
cooperazione culturale. Ambasciata d'Italia. Madrid

Martin Bayon, D. (2009). Trastornos psiquiatricos graves
en la adolescencia (experiencia en el hospital de dia
tipo comunidad terapéutica). Cuadernos de psiquiatria
y psicoterapia del nifio y del adolescente, 47,151-162.

Mazet, P., Houzel, D. y Burzstejn, C. (2001). Autismo
infantil y psicosis precoces del nifio. Encyclopédie
Meédico-Chirurgicales- E-37-201-G-10

Misés, R. (1994). Pathologies limites de [’enfance.
Encyclopédie Meédico-Chirurgicale (Paris),
Psychiatrie, 37-201-A-30

Vila, F. (2001). Actualidad de la clinica del Autismo.
Desarrollos actuales en la Investigacion del Autismo
y psicosis Infantil en el Area Mediterranea. Ministerio
Affari esteri. Direzione generale per la promozione e
cooperazione culturale. Ambasciata d'Italia. Madrid

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 59-63
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967






65

INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS CON

FAMILIAS*

PSYCHOTHERAPEUTICAL INTERVENTIONS WITH

FAMILIES

r o~ kk r I
José Barrera Pifiero” " y M* Dolores Gémez Garcia

ok

RESUMEN

En el presente trabajo se describen algunos tipos de
intervenciones con nifos y adolescentes y sus familias,
en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del
Hospital de Valme (Sevilla, Espafia), ya sean grupos
de asesoramiento o terapia, terapias familiares, incluso
dispositivos organizados combinando intervenciones
de arte-terapia y psicoterapia con padres, adolescentes
y grupos multifamiliares. Es importante, mejor crucial,
contar con la familia para ayudar al nifio. En cualquier
caso, ayudar al nifio es ayudar a la familia.

Palabras clave: terapia familiar, grupos terapéuticos,
grupos multifamiliares, nifios, adolescentes.

ABSTRACT

In this paper some types of interventions with children
and adolescents and their families are described in Unit
of Child and Adolescent Mental Health, Valme Hospital
(Seville, Spain), whether counseling or therapy groups,

family therapy, even devices combining interventions
organized art therapy and psychotherapy with parents,
teens and multi-family groups. It is important, crucial
best, count on the family to help the child. In any case,
help the child is to help the family.

Key Words: family therapy, therapy groups, multi-
family groups, children, adolescents.

INTRODUCCION

La Unidad para la que trabajamos pretende dar
respuestas a las personas con problemas muy severos de
Salud Mental en la Infancia y la Adolescencia, asi como
a sus familias. Con este fin, esta organizada para ofrecer
tratamientos intensivos cuando es necesario, tanto a los
que nos consultan en el régimen de consultas externas,
como a aquellos menores que son atendidos en programa
de hospital de dia.

Las patologias severas tienen una extraordinaria
influencia en la persona, sus relaciones y su entorno
significativo y, a menudo, restringen, limitan o anulan

* Taller presentado en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niflos y Adolescentes: La atencion a los trastornos
graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el Con-

sejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias

** Psicologo clinico. Psicoterapeuta. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil Hospital de Valme. E-mail: jnbaher@cop.es
*** Psiquiatra. Psicoterapeuta. Unidad de salud Mental Infanto-Juvenil .Hospital de Valme. E-Mail: tejadagomez@hotmail.com.
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el desarrollo de la experiencia de vida, incidiendo
negativamente en la constitucion de la identidad y
en el funcionamiento personal y social, con riesgo
de cronificacion. La atencion a la familia es basica y
fundamental para reducir los efectos limitantes y el
sufrimiento en la persona y sus relaciones en distintas
esferas (familia, colegio, instituto, red social...).

Pasemos a describir algunos aspectos contextuales que
enmarcan la practica terapéutica con los chicos y chicas
y sus familias.

TRATAMIENTOS INTENSIVOS

El trabajo en Hospital de Dia estd organizado por
rangos de edad, pudiéndose definir basicamente cuatro
grupos: los pequenos, los medianos, los pre-puberes y los
adolescentes. Definidos asi los grupos, se atienden cada
uno de ellos un dia de la semana, por lo que el modelo de
hospital de dia que seguimos difiere del mas generalizado
de hospitalizacion parcial durante todos los dias de la
semana. Con este marco, la actividad es basicamente
grupal con los menores y es sostenida por la terapeuta
ocupacional y la monitora. Al mismo tiempo, algunos de
estos chicos son atendidos con sus padres o sus familias
segun diversas modalidades.

Por tanto, se trata mas de un modelo de Tratamientos
Intensivos que se centra en la atencidn a las patologias
mas graves y a las crisis desorganizadoras, en distintos
niveles, ya que se trabaja con el grupo de iguales, con los
individuos, con sus padres, o con las familias —incluso a
veces en el plano trigeneracional (Andolfi, 1989). Hay
que aclarar que no todos los chicos que tienen estancias
en este programa de hospitalizacion parcial, reciben
atencion en todos los niveles sefialados. En parte, porque
todos los profesionales psiquiatras y psicélogos que
conforman esta Unidad desarrollamos nuestra practica
tanto en consultas externas como en hospital de dia vy,
en parte, por la orientacion derivada del andlisis de la
demanda. Pero, el trabajo en equipo permite que, por
ejemplo, la terapeuta ocupacional participe en el grupo
de padres de los niflos que asisten un dia a la semana
al programa de hospital de dia, lo que ayuda a la mejor
comprension de la problematica de los chicos y realizar
ajustes en el abordaje de habilidades, socializacion, etc.

Como hemos sefialado anteriormente, es posible hablar
de tratamientos intensivos aplicado al ambito de las
consultas externas, ya que podemos indicar un abordaje
regular y frecuente sin que tenga el chico o la chica que
asistir toda una mafana un dia a la semana y que, a su
vez, se coordinen diversos profesionales para intervenir.

De este modo, se puede hablar de intervenciones
psicoterapéuticas intensivas, cuyo propdsito es tanto
sostener como ayudar al cambio en el ambito relacional,
en labtisqueda de soluciones, en la triada afecto-conducta-
cognicion, o bien en la recuperacion y reintegracion
si es el caso. En este sentido, la tarea de atender a las
patologias mas graves o desorganizadoras comprende el
trabajo con las relaciones familiares, la creacion de un
ambiente terapéutico facilitador, la socializacion y la
colaboracion con otros sistemas.

INTEGRACION DE LA INTERVENCION
FAMILIAR

La intervencion psicoterapéutica con familias esta
integrada en el conjunto de intervenciones de la Unidad,
ya sea las que se propician desde el programa de hospital
de dia, como desde la atencion en consultas externas.

El programa de hospital de dia se ha configurado para
ofrecer tratamiento intensivo a menores de distintos
grupos de edad. Para que esto sea posible, la estancia es de
una mafiana a la semana para los diversos grupos, como
se describia anteriormente. El trabajo en este programa es
basicamente grupal con los menores, ¢ incluye la cartera de
servicios habitual (psicomotricidad, habilidades sociales,
juego, expresion plastica, observacion diagnostica...). La
organizacion de esta tarea corre a cargo de la terapeuta
ocupacional quien, a su vez, participa en los grupos
terapéuticos de madres y padres de los menores incluidos
en el citado programa, y coordinados por la co-autora del
presente trabajo.

Otro tipo de intervencion se realiza con pacientes
adolescentes que anteriormente han sido incluidos en
el programa de hospital de dia, pero que ya no lo estan
y siguen necesitando ayuda. Parte de estos pacientes
siguen tratamiento grupal de frecuencia semanal o
quincenal (actualmente, la frecuencia es quincenal) y
otra parte lo hacen en una actividad vespertina, quincenal
también, que esta configurada para trabajar con el grupo
de adolescentes, el grupo de los padres y madres, y
grupos multifamiliares (GMF). Esta tltima combina la
intervencion psicoterapéutica grupal de tiempo limitado,
con el trabajo grupal en arte-terapia y diversas técnicas
expresivas, asi como encuentros multifamiliares.

A su vez, la Unidad dispone de un programa de Terapia
Familiar a cargo del otro autor de este trabajo, quien
cuenta a menudo con la participacion observante de un
residente de psicologia clinica o psiquiatria, al igual que
ocurre con los grupos de terapia o multifamiliares.

Las diversas actividades terapéuticas con familias se
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pueden agrupar en dos categorias, si pensamos en el
enfoque o tipo de abordaje —psicoterapia de grupo o de
familia—, con el denominador comun de la participacion o
la colaboracion de familiares, tal y como trata de ilustrar
el grafico (Grafico 1).

una muestra de 53 nifios y adolescentes que estaban
siendo atendidos en el Programa en junio del 2015. Se
trata de un estudio piloto de uno mayor que se pretende
desarrollar ampliando la muestra.

Los datos recogidos son relativos a las caracteristicas
de las familias, realizandose un

analisis descriptivo de las siguientes
variables: tipologia familiar,
| dificultades economicas, dispersion

- geografica, y factores de riesgo

asociados, expresados en porcentajes.

A. Tipologia Familiar
La tipologia familiar se ha estudiado
categorizandola en: familia intacta

Grafico 1: Integracion de la intervencion familiar.

TIPOLOGIA FAMILIAR

Familia adoptiva ; 6%

Familia intacta hijo
unice ; 13%

Familia intacts 2
hermanos ; 19%

Familia de padres
separados | 211%

Familia intacta
numerosa; 11%

Grafico 2: Tipologia Familiar.

CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS
ATENDIDAS

En el desarrollo de las intervenciones terapéuticas
familiares del programa de hospital de dia influyen tanto
los recursos disponibles en cuanto a espacios, horarios
de atencion y profesionales, como las caracteristicas de
las familias a las que atendemos en la medida en que
procuramos adaptarnos a sus necesidades.

Por este motivo nos planteamos estudiar dichas
caracteristicas familiares y los factores de riesgo socio-
familiar de un segmento de la poblacion infanto-juvenil
en un estudio transversal en el que se recogen datos de

de hijo unico, familia intacta de dos
hermanos, familia intacta numerosa,
familia de padres separados y familia
adoptiva. De los resultados encontrados destacan la
tipologia de familia intacta de dos hermanos como la de
mayor porcentaje (39 %). (Grafico 2)

DIFICULTADES ECONOMICAS

w5l s HD

Grafico 3: Dificultades Econdmicas .

B. Dificultades Economicas

Se ha estudiado si las familias atendidas expresaban o
no tener dificultades econdmicas, encontrando que solo
un 23 % de las mismas expresaban tenerlas.(Grafico 3 ).

C. Dispersion Geografica

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital
de Valme atiende a una poblacion principalmente rural y
con importante dispersion geografica. Se ha estudiado
esta caracteristica teniendo en cuenta la distancia en
kilometros a la que se encuentra la Unidad de Salud
Mental Comunitaria de referencia de cada familia, de la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital de
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Valme, habiéndose encontrado un porcentaje menor de
familias atendidas en el Programa de Hospital de dia, de
las zonas de mayor dispersion geografica.(Grafico 4)

o 59

l45 \

, \ 2

15 \
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20 Kmi 35 Km &6 Km 50 Km

Grafico 4: Dispersion geografica.

D. Factores de Riesgo Familiar.

Los factores de riesgo familiar estudiados han sido tener
un progenitor con Trastorno Mental Grave (TMG),un
progenitor con Trastorno Mental Comtin ( TMC), un
progenitor con Enfermedad Fisica Grave (EFG) o ser
una familia en seguimiento por Equipo de Tratamiento
Familiar (ETF) de los Servicios Sociales. En un 73% de
las familias no se han detectado ninguno de estos factores
de riesgo familiar (Grafico 5).

FACTORES DE RIESGO FAMILIAR

®No se dectecan

u Progenitor con TMG
Progenitorcon TMC

® Progenitor con EFG

m Seguimiento ETF

Grafico 5: Factores de riesgo familiar.

E. Conclusiones.

Podemos establecer que algunos de los datos
encontrados relativos a las caracteristicas familiares no
confirman nuestra impresion clinica inicial; asi , con
respecto a la tipologia familiar esperabamos encontrar

un porcentaje mayor de familias de padres separados ,
asi como la existencia de mayor porcentaje de familias
con factores de riesgo socio-familiar o dificultades
econdmicas. Por este motivo consideramos que tiene
interés desarrollar el estudio ampliando la muestra, con
el fin de poder establecer un perfil familiar al que seguir
orientando mejor nuestras intervenciones.

MODALIDADES DE INTERVENCION
FAMILIAR

A. Terapia Familiar

Partimos del presupuesto de que cualquier problema
de un nifio es un problema familiar (Andolfi, 2014). El
nifio o el adolescente pertenece a un sistema familiar
en cuyas transacciones participan, ya sea simbolica
o efectivamente, al menos tres generaciones. Lo que
sucede con el chico o la chica esta ligado a los procesos
emocionales, los conflictos y los recursos tanto de la
generacion de los padres como de la de los hermanos, sin
olvidar la de los abuelos.

Desde nuestro enfoque, el cambio se tiene que
verificar no so6lo en el plano individual, sino también
en el relacional, por lo que el cambio sintomatico ha de
ir acompafiado de una transformacion personal y una
modificacion de las pautas de relacion, de modo que,
si se produce una alteracion de éstas, eso significa que
la familia y sus integrantes evolucionan. La familia
es considerada, por tanto, en el continuo sistémico y
evolutivo (Andolfi, 1989), confiando en que el conjunto
de sus miembros —incluido obviamente el sefialado como
paciente— alcancen experiencias de vida mas ricas. En
este sentido, se trabaja para reducir la influencia de los
problemas en la vida de las personas y en sus relaciones,
incitando a los que nos consultan a sentirse verdaderos
autores de sus historias de vida (White, 1989, 2002)

La participacion de la familia en el tratamiento implica
la conviccion de que su colaboracion es necesaria para
que los bloqueos evolutivos, que a menudo conlleva
el trastorno, puedan ser superados y, de este modo, sus
integrantes experimenten posibilidades de desarrollo
personal y del mismo grupo de pertenencia.

Los objetivos generales del tratamiento podemos
agruparlos en dos ejes:

a) Relaciones: modificacion de la percepcion y de
los esquemas de comunicacion, asi como favorecer un
reequilibrio y reorganizacion de las relaciones familiares.

b) Individuo: cambio sintomatico y de relato, de
autopercepcion, de vivencias y de nivel de funcionamiento
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La coordinacion de las sesiones se realiza por el
terapeuta referente del programa de terapia familiar,
pero el sistema de terapeutas incluye a aquél mas
otro facultativo, un residente o, eventualmente, otros
profesionales. Es frecuente que, antes de terminar una
sesion, el terapeuta consulte al terapeuta observador
acerca de algunos hechos o significados que le han
sorprendido o interesado, formandose un breve dialogo
entre terapeutas, a modo de equipo reflexivo (Andersen,
1994) adaptado a formato reducido, tras el que se les pide
alguna reaccion a la familia y se prepara el final.

La duracion de las sesiones se estima en una hora
(+/- 15°). Mientras que el tratamiento procura también
estar delimitado en numero de sesiones o tiempo. La
frecuencia inicial es quincenal y se prevé un alargue
progresivo de los intervalos entre sesiones. Se trabaja
para que participen miembros significativos de la familia,
lo que puede incluir a algiin abuelo y/u otro pariente.

Las técnicas empleadas son las propias del arsenal
sistémico y narrativo, y se centran grosso modo en el
propio didlogo, las redefiniciones y las tareas.

B. Dispositivo Terapéutico MultiFamiliar

Con la denominacion de Dispositivo Terapéutico
MultiFamiliar (DTMF), nos referimos a un disefio
especifico, realizado ex profeso, para dar atencion a
adolescentes y sus familias cuyo tratamiento en la Unidad
viene siendo bastante prolongado, ya que puede tratarse
de historias que empezaron en la infancia o que tienen al
menos dos aflos de vigencia. Se trata de ofertar un tipo de
tratamiento intensivo, con especial atencion a los padres,

Sujetos:
Adolescentes de aprox. 16 afos en
adelante
Otros fam es

Disefia

Procesa:

Mﬂﬂnmfhfrﬂnﬁw.

Grafico 6: Dispositivo terapéutico Multifamiliar.

por cuanto éstos, en un buen numero de casos han sido
visitados tan solo para el control del tratamiento de sus
hijos y no se ha trabajado con ellos de una manera mas
central.

Los candidatos a ser atendidos en esta modalidad son

evaluados en entrevista personalizada con el adolescente
y sus padres para verificar motivacion, compromiso y
aceptacion de la indicacion realizada por el referente.

Los objetivos que se plantean son los de facilitar
el alta de la Unidad, ayudar a los padres, acercarse a
la disoluciéon o superacion del problema presentado,
avanzar en la recuperacion funcional y contribuir al
desbloqueo evolutivo.

El disefio propiamente dicho puede explicarse
aludiendo a los sujetos de la intervencion, la duracion del
tratamiento y de las sesiones, el tipo de encuadre y el
proceso en ciclos (Gréafico 6).

En este dispositivo participamos cuatro profesionales:
un psicologo clinico, un(a) residente de psicologia
clinica y dos monitores con experiencia y formacion en
arte-terapia. La combinacion secuenciada de distintos
espacios terapéuticos trata de transmitir, por la propia
organizacion, un mensaje de cambios y transiciones en
distintas etapas, a modo de metafora del proceso evolutivo
y de crecimiento personal y familiar, incitandoles a ello.
En esta transmision, entendemos que estan presentes
aspectos relativos a los movimientos de union-separacion
y a la individuacion y desvinculacion propias de la etapa
adolescente en las familias (Cancrini y La Rosa, 1996).

En el GMF participan los adolescentes y sus padres,
junto con otros significativos en algunos casos. Esta
experiencia permite la comprension de las vivencias y
necesidades, y también promover el desarrollo que ha
quedado bloqueado (Villarreal Castafio y otros, 2014).

Los participantes se observan y son observados, en
un micro contexto social, en diversas posiciones, siendo
posible el reconocimiento reciproco del cambio. En los
encuentros de grupo multifamiliar, el contexto social se
articula como un entramado de familias interconectadas,
con experiencias similares de sufrimiento (Ayerra y
Lopez Atienza, 2003).

En el ultimo grupo multifamiliar, cuando uno de los
chicos expresaba que ¢l estaba bien, pero que no habia
cambiado, se le reflejo que habian observado cambios
importantes en él:

J.: ... pues yo creo que estoy bien, que me gusta lo que
estoy estudiando, pero yo no he visto ningun cambio en
mi vida desde que vengo aqui...

R.: Perdona, pero desde fuera, se ve un cambio
espectacular

J.: ¢Si? (Sorprendido), Gracias.

Otros (incluida la madre): si, es verdad... ha cambiado
mucho y bien...
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Grafico 7: Secuencia del proceso en el DTMF.

El contexto social y emocional en el que se da el
proceso terapéutico permite la incorporacion o la propia
percepcion y valoracion de los cambios a través de
la vision del otro y los otros, de forma que, al hacerse
publico el cambio, éste se hace mas real y se resalta la
experiencia de competencia e identidad.

Hasta el momento se han realizado tres ediciones,
participando en cada una de ellas desde 5 hasta 8 familias.
Los ejes fundamentales son el trabajo con los adolescentes
y sus padres en el tratamiento grupal y el taller de
expresion y arte-terapia, pero también se invitan a otros
familiares e incluso miembros de la red social personal
del paciente para los encuentro de grupo multifamiliar.
Si, como hemos dicho, las sesiones son quincenales, los
grupos multifamiliares son bi-mensuales.

Las patologias atendidas son heterogéneas: trastornos
de conducta, personalidades limite, neurosis graves,
incluso casos de psicosis y trastornos autisticos.

El proceso que se sigue es:

- Evaluacion inicial y encuentro multifamiliar
informativo

ler Ciclo. Secuencia de sesiones y talleres grupales,
coordinadas en dos fases que se diferencian por la
circulacion de las dos generaciones (padres ¢ hijos) entre
los dos espacios terapéuticos y cerradas ambas fases por
sendos encuentros de grupo multifamiliar:

1“fase

En paralelo, tres sesiones de terapia grupal con los
padres y tres talleres de expresion y arte-terapia para los
adolescentes.

Grupo multifamiliar con padres e hijos y, eventualmente,
otros significativos; primera sesion

2“fase

En paralelo, tres sesiones de terapia grupal con los
adolescentes y tres talleres con los padres (ndtese que se

Para la evaluacion se ha tenido
en cuenta el relato de los propios
participantes en la  experiencia

durante el proceso y en el cierre y la despedida de la tiltima
sesion multifamiliar, en donde se valora la experiencia
terapéutica, asi como los logros alcanzados.

Igualmente, se administran al principio y al final del
proceso dos escalas: Escala de Bienestar Psicologico
de Ryff y Escala de Autopercepcion del Estado de
Salud Familiar. Dichas escalas se han administrado a
los participantes de la segunda y la tercera edicion. No
tenemos un analisis completo de los resultados pero, por
lo que hemos podido observar, los jovenes informan de
mayores cambios que los progenitores. Con todo, no
podemos llegar a ninguna conclusion por el momento.

C. Grupos terapéuticos de madres y padres

Otra de las modalidades de intervencion familiar son
los Grupos terapéuticos de madres y padres. Cuando a los
nifios y nifias de 4 a 9 afios se les indica tratamiento en el
Programa de Hospital de Dia, se les ofrece a sus madres
y padres participar en un grupo que trabaja paralelamente
al de los hijos, coincidiendo en parte del horario pero en
diferentes espacios de la Unidad.

Los objetivos que nos planteamos es ofrecerles un
espacio terapéutico coordinado por una psiquiatra
acompaflada de la terapeuta ocupacional que trabaja
con los niflos y nifias, donde las madres y padres
puedan compartir sus experiencias y preocupaciones,
favoreciendo su capacidad de comprender el desarrollo
de sus hijos asi como también sus dificultades. Se
trata de que progresivamente vayan siendo capaces de
asociar dichas dificultades con las dindmicas de relacion
familiares y sus propias reacciones (Torras de Bea, 2013).

En la experiencia realizada se han desarrollado grupos
de madres y padres de nifios entre 4 a 6 afos y entre 7
a 9 afos. En cada grupo participan alrededor de 5 a 10
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familias siendo las sesiones de 75 minutos y la frecuencia
quincenal. Son grupos semiabiertos en el sentido de
que aunque a lo largo del afio y medio de duracion del
proceso grupal se mantienen la mayoria de las madres
y de los padres, puede haber salidas ocasionales por
diferentes motivos (altas, abandonos) asi como nuevas
incorporaciones también excepcionales.

En cuanto a la técnica, se sigue una dinamica de
trabajo grupal flexible en la que la coordinadora procura
favorecer la participacion y expresion de todas las madres
y todos los padres, les va devolviendo las preguntas que
van planteando , ayudandoles a observar sus propias
reacciones y generando la asociacion de ideas (Torras de
Bea, 2013).

En esta dindmica de trabajo grupal nos hemos
encontrado grupos que desde el inicio establecen una
dindmica interactiva mas progresiva, en la que los
miembros aceptan que se les ayude a pensar juntos,
mientras que en otros grupos la dinamica grupal es
mas regresiva; son madres y padres que solicitan con
insistencia que sea la terapeuta la que les de pautas y
orientaciones para manejar y resolver las dificultades con
sus hijos. Cuando esta dinamica se establece de manera
mas rigida y persistente, bloqueando el progreso del
trabajo grupal , hemos optado por acceder a la peticion de
las madres y padres, con sesiones en las se trataban temas
que les interesaban y que se habian acordado previamente
con ellos (la conducta y los limites, la alimentacion,
el sueflo, la autonomia ,la sobreproteccion, etc.) con
una parte inicial en la que la terapeuta hacia una breve
exposicion sobre el mismo, con orientaciones que eran
mas bien reflexiones que favorecian el posterior didlogo
y participacion de las madres y padres. Esto permitia al
grupo avanzar facilitando que ellos mismos entraran
en dinamicas de progreso, en ocasiones llegando a la
conclusion de que las pautas y orientaciones no siempre
sirven.

Pensamos que los beneficios terapéuticos de estos
grupos son importantes: ayudan a que las familias se
comprometan mas en el tratamiento de sus hijos; permiten
conocer mejor a los nifios y nifias a través de sus madres
y padres y observar la evolucion de los cambios que a
veces se dan en paralelo y, sobre todo, ayuda a las madres
y padres a recuperar la esperanza y mantenerse bien,
apoyando los puntos fuertes de las familias (Grainne
Fadden, 2015).

En nuestra experiencia al hacer la evaluacion de los
grupos se venia repitiendo la peticion de las madres
y padres de poder participar mas directamente en el

tratamiento de sus hijos en el Programa de Hospital de
Dia. Pensando en posibles formas de participacion hemos
desarrollado experiencias como el desayuno—fiesta de
despedida compartida madres-padres-hijas/os-terapeutas
al finalizar dichos grupos .

En el siguiente fragmento de la sesion inicial del grupo
terapéutico de madres y padres de nifios de 4 a 6 afios se
puede ver como las madres que estuvieron acudiendo al
grupo el afio anterior hablan de su experiencia.

La sefiora R. dice: “este es mi segundo aiio en el
grupo, otras madres ya no estan porque sus hijos ya
no tienen que venir, tienen esa suerte.... Yo me senti
muy comoda, nos apoyamos, otras madres me decian
como podia actuar... ademds aqui me suelto y me
desahogo, porque con el padre o con la abuela no
siempre puedo...”.

Entonces interviene la seiiora M. que también
participo el aiio anterior mostrandose siempre como
una madre fuerte que asumio un rol de liderazgo en
el grupo, comienza a llorar y refiere: “mi hijo no
estd en un buen momento, es bastante dificil porque
t ya no puedes hacer nada mds...yo ya no sé qué
hacer, seguimos luchando mucho. Tiene problemas de
agresividad, pero tengo esperanza de que esto tiene
que cambiar.... Esta también repitiendo curso y estoy
esperando ver ese cambio.... Es un camino largo y
dificil pero nos ha tocado y hay que caminar”.

Se ha escogido este fragmento porque nos parece que
ilustra algunos de los aspectos referidos respecto a los
grupos terapéuticos de madres y padres: como dar un
espacio de escucha , empatia y contencion, favorece
que las madres puedan apoyarse, sentirse comprendidas
y que esto les permita ir pensando juntas. Ellas hablan
de sus hijos asi como de sus propias ansiedades y de la
necesidad de mantener la esperanza en el cambio.

D. Desarrollos futuros comedor
terapéutico familiar

Dispositivo terapéutico bosquejado en la imaginacion
de los autores que trataria de dar cuenta de aspectos que
no son contemplados en los asi llamados ‘Comedores
Terapéuticos’ al uso. Pretende incidir en la modificacion,
una vez observados, de los patrones de interaccion y de
organizacion familiar en torno al sintoma alimentario,
en la confianza de que el contexto de la intervencion
habra de producir efectos positivos en el plano personal
y relacional, parejos con el abandono del sintoma. Esta
pensado para intervenir en casos de trastornos de la

posibles:
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conducta alimentaria con grave pérdida ponderal en
programa de hospital de dia, con facultativos y personal
de enfermeria.

En la medida en que se pueda materializar la puesta en
marcha de este dispositivo, dejaremos para mas adelante
la posibilidad de realizar una comunicacion al respecto.
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CONVIVIR CON LOS LIMITES: EL HOSPITAL DE
DIA COMO EXPERIENCIA TERAPEUTICA PARA
ADOLESCENTES CON TRASTORNO LIMITE DE LA

PERSONALIDAD*

LIVING WITH THE LIMITS: THE DAY CARE HOSPITAL
AS THERAPEUTIC EXPERIENCE FOR TEENS WITH
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER

.y . ksk . . %
Asuncion Soriano Sala™” y Sonia Soriano Tormos

skk

Estas IV Jornadas nos dan la oportunidad de
encontrarnos los profesionales que trabajamos en un
hospital de dia (HD) y por ello es una buena ocasion para
compartir la experiencia y las vicisitudes que suponen
estos chicos y chicas diagnosticados de trastorno limite
de la personalidad (TLP).

Después de una breve introduccion, nos centraremos
en la descripcion de un caso, a través del cual se puede
observar la gama de situaciones a la que nos abocan
estos pacientes y los diferentes recursos terapéuticos
necesarios para atenderlos, asi como también, los limites
de los pacientes y de los equipos terapéuticos.

ADOLESCENCIA Y TRASTORNO
LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Definiremos el TLP como un trastorno caracterizado
por un patrén permanente e inflexible de relaciones
personales inestables, impulsividad, coélera intensa,
sentimientos de vacio, ansiedades de separacion, temor al
abandono, actuaciones en diferentes areas de la conducta.

Todo ello supone un continuum psicopatologico, que
en sus grados extremos da como resultado una profunda
desestructuracion de la vida y relaciones.

Son muchos los autores que reconocen que la
adolescencia normal, tiene en si misma aspectos en
comun con el TLP; el diagnostico diferencial sera pues
un reto (Aberastury y Knobel, 1982). Habra que tener
muy presente los factores evolutivos y por lo tanto es
necesario un conocimiento profundo de la normalidad
del adolescente (Gualtero y Soriano, 2013).

A pesar de ello, cuando nos hallamos ante una extrema
intensidad y fijacion de los sintomas nos decantariamos
hacia un mayor riesgo de TLP, que suele tener su inicio
en la adolescencia, pero que con un tratamiento temprano
hay mas posibilidades de evitar la cronificacion del
trastorno. Asi pues, en la edad adulta el diagnostico es
mas claro pero las posibilidades de terapéuticas menores.

La observacion clinica nos alerta de la importancia del
entorno familiar, desde los primeros momentos de vida:
“Los factores de riesgo incluyen: ambientes familiares

** Psiquiatra, psicoanalista (SEP-IPA). Ex coordinadora del Hospital de Dia para adolescentes. Responsable asistencial de Consulta Jove de Sant

Pere Claver Fundaci6 Sanitaria.

*** Psicologa clinica, psicoterapeuta. Coordinadora del Hospital de Dia para Adolescentes de Sant Pere Claver Fundaci6 Sanitaria.
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caracterizados por traumas, negligencia, separaciones,
exposicion a abuso sexual y fisico. Patologia paternal
como personalidad antisocial y abuso de sustancias”
(Finley-Belgrad E, Davies J. 2005).

También hay que tener en cuenta la comorbilidad, que
es muy frecuente. A destacar, la que existe con el trastorno
narcisista ya que, a nuestro entender, afiade un alto nivel
de complejidad terapéutica, debido a que se presentan
menos accesibles al vinculo y a la ayuda.

En el TLP la ansiedad basica es la de separacion por lo
que la actitud es la busqueda desesperada e inadecuada
de relacion, mientras que en el trastorno narcisista de la
personalidad nos encontramos que, frente a la ansiedad
de separacion el paciente tiende a “protegerse” evitando
la relacion. La hipotesis es que frente a la frustracion se
llena de desprecio hacia el otro y es este desprecio el que
lo “protege” creando un muro de rechazo y evitando la
relacion. Asi pues, si predominan los aspectos narcisistas
sobre los aspectos limites, las dificultades relacionales
pueden interferir y dificultar el acercamiento terapéutico.

El tratamiento de estos pacientes en el marco de un
hospital de dia permite que diferentes instrumentos
terapéuticos puedan intervenir simultaneamente y de esta
forma, atenderemos cada una de las areas de la vida del
adolescente en las que puede estar viviendo sus conflictos.
El ingreso en el HD siempre ha de contemplar también la
atencion al entorno del adolescente: la familia, la escuela,
servicios sociales, justicia, etc.

La expresion de la patologia va cambiando en funcion
del momento vital y del entorno (ductilidad del momento
adolescente) , por ello es muy importante crear un espacio
transicional en el HD que permita una experiencia de
contencion y de revérie que repare el tipo de relacion
consigo mismo, con los adultos y con los iguales (Bion,
1962).

Cualquieradolescente pone en crisis larelacion familiar,
creando en los adultos conflictos y desencuentros; esto,
en mayor grado, sucedera con los chicos y chicas TLP.
La repeticion de muchos de sus conflictos en el entorno
del HD, provocara que de alguna manera el equipo
terapéutico sufra también estos desencuentros. Las
reuniones de equipo y las supervisiones, propiciaran la
puesta en comun de los diferentes enfoques, maneras de
entender la patologia, asi como los recursos a emplear. De
la buena gestion de todo ello, surgiran lineas terapéuticas
mejores, resultado de modificar y matizar cada propuesta
en el intercambio entre todos (Hinshelwood, 2004).

En general, el equipo puede tener mayor dificultad
transferencial en los casos en que predomina: carencia

afectiva, narcisismo, auto y heteroagresividad, violencia,
vinculo fragil o inestable que provoca absentismo,
entorno poco contenedor de la escuela o la familia.

El trabajo entre todos permite hacer un buen balance
entre las posibilidades y limites del equipo. En nuestro
caso nos ha sido util la propuesta de un “protocolo” en el
caso de conducta agresiva dentro del HD. Pensamos en
que habia que poner una linea roja frente al paso al acto en
la agresion. Se trata de interrumpir momentaneamente la
estancia del paciente en el HD hasta que en un encuentro
con el adolescente y la familia se firma un documento de
compromiso frente a la agresion. Es un acto importante,
por un lado, por el trabajo emocional que conlleva este
encuentro entre familia, paciente y terapeuta; y, por otro,
por el documento en si, como algo concreto que ayuda a
estos chicos con tan poca capacidad de mentalizacion y
simbolizacion (Fonagy, 2004).

Pasaremos a describir un paciente con estas
caracteristicas, con el que en repetidas ocasiones tuvimos
que utilizar este protocolo.

VINETA CLINICA

Marc tiene 14 afos y lo deriva su centro de salud
mental infanto-juvenil (CSMIJ) por impulsividad,
episodios de agresividad verbal y fisica en el instituto,
bajo rendimiento e intolerancia a los limites con reciente
fuga del domicilio ante un castigo materno. Debido a
que estos sintomas van incrementandose, se indica una
intervencion terapéutica mas intensiva y se deriva al HD.

Llega al HD con varios tratamientos farmacoldgicos.
Aprovechamosparacomentarqueesuncasoparadigmatico
el tipo de tratamiento que acaban recibiendo estos chicos.
A pesar de que no hay una medicacion especifica para
este trastorno la mayoria estan polimedicados, por la
gran variabilidad sintomatologica que presentan. En este
caso venia tratado con antipsicoticos, benzodiacepinas y
metilfenidato. Durante el ingreso tratamos de establecer
una medicacion minima- eficazy a poder ser monoterapia.

De su biografia sabemos que vive con la madre,
el padrastro y dos hermanos menores. En casa es
especialmente solicito y colaborador en las tareas
domésticas y se ocupa de sus hermanos mientras la madre
y el padrastro trabajan. Marc nacié en un pais del este
de Europa, donde vivié con sus padres biologicos hasta
los 6 aflos. La madre refiere haber recibido malos tratos
del padre. El chico tiene recuerdos vagos, nos dice que
“hablaba feo a su madre y que le prometia que lo iria a
buscar y nunca iba”.
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La madre huyd, dejo el nifio al cuidado de los
abuelos maternos hasta los 10 afios, momento en que
se reagrupa con el hijo en Barcelona, donde tiene una
nueva pareja con la que tiene dos hijos. El, ya en su pais,
habia empezado a tener problemas conductuales en la
escuela, aqui es atendido en el CSM1J y diagnosticado de
trastorno de conducta, sobre todo en el contexto escolar
(pega, insulta, roba, dice mentiras).

Realizan exploracion por medio WISC IV dando un
QI total de 72. Ademas de diversos cuestionarios con
el resultado de problemas de conducta y aprendizaje,
somatizaciones, impulsividad, hiperactividad y ansiedad.
Larelacion con los compatfieros e iguales adquieren tintes
paranoides: “Se pelea, a ¢l le pegaron y ¢l pega”.

Presenta una diversidad de sintomas en el momento
del ingreso de los que destacaremos: falta del control de
impulsos, dificultades de mentalizacion y de gestion de
las emociones.

El primer encuentro con el equipo es a través de una
jornada de puertas abiertas para dar a conocer el servicio,
viene acompaiado del padrastro. Los terapeutas de ese
grupo ya advirtieron mucha hostilidad del padrastro
hacia ¢€l. Se observa un chico muy vital pero abrumado
por la relacion con el padrastro que es de “alta tension”.

Después pasa a formar parte de un grupo terapéutico
de inicio cuyo objetivo es observar a los chicos, para
conocer el tipo de dinamica relacional que establecen e ir
perfilando en que espacios del HD seria mas conveniente
incluirlos. Marc es el que mas rapido en pedir actividades,
no falla nunca y se interesa por talleres deportivos
mientras que rechaza cualquier tipo de manualidad y
juego de mesa.

Tiene deseos de estudiar pero, también, muchas
dificultades con el grupo clase: “no soporta que se
metan con ¢l y entonces se tiene que pelear sea como
sea”. A menudo, se siente atacado por una mirada o un
comentario y reacciona perdiendo el control (insultos,
actos) que luego minimiza.

Durante las primeras semanas vamos introduciendo el
nuevo horario; pero ¢l siempre se equivoca, de manera
que consigue quedarse mas tiempo del acordado (en
definitiva, ¢l pone su horario). No es tanto un problema
con la norma sino el uso del otro en funciéon de su
necesidad. Este hecho es muy significativo, en chicos con
enormes carencias afectivas constatamos esta dificultad
de marchar y separarse; en definitiva, “dificultad con los
limites”.

Otra complicacion inicial era conseguir que siguiera
cierta “normativa”: ¢l iba comiendo pipas en todos

los espacios, jugando con su movil, no aceptando
sefialamientos y mucho menos una correcciéon como
ocurrio en el aula del HD: estaba haciendo un ejercicio
de matematicas y la maestra le sefiald un error. No pudo
soportarlo, le falt6 al respeto, diciéndole que a él nadie le
decia lo que hacia mal y marchoé de un portazo.

Indicamos un tratamiento con horario compartido
entre el instituto y el HD, pero en breve las discusiones y
peleas en la escuela se hacen insostenibles.

No era facil hablar de esos momentos con ¢l en
el despacho, comentar su reaccion y sensibilidad
desmesurada implicaba aguantar su enfado, su silencio
lleno de rabia para acabar levantandose y saliendo
diciendo que ¢l no tenia nada de qué hablar y menos con
alguien del HD.

A esto se sumaba que las entrevistas iniciales con la
madre y el chico son de una tension tremendas. La mujer
es despotica con el chico y desvaloriza el tratamiento ya
que siente que aqui no se le exige y se le deja hacer lo que
quiere. Todo lo que comenta de su hijo son calamidades:
es irresponsable, no se toma la medicacion, no se cambia
las sabanas, no se ducha, no hace los deberes, lo echan
de todos los sitios. Acaba diciendo que su hijo lo que
quiere es “vivir la vida”. Finalmente, la Sra. acepta el
tratamiento. Para ello es necesario contener todos los
comentarios denigratorios tanto del hijo como del HD.
Pero, a la vez, dejar claro que ella también que tiene
que venir a las visitas, ya que dice que su horario es
complicado y que solo cuando pase algo se la llame (trata
de depositar aqui al hijo).

En los chicos con estas caracteristicas, la observacion
en espacios informales o de talleres, es muy importante
para el diagnodstico y enfoque del tratamiento. Marc
aguanta poco rato las actividades, se agobia si no le sale
algo bien o se frustra porque escoge trabajos de mucho
nivel. Pensamos que nos va a permitir intervenir en sus
aspectos narcisistas y la intolerancia a la frustracion. Hay
que ir hablando con ¢l de todo esto, para reconducir su
actitud, sugiriéndole trabajos mas sencillos a través de los
que pueda ir teniendo una experiencia real de ser capaz.

Como era previsible, enseguida empezé a tener
encontronazos con chicos del HD, repitiendo la dinamica
del instituto. Atender esos viejos conflictos de forma
diferente, supone que la respuesta que reciba de los
adultos sea reparadora y distinta (Alexander y French,
1946). Se trataba de que pudiera cambiar su sentencia de:
“te espero a las 16h en la calle”, por nuevas alternativas.
Utilizamos para ello técnicas de resolucion de conflictos
y se realizaron diferentes mediaciones: se entrevista por
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separado a los implicados y se valora las posibilidades
de mediar; nos sorprende que empiece a pedir perdon y a
decir que “no quiere tener mal rollo”.

De todos modos la escuela no acabd de funcionar y lo
expulsaron, por lo que pasa a horario completo en HD. Su
asistencia era impecable, s6lo hacia absentismo cuando se
tenia que encargar de alguno de sus hermanos pequeios,
porque estaba enfermo o de vacaciones. A menudo traia
regalos, galletas, dulces para los otros chicos o también
para el personal.

Gracias a la buena relacion con un educador empezo
a interesarse por la marqueteria, realizd pequefios
trabajos que le ofrecia resultados inmediatos y exitosos.
Se obsesiond con la marqueteria, llend los espacios y
despachos de trabajos suyos. Entendimos que habia
encontrado algo en lo que se sentia habil; pero entonces,
no aceptaba hacer nada mas.

Siempre se negaba ante una nueva actividad, su
justificacidn era que no le interesaba; pero en el fondo,
era que desconocia, por ejemplo, las reglas de un juego o
trataba de dibujar como pensaba que lo tenia que hacer.
Evitaba enfrentarse a reconocer que no sabia. Tuvimos
que ensefiarle a aprender, a dejarse ensefiar. En el aula se
observo que era un chico inteligente, pero con lagunas
cognitivas, empezabamos a poner en duda el 72 de QI.

La psicoterapia individual, se caracterizaba por el
silencio y la corta duracién de las sesiones “no tengo
nada que decir”. La contratransferencia era de inutilidad
e impotencia, mientras que era necesario mantener un
clima acogedor. Acostumbraba a sentarse y decir: “que
quieres, estoy bien, ya estd, puedo irme”, o con mimica
sefialaba la puerta con el dedo para irse sin articular
palabra. Asi hasta que un dia (llevaba 6 meses en el HD)
entr6 en el despacho, cerrd la puerta, bajo la cabeza y se
puso a llorar, diciendo que no podia mas y que estaba
harto de todo. Estuvo media hora llorando, lo tnico que la
terapeuta pudo hacer, fue acompanarlo con palabras, con
silencio empatico y ofreciéndole pafiuelos, que primero
rechazo para finalmente aceptarlos.

Ese dia salié del despacho sin explicar que era lo
que le hacia suftrir tanto, con lo que la terapeuta tuvo
que soportar el no saber. Al salir del despacho Marc se
gir6 y le dio las gracias, algo estaba cambiando (Bowly,
1989). A partir de ese momento la relacion dio un giro,
un inicio de confianza franca que nos dio esperanza en
las posibilidades de progreso, ya que todo lo duro, frio
y agresivo de inicio, se transformé y aparecio su lado
sensible, fragil y agradecido. La contratransferencia de
la terapeuta era de mucha pena y soledad. Sentimientos

que se podian relacionar con el comentario de la madre:
“ después del nacimiento de los pequefios, Marc se
ha tenido que espabilar en todo y yo siempre estaba
cansada, no soy carifiosa, chillo mucho y no pido ni doy
las gracias”.

La terapeuta explico, a su educadora de referencia y al
equipo, lo sucedido con entusiasmo y sorpresa, de manera
que entre todos se pudo construir una mirada diferente
hacia el chico (Rotenberg, 2013). En posteriores sesiones
empez6 a hablar de que estaba enamorado de una chica,
que una vez le dio un beso pero que ella tenia novio, al
que querria pegar con todas sus fuerzas.

Relataba momentos entrafiables y cariflosos con sus
hermanos, mientras que hablaba de sus padres con mucha
ambivalenciay miedo alos castigos. De su padre bioldgico
empez6 a decir que no se querria parecer a él —aunque la
madre decia que era muy parecido fisicamente-; pero a la
vez reconocia que a veces solo encontraba la fuerza fisica
para darse a conocer y solucionar sus problemas. Es su
modo relacional e identitario. El primer dia que vino a la
entrevista dijo: “yo primero me peleo y luego ya puedo
ser su amigo” (Tid, Mauri, Raventos, 2014).

Transcurrieron los meses y con un trato comprensivo
y proximo se fue vinculando. El dia de su cumpleafios
trajo una tarta y dulces para todos, establecia una relacion
calida con los profesionales. Participaba en el grupo
multifamiliar a pesar de que su madre no asistia, el se
tapaba con una chaqueta, durmiéndose, protestando; en
otras ocasiones hacia comentarios muy oportunos. La
madre vino una vez y estuvo encantado de tenerla en el
grupo y no pard de mirarla con cara de emocion.

Durante el ingreso en el HD se fugé del domicilio tres
dias. Fue desesperante no saber de él. Estuvo en casa de
una vecina que lo acogio6. Sucedio a raiz de un castigo de
los padres que le quitaron la play, el mévil, y lo dejaron
sin salir. Cuando aparecio, vinieron a una entrevista en
la que la madre lloré porque temia que le hubiera pasado
algo. A la vez se endurece y comenta que la proxima vez
no hace falta que vuelva: “lo envio de vuelta a su pais con
su padre”.

En terapia cada vez mas, puede hablar de sentimientos,
dice que la chica que le gusta saca lo mejor de €1. Durante
un tiempo la chica no le contesta a sus mensajes y lo
elimina de facebook y ¢l se deprime: deja de ducharse,
le cuesta dormir, se siente triste, dice que se siente vago
porque estd muy cansado. Coincide con un episodio de
enfado en el HD a raiz de un balonazo accidental en el
patio: sube al despacho muy enrabiado. Acaba llorando
mucho y se le puede verbalizar como el balonazo es como
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una bofetada mas. Responde que ya le han dado bastantes
-llora, dice qué su madre le ha pegado mucho- cosa que
la madre reconoce en las entrevistas. En estos momentos
lo més importante es que se sienta acompafiado en sus
sentimientos, lo que para ¢l es una experiencia nueva y
reparadora.

Después de un afio de tratamiento, con cierta estabilidad
y buena vinculacion a pesar de los altos y bajos descritos,
hay un retroceso, empeoro su actitud y respeto hacia los
compafieros y el equipo, nunca estaba donde le tocaba,
lo vemos muy rigido y malhumorado. Los profesionales
sienten desanimo, por el esfuerzo que habia significado ir
construyendo una relacién de confianza que parecia que
se habia esfumado.

Pasaremos a describir un jornada en el HD justo en este
momento que vuelve a estar mas inquieto y que pensamos
que puede ser en relacion a la preparacion del alta.

UN DiA EN EL HD

Reunién de casos

A las 8,30 de la mafana nos encontramos todos en la
sala de reuniones. Decidimos hablar de la situacion de
Marcy de algunos otros chicos que, como ¢€l, ultimamente
han estado creando mucha tensioén no sélo en el grupo de
iguales sino también entre los profesionales. Empezamos
centrandonos en Marc y ponemos en comun la situacion
clinica que observamos desde hace un par de semanas.
Existen diferentes opiniones en el equipo:

+ La psicologa comenta que la reagudizacion de la
sintomatologia puede tener relacién con que se le
estd buscando un nuevo recurso educativo y se
prevé el alta.

+ La enfermera y el psiquiatra comentan que
claramente no se esta tomando la medicacion y no
puede soportar la tension interna que le provoca
no dormir, entre otras cosas.

* Los educadores expresan el temor de que les
pueda acabar agrediendo, dadas las amenazas que
va haciendo desde hace dias. A otros educadores
les preocupa el absentismo de otros chicos que le
tienen miedo.

e Todos estamos de acuerdo que desde hace dos
semanas Marc no esta bien, estd mds agresivo y
desafiante.

e Otro companero dice que los chicos en la asamblea
comentaron que cuando Marc estd solo es mas
llevable, pero que cuando hay algunos mas como
¢l, competitivos y poco tolerantes, es mas dificil

aguantar la tensiéon que se genera.

*  Nos encontramos con la realidad de que lleva un
aflo de tratamiento y el momento actual pasa “por
ayudarle a ser capaz de saber estar y cumplir con
los minimos que le pediran cuando vaya a hacer
cualquier tipo de formacion fuera del HD”.

e La educadora referente dice que le cuesta mucho
estar alli donde le toca, seguir las normas y tolerar
los limites. Cuando se dan estas situaciones hace
una exhibicion de su hombria, de su agresividad y
falta de respeto. Se muestra desafiante, amenaza
a sus compaileros y a todo el equipo. Pensamos
en la posible regresion y reactivacion conductual
y paranoide ante el alta.

+ La psicologa explica que en casa se somete y
en el HD quiere mandar e imponer. Cualquier
indicacion hace aparecer su parte mas omnipotente
y paranoide.

* Lamadre en algin momento lo ha amenazado con
no dejarlo venir, ya que ve que el chico no falla y
le gusta venir cada dia.

¢ Otro educador comenta que ¢l ya le hubiera
aplicado el protocolo de agresién y se pregunta
hasta cudando vamos a aguantar.

Esta puesta en comtin genera discrepancias y tensiones
en el equipo.

Con frecuencia comentamos como, por un lado, la
comprension del trasfondo de la conducta nos puede hacer
sentir en contradiccion en el momento de poner limites.
Esto sucede particularmente durante la psicoterapia
donde el chico transmite su aspecto carencial. Se hace
evidente la necesidad de ofrecerle un lugar donde sea
escuchado y se conoce el poco apoyo familiar. Desde
otro punto de vista, el de la dindmica grupal que se
genera en la convivencia del HD y la necesidad de poner
limites, es mas apremiante. Por eso es muy importante la
comunicacion entre las diferentes visiones con el fin de
articular, entre todos, una respuesta lo mas terapéutica
posible.

Llegada de los chicos al HD

Marc entra por la puerta ya enfadado, la secretaria lo
saluda pero ¢l ni contesta, pasa de largo. La secretaria
nos avisa de la llegada del chico y de que esta muy serio,
como ultimamente. El equipo aprovecha para acabar la
reunion y dos educadores se adelantan para ir recibiendo
a los chicos y organizar la mafiana.
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Acogida

Antes de empezar talleres, los educadores se reinen con
los pacientes para comentar brevemente la organizacion
del dia que, de paso, sirve para que ellos nos expliquen
codmo se encuentran, en qué situacion han llegado o si hay
algo importante que quieran comentar antes de comenzar
las actividades. Poco a poco, los compafieros se colocan
alrededor de la mesa del comedor. Un educador se sienta
al lado de Marc para ofrecerle su acompafiamiento. Marc
que llevaba rato sentado, estd enfrascado toqueteando
el movil y cuando le pedimos que lo guarde porque
vamos a empezar la acogida, responde en voz baja que
nos esperemos, siempre muestra su enfado delante de
todos. Normalmente le damos la opcion de salir, pero
permanece con el movil y los cascos puestos, mostrando
que puede saltarse los limites. Al cabo de unos minutos,
mientras el grupo de compafieros comentan lo dificil
que les resulta levantarse por la mafiana, le volvemos
a recordar que el uso del movil no esta permitido. Esta
vez, de forma mas agresiva y omnipotente, contesta que
hace lo que le da la gana. Provoca y el equipo aguanta la
provocacion sin entrar en confrontacion y centrando la
atencion en lo que el grupo explica. Se da tiempo a que
pueda participar de la dinamica grupal. Mientras, el resto
de chicos comenta lo poco que les gusta tener que ir al
aula a primera hora y los fantasmas que esto les despierta
en relacion al colegio, que muchos de ellos han tenido
que abandonar y que en breve tendran que retomar.

De forma espontanea y sonriendo, Marc deja el movil
sobre la mesa y se une a la conversacion para dar su
opinién: “el colegio es una mierda y no piensa ir”. En
ese momento se le pide su opinion para contenerle y
mostrarle un interés real. El grupo de chicos, que conoce
a Marc, encaja el comentario con humor y contintian
conversando. Asi logra integrarse en el grupo, bromear
con el compaiiero que tiene a su lado, cambia su actitud y
puede olvidarse por unos minutos del movil. Cuando llega
el momento de empezar los talleres y se levantan todos de
la mesa, con una sonrisa juguetona y sin rechistar, sube al
piso de arriba donde se encuentra el aula.

Pero antes de entrar a aula, se desvia de su recorrido
y pasa un momento por la enfermeria para tomar la
medicacion.

Enfermeria

Como cada mafana, la enfermera le administra la
medicacion, después de confirmar que Marc no se la
estaba tomando de forma regular. Como siempre, esta
enfadado y rechistando, “esto no me hace nada, no sé
para qué me sirve”. Se le ofrece un vaso de agua para

tomar la medicacion y la rechaza, “yo no necesito agua
para tragar la pastilla”. La enfermera observa que tiene
muchas ojeras y le pregunta como ha descansado. Dice
que no ha dormido nada, que a las once se metio en la
camay a las dos volvia a estar despierto, sin poder pegar
ojo. Explora si es una situacion puntual o si le pasa a
menudo. Y resulta que actualmente es habitual.

Observa que tiene los nudillos de la mano hinchados.
Se interesa por el tema y por si le duele, y su respuesta es:
“no, a mi no me duele, yo soy fuerte”. De todas formas le
ofrece crema antiinflamatoria para rebajar la hinchazon y
la respuesta es: “yo no necesito estas cosas, ya se curara
solo”. Después de esta conversacion empieza a hablar
de los mensajes por whatsapp que se envia con la chica
que le gusta. Expresa que esta hecho un lio, que no la
entiende. Se le propone hablarlo después de aula, que
es lo que le toca a esta hora. “Vaya mierda”, refunfuia,
mientras se marcha hacia el aula.

Aula

Como otras veces, Marc entra ya en el aula con el movil
en la mano y el altavoz puesto, se escucha la musica a
medida que se acerca al aula y esto indica a la maestra
como llega y si la liard o no. Y efectivamente la relacion
creada le sirve para entender la consigna no verbal y, de
momento, la maestra siente que evita el conflicto.

Marc ante las actividades que le cuestan tiende a
rechazarlas. Finalmente dice: “esto es una mierda, no sé
hacerlo”.

La gestion de la relacion y el aprendizaje en este chico,
es dificil y esta condicionado por la situacion emocional
con la que llega al HD, por su baja tolerancia a la
frustracion y por el miedo que siente ante tareas que lo
saquen de su zona de confort.

Patio

A media mafiana se realiza un descanso y el chico se
une a una partida de futbol, como siempre muestra mucha
competitividad y estd muy alerta a cualquier gesto o
palabra que ¢l pueda interpretar como burla hacia él.
Esta tan suspicaz y sensitivo que se acaba desatando una
pelea, cuando un compaiiero celebra un gol.

El equipo educativo interviene para separar a los
chicos y mediar. Marc no se ve capaz de continuar con
las actividades habituales y se le propone visita con su
terapeuta en el momento que ella esta disponible, ese
mismo dia.

En la gestion del tiempo libre y en los espacios de
convivencia es donde mas se apreciaban sus ansiedades
esquizoparanoides (Klein 1946).
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La situacion provoca tension y discrepancias entre los
diferentes profesionales. Todos tratamos de consensuar
la mejor manera de intervenir que pueda ayudar al chico
y también evitar una nueva agresion.

Taller de tarde.

Se trata del ultimo taller del dia. Marc sigue inquieto
e increpa a un compaiiero, ofendiéndole directamente.
Tenemos de nuevo una situacion de conflicto en el grupo
que hay que gestionar. Se le pide que salga del taller, cosa
que hace dando golpes a todo lo que tiene alrededor, y
con amenazas verbales mostrando su ira y persecucion
interna. Va aumentando su agitacion hasta que la terapeuta
tiene que intervenir y tras valorar que es muy dificil que
el chico en este momento gestione mejor su malestar, se
le indica que seria convenientes dar por acabado el dia.
En espera de poder elaborar la situacion en otro momento
en el que su estado emocional lo permita.

Paralelamente el resto del grupo de chicos permanece
en el taller. La situacion vivida, los golpes, amenazas,
insultos  que escuchan, evoca en ellos vivencias
propias y familiares. Permite establecer un dialogo en
el que identifican sus propios sentimientos agresivos,
recuerdos vividos de mucho temor y desesperanza.
Los profesionales recogen lo que emerge en el “aqui y
ahora” y los chicos, después de expresar sus propias
experiencias, son capaces de empatizar con la situacion
de Marc.

Las conductoras del grupo agradecen a los chicos lo
que han podido compartir. Termina el taller y una vez
se han ido los chicos, nos quedamos reflexionando sobre
como, curiosamente, de la reunién de la mafiana en
que los profesionales intentdbamos compartir nuestras
impresiones y la informacién que cada uno tenia, hemos
pasado a ver como por la tarde los chicos hacian lo
mismo.

Intervencién con el chico y la familia.

Hablamos con la madre y explicamos lo que ha
pasado y que es necesario aplicar el protocolo para
los momentos de agresion. Eso supone que el chico al
dia siguiente no puede venir hasta que se realice una
entrevista, a la que ha de acudir ella también. La mujer
responde enfadandose mucho y dice que lo castigard a
la totalidad y que le pondra el castigo “salvaje” de no
ir de colonias previstas, ni casales y depende de coémo,
amenaza de que ya no volvera tampoco al HD diciendo
literal: “no le gusta tanto venir, pues se le quita lo que
mas le gusta y asi que aprenda”. Estamos preocupados,

el chico sabia perfectamente lo que le esperaba en casa y
tenemos la duda de si se fugara nuevamente, como otras
veces ante situaciones similares.

Las sensaciones son opuestas, por un lado el temor a lo
que suceda en la casa, y por otro es necesario parar para
podernos recomponer y pensar. Consideramos importante
formar parte de un equipo, que a pesar de tener visiones
diferentes, se puede compartir el pensamiento. Esta
capacidad es un instrumento terapéutico, que permite
afrontar realidades complejas e incoherentes. (Soriano,
A.2011)

Finalmente el chico no se fugo, vino a la visita con la
madre, estuvimos hablando de todo lo que habia pasado,
¢l enseguida acepto la ayuda, y firmé el documento de
compromiso.

Reiniciamos el tratamiento, volvid a participar en las
actividades, pero ademas pusimos énfasis en la necesidad
del cumplimiento terapéutico de la toma de medicacion,
como condicion cuidadora que permite bajar una
ansiedad que aun es poco mentalizable.

La experiencia repetida de sus conflictos en el marco
continente del HD; fue dando paso progresivamente a
recursos internos y externos, que permitieron al alta su
integracion a un recurso escolar normalizado. El trabajo
con la familia, mejord la mirada de esta hacia el chico,
con lo que también se pudieron rehacer vinculos afectivos
de mejor calidad.

REFLEXIONES FINALES

Pensamos que los buenos resultados terapéuticos,

tienen relacion con diferentes aspectos:

e Llegar a tiempo antes de que la estructura de la
personalidad sea demasiado rigida. Esta pues, a
nuestro favor, atender en un momento evolutivo
tan flexible atin, como es la adolescencia.

* Crear unos instrumentos terapéuticos adaptados
a sus necesidades reales con una dosis mixta de
flexibilidad y firmeza.

*  El equipo del HD ha de convertirse en un espacio
transicional en el que pueda irse desplegando sus
relaciones y haciendo un giro de lo patoldgico
hacia lo sano.

»  Sortear la trasferencia de hostilidad y mantener la
postura de ayuda e interés por el adolescente, que
le permita ir introyectando otra forma de relacion.

En definitiva, los miembros del equipo han de poder
creer en sus posibilidades de evolucion, mas de lo que
el paciente cree en si mismo. “Ya que no puede haber
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cambio sin el deseo de cambiar, sera nuestro deseo hasta
que el del paciente llegue a sustituirlo. Es una actitud
un poco quijotesca, que corre el riesgo de caer en la
omnipotencia. Necesitaremos, sin embargo, un rigor
metodologico que nos proteja de salirnos de contexto.
Necesitaremos también un equipo de colegas que nos
ayude a mantener los pies en el suelo... Sin embargo,
hemos de ser promotores del cambio” (Cirillo, 2012).
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ATENCION A LAS FAMILIAS DE NINOS CON
TRASTORNO MENTAL GRAVE EN UN PROGRAMA
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ATTENTION TO FAMILIES OF CHILDREN WITH SEVERE
MENTAL DISORDERS IN A SPECIFIC OUTPATIENT
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RESUMEN

La complejidad del tratamiento de los nifios con
trastorno mental grave requiere de un abordaje
multidisciplinar e interinstitucional. En este sentido,
un elemento facilitador consiste en la creacion de
programas de tratamiento especificos, en los cuales tiene
gran importancia la participacion de las familias. En el
presente trabajo se expone el proceso de atencidn a las
familias en los diferentes momentos de la evaluacion y el
tratamiento del nifio. Se abordan las dificultades que se
presentan con mas frecuencia en los contactos iniciales,
asi como las defensas ante la patologia mental del hijo.
Finalmente, se plantean los objetivos de la intervencion,
asi como el funcionamiento del grupo de padres.

Palabras clave: Trastorno mental grave infantil,
Programa de Atencion Ambulatoria Especifico, Abordaje
familiar, Grupos de padres.

ABSTRACT
The complexity of the treatment of children with severe
mental disorders requires a multidisciplinary and inter-

agency approach. In this sense, a facilitating element
is the creation of specific treatment programs, where
participation of families plays a very significant role. In
this paper we expose the process of care to families at
different stages of the assessment and treatment of the
child. The difficulties that occur most frequently in the
initial contacts, as well as defenses against their child’s
mental pathology are discussed. Finally, we set the
objectives of the intervention as well as the operation of
parent group.

Key words: Child severe mental disorders, specific
outpatient treatment program, family approach, parent

group.

INTRODUCCION

El tratamiento de los nifios con trastorno mental grave
requiere de multiples intervenciones de profesionales
pertenecientes a diferentes ambitos: sanitario, educativo
y social. Dada su complejidad se han ido instaurando
en la Red de Salud Mental de Bizkaia, programas de
atencion ambulatoria especifica en los Centros de Salud

* Taller presentado en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niflos y Adolescentes: La atencion a los trastornos
graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el Con-

sejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias

** Psiquiatra. Psicoterapeuta. Centro de Salud Mental de nifos y adolescentes Uribe (Osakidetza - Servicio vasco de Salud). E-mail: MARIABEGONA.
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Mental Infanto-juveniles. La filosofia asistencial de estos
programas contempla una vision integral del nifio y un
trabajo multidisciplinar en red. La franja de atencion
es de 0 a 10 afios y la estancia prevista en el programa
es de dos afios. En el marco de estos programas uno de
los pilares fundamentales lo constituye la atencion a las
familias, aspecto que se desarrollard a continuacion.

Como es sabido, tener un hijo con graves problemas
psiquicos genera un gran estrés y sufrimiento en los
padres, ademas de producir determinadas alteraciones en
la dindmica familiar. Se hace necesario un trabajo con las
familias que ayude a comprender la enfermedad, a reducir
las tensiones en la convivencia y a romper o atenuar
las interacciones patogenas, ademdas de restablecer el
narcisismo de los padres.

Es importante acogerles y acompaiiarles a lo largo
de todo el proceso diagndstico y terapéutico, siendo
especialmente importantes los primeros contactos,
durante la evaluaciony la comunicacion del diagnostico.

PRIMEROS CONTACTOS Y
COMUNICACION DEL DIAGNOSTICO

Unas veces acuden por iniciativa propia, ellos han
observado que algo no va bien, que el hijo es diferente,
que el desarrollo no es normal. Otras veces, vienen por
orientacion del Centro escolar, que ha detectado los
problemas. En nuestro entorno estas son las derivaciones
mas frecuentes, en parte debido a la escolarizacion
cada vez mas temprana y a la mayor sensibilidad de
los educadores. Si los padres previamente no estaban
preocupados por el desarrollo y las conductas del
nifio, se pueden mostrar reticentes y molestos por la
derivacion. El mecanismo de “ver y no ver”, que les habia
funcionado hasta entonces para no abordar el problema,
ya no se puede mantener y se sienten confrontados con la
angustia, la incertidumbre y cierto sentimiento de fracaso
como padres.

Cuando la consulta viene propiciada porque la conducta
del nifio ha traspasado los limites del marco familiar, los
padres se pueden sentir cuestionados tanto por su propia
familia, como por el colegio y el ambito social. Entre las
posibles criticas, la mas frecuente suele ser que “el nifio
esta mal porque no saben educarle y no le ponen limites”.

En estos primeros momentos suelen estar muy
angustiados. Para los padres siempre es una herida
narcisista que su hijo necesite atencion y en la mayoria
de los casos suele acompafiarse de dolor, vergiienza
y culpa, aunque no lo expresen abiertamente. Ellos
también pueden temer que se les culpabilice. No hay que

olvidar que algunas corrientes psicoanaliticas, en épocas
relativamente recientes, han acusado a los padres y les
han mantenido alejados del tratamiento del nifio.

Con frecuencia hay mucha tensién en los primeros
contactos. Cuando llega el momento de abordar la
historia del nifio y los hitos del desarrollo, las respuestas
suelen ser frias y concretas, falta la vertiente afectiva y
nos cuesta imaginar al nifio.

Debido a que los padres estan viviendo una situacion
de mucha vulnerabilidad, se requiere por nuestra parte
que pongamos un especial cuidado en lo que decimos.
A pesar de ello, observamos que ciertas preguntas son
vividas como una intromision en sus vidas. Por lo tanto,
es preferible no abordar inicialmente aspectos de la
personalidad de los padres ni de su infancia. Ellos vienen
a consultar por el hijo. Es preciso mostrar mucho respeto
por su forma de afrontar la enfermedad de éste. Con el
tiempo, si no se les juzga, si se les escucha y acoge en
su sufrimiento, ellos suelen terminar hablando de sus
dificultades y de su drama personal.

Si tienen algo mas de recorrido asistencial, con relativa
frecuencia asistimos a una enumeracion de dificultades
y conductas patoldgicas del niflo aunque a continuacion
puedan decir “pero es un nifilo normal, como todos, no le
pasa nada”.

Sea cual sea la presentacion inicial, a los padres les
suele resultar complicado pararse a pensar en el nifio
como sujeto, con sus deseos y preocupaciones, asi como
en las relaciones afectivas entre ellos y su hijo.

Como terapeutas de nifos, solemos tender a
identificarnos con estos y corremos el riesgo de ver
a los padres como los responsables de que el nifio no
evolucione psiquicamente, lo que puede generar una
contratransferencia negativa. C. Geissmann habla de
los efectos en la contratransferencia en términos de
“trabajoso combate”. Como terapeutas algunas actitudes
de los padres nos agotan, nos hacen sufrir y nos dificultan
pensar con claridad. Es necesario superar esta actitud y
tratar de comprenderles, ademas de aceptar y elaborar
nuestro propio sufrimiento. En la elaboracion de estas
vivencias supone una gran ayuda poder contar con cierta
regularidad con la experiencia de un supervisor.

Es comprensible que tener un hijo con graves problemas
psiquicos produzca un gran sufrimiento en los padres.
Este dolor puede ser vivido como una herida narcisista
que puede favorecer el desarrollo de defensas patologicas
que, si no se superan, van a incidir negativamente en la
evolucion del nifo. Se pueden presentar todas o algunas
de las etapas tipicas de la situacion de duelo:
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*  Negacion de la patologia del nifio. “No le pasa
nada, es normal”. Otras veces se trata de una
conciencia escindida: por una parte se sabe del
trastorno pero luego se actua o se espera que el
nifio se comporte como si no lo tuviera.

*  Proyeccion de la culpa y hostilidad, bien hacia
el nifio: “lo hace porque quiere, para llamar la
atencion, para fastidiarnos”, o hacia el personal
sanitario y la escuela: “una profesora que no supo
entenderle”.

*  Sentimientos de culpa y autodesvalorizacion.

Todos los padres, de forma general, tienen que hacer el
duelo por el “hijo imaginario” que se habian formado en
su mente y que nunca se ajusta al niflo real. Este duelo es
atn mas doloroso en el caso de que el niflo tenga severas
dificultades en el desarrollo. Es fundamental ayudar a los
padres a superar con éxito esta etapa, vivida a veces de
forma persecutoria y depresiva, para que puedan lograr
la aceptacion del niflo tal y como es, con sus dificultades
y potencialidades. Solo asi van a estar en condiciones
de poder ayudar a su hijo y convertirse en un motor de
cambio psiquico. Esta aceptacion por parte de los padres,
les hace ser mas conscientes, sensibles y compresivos,
lo que a su vez va a ser de gran ayuda para que el hijo
acepte sus propias limitaciones, y asi poder enfrentarlas
y superarlas si es posible.

DURANTE EL TRATAMIENTO

Como ya se ha avanzado, ademas del trabajo
psicoterapéutico individual o grupal con los nifios, se
precisa de un trabajo familiar simultaneo. Por un lado,
para que comprendan las dificultades de sus hijos y por
otro para que puedan apoyar sus procesos evolutivos.
En algunos casos, los trastornos psiquicos de uno o
ambos padres requieren de una psicoterapia individual,
de pareja o familiar, realizada por otro profesional en el
propio Centro infantil o en el de adultos.

Como ya se ha expuesto, estas patologias precisan de
la intervencion de multiples profesionales pertenecientes
a diferentes ambitos: sanitario (pediatra, neuropediatra,
psiquiatra, psicologo, logopeda, psicomotricista, etc.),
educativo y social. Por lo tanto, a los padres les toca
gestionar una compleja agenda, ademas de hacer de
puente de unidn entre los diferentes profesionales que
atienden al nifio, lo que supone una sobrecarga anadida.
Para aprender a manejarse en esta compleja red sanitario-
educativo-social van a necesitar nuestra orientacion y

apoyo.

Al mismo tiempo, debido a la necesidad de tan
variadas intervenciones y tener que delegar en tantos
profesionales, se corre el riesgo de que los padres se
cuestionen sobre su competencia para prodigar cuidados
y bloqueen sus capacidades naturales, pudiendo generarse
una excesiva dependencia de los profesionales. En este
sentido, conviene estar atentos para rescatar y fomentar
los aspectos sanos de la parentalidad y revalorizar su rol
parental.

Asi como el objetivo final del tratamiento del nifio es
que tome conciencia de lo que le pasa y sea sujeto de
su propia historia, en el trabajo con los padres también
se trata de darles un lugar como sujetos. Esto implica
informarles de nuestro modo de trabajar, de su derecho
a opinar, aceptar o rechazar nuestras propuestas. De
esta manera, no tendran que defenderse de nosotros. A
cambio se les invita a que colaboren en nuestro trabajo,
compartiendo el saber que ellos tienen sobre su hijo
porque, en algunas cuestiones, son quienes mas saben
sobre ¢l. Esta actitud de “saber no saber” de parte de
los profesionales, va a ayudar a los padres a renunciar
a la frecuente posicion de saberlo todo sobre el hijo,
facilitando asi que ¢l llegue a ser el sujeto de su historia.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
FAMILIAR

1. Acogerles, acompanarles y escucharles.

2. Alivio de su sufrimiento psiquico.

3. Crear con ellos una alianza terapéutica solida.

4. Decidir conjuntamente las  orientaciones
terapéuticas, escolares o institucionales.

5. Ayudarles a descodificar las expresiones
emocionales del nifio. Esta identificacion va a
tener dos efectos positivos. Por un lado, ayuda a
los padres a soportar mejor los sintomas del nifio
y a sentirse menos perseguidos por ellos. Por otro
lado, permite al nifio verbalizar la emocion que
solo podia evacuar a través de sus sintomas, con lo
que vaa sentirse menos desbordado.

6. Ayudar a los padres a reconocer los progresos
y a valorarlos. Inicialmente pueden mostrarse
decepcionados porque esperan -y es comprensible-
que haya logros a corto plazo a nivel de
rendimientos y competencias. Sin embargo, al
comienzo, los progresos suelen manifestarse en
otras areas, fundamentalmente en las relaciones
con los otros, en la capacidad para expresar sus
emociones y para descodificar las de los demas.
Reconocer los progresos realizados por el nifio
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hace que los padres se sientan revalorizados a
nivel narcisistico, miren al nifio de otra manera y
puedan representarse un futuro para €l.

7. Modificar o atenuar las interacciones patogenas.
Tener un hijo con graves problemas psiquicos
produce, a menudo, determinadas alteraciones en
la dindmica familiar. Interesa comprender estas
interacciones, especialmente las que se desarrollan
alrededor de los aspectos mas molestos de la
psicopatologia actual del nifio, ya que resultan mas
faciles de modificar.

8. Abordar las proyecciones patologicas sobre sus
hijos. Ayudar a discriminar lo que es del padre y/o
madre, de lo que es del nifio.

9. Ayudar a clarificar y delimitar las diferencias
generacionales y sexuales dentro de la familia.
Con frecuencia hay un borramiento de los limites
generacionales y confusion de roles.

10. Preparar a la familia para afrontar los cambios
que van a vivir cuando el niflo progrese
psiquicamente. Hay que estar prevenidos acerca de
las consecuencias que, eventualmente, puede tener
una evolucion favorable, ya que puede romper
el equilibrio familiar mantenido hasta entonces.
Esto puede generar todo tipo de resistencias
inconscientes a seguir el tratamiento, ademas de
la posibilidad de descompensacion de algin otro
miembro de la familia.

11. Proyecto de futuro: si los padres expresan cierta
ansiedad sobre como se va a desenvolver el nifio
en el futuro, es un buen indicador de que va a tener
una atmosfera protectora y estimulante. Pero,
a menudo, falta esa preocupacién y somos los
profesionales los que tenemos que abrir esas escenas
de futuro, despertarles, porque ellos estain como
congelados en un presente continuo. Observamos
un bloqueo de la “ilusion anticipatoria”. A veces,
pueden no querer hacerse ilusiones para no
sufrir mas. Sin embargo, otras veces asistimos
a una negacion maniaca, que se traduce en unas
exigencias y expectativas muy desproporcionadas
en relacion a las capacidades del hijo. Lo habitual
es constatar la dificultad que los padres presentan
para verles crecer como personas independientes.
Sin caer en un optimismo inapropiado, el mensaje
esperanzador va a permitir a los padres mantener
cierta confianza en el futuro de sus hijos.

GRUPO DE PADRES

Ademas de las intervenciones con cada familia, se
realizan varios grupos de padres de frecuencia quincenal
o mensual. Me voy a centrar fundamentalmente en los
grupos de padres con nifios en la segunda infancia. El
grupo se constituye con aproximadamente ocho parejas,
aunque generalmente quienes acuden son las madres.
Como mucho pueden asistir dos o tres padres. Es un
grupo semiabierto y la duracion es de aproximadamente
dos aflos.

El grupo de padres no es un grupo propiamente
psicoterapéutico. No se abordan problemas profundos de
la personalidad de los padres ni se hacen interpretaciones
y tampoco se tiene en cuenta la transferencia. Aunque no
es un grupo dirigido, si se acotan los temas que van a
ser tratados. La tarea es comprender las dificultades de
sus hijos, reflexionar sobre las dindmicas familiares y las
funciones parentales. Un tiempo y un lugar donde puedan
conectar con las emociones en relacion a sus hijos,
pensar en ellos como individuos separados y diferentes.
También es un espacio donde compartir experiencias y
preocupaciones comunes, intercambiar informacion,
ademas de apoyarse mutuamente respecto a la forma de
enfrentarse a los problemas.

Con mucha frecuencia suelen pedir pautas a los
terapeutas; es decir, recetas para tratar los diferentes
problemas que presentan sus hijos. Desde el modelo de
orientacion psicodindmica, la Unica respuesta es que
no existe un tratamiento estandar porque no hay nifios
estandar. La orientacion es la clinica del caso por caso.
Cada nifio y cada familia son particulares y requieren de
soluciones e invenciones singulares por parte de cada
nifio-familia-equipo terapéutico. Asi que en lugar de
buscar recetas universales, que no funcionan, se pretende
favorecer la comprension del hijo real, singular, aprender
a tenerle en cuenta en sus necesidades y favorecer su
diferenciacion.

A pesar de esta enunciacion, habitualmente, el terapeuta
se va a sentir muy presionado ante la insistencia por parte
de algunos padres en pretender que abandone su posicion
de neutralidad y se posicione. La tarea no es facil, pero
si sabemos escuchar, contener las ansiedades, hacer
hipétesis y abrir interrogantes donde solo habia certezas,
el trabajo dara sus frutos. Los padres podran identificarse
con esta capacidad del terapeuta, de contencion de la
angustia'y de curiosidad por el funcionamiento mental.

A veces, los padres estdn muy apegados al discurso
cientifico-médico y a las posibles causas neurobioldgicas
o bien quedan fijados a algunos diagndsticos emitidos
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previamente: TDAH, Trastorno negativista desafiante,
entre otros. Les proponemos que observen a sus hijos,
les animen a hablar y les escuchen, se hagan preguntas y
reflexionen sobre ellos. En la medida en la que puedan
comprender las necesidades y deseos de sus hijos, podran
dar sentido a muchas de las conductas que antes podian
parecer caprichosas e irritantes. Estas conductas seran
mas tolerables y quizas podran ayudarles a trasformarlas.
Este trabajo de mentalizacion, de pensar en los estados
emocionales del hijo, en lo que puede estar pensando
y sintiendo, les va a permitir responder mejor a sus
demandas y favorecer su desarrollo de una forma mas
adecuada.

Los temas que aparecen con mas frecuencia son:

1. Quejas e incomprension sobre las manifestaciones

de la enfermedad. Comentarios como: “Lo hace
porque quiere, para llamar la atencion, para
fastidiarnos. No hace caso, no para quieto, no
obedece, ¢l es la ley, nos reta de continuo. Todo
tiene que ser al momento, cuando ¢l lo quiere y
no soporta esperar. Los compaiieros le rechazan
porque es muy brusco, siempre quiere mandar y si
no lo consigue, se aisla“.
Lo que sucede es que la mayoria de estos niflos no
han podido renunciar a la omnipotencia infantil y
acceder a la posicion depresiva. Por eso, ante las
frustraciones, se defienden de la tristeza a través
del comportamiento: se agitan, se ponen furiosos,
se portan mal, culpan al profesor, se escapan y
rechazan laayuda. Otras veces, lo que predomina es
la inhibicion y el bloqueo. Ciertamente, estos niflos
estan sometidos a grandes frustraciones. Debido a
sus dificultades simbolicas presentan importantes
trastornos instrumentales y cognitivos, lo que va
a ser una ofensa narcisistica permanente que va
a reforzar las defensas maniacas. A los padres
les conviene aprender a leer estas conductas, a
identificar cuando el nifio no se estd pudiendo
confrontar con las angustias depresivas y como
ayudarles.

2. Expresion de la frustracion y rabia que les produce
un hijo con dificultades, incapaz de ocuparse
de sus necesidades. Lo mas frecuente es que
desarrollen una actitud de sobreproteccion. Los
padres, a su vez, también tienen dificultades para
separarse de sus hijos y expresan su angustia

ante las situaciones de asistencia a campamentos,
salidas con el colegio o con la familia ampliada.
Es importante ayudarles a encontrar un equilibrio,
una distancia adecuada entre el cuidado y el
control excesivo.

Por el contrario, otras veces, los padres pueden
mostrar una satisfaccion omnipotente al sentir
que ellos son los tnicos que entienden y pueden
cuidar del hijo, no pudiendo delegar en otros, lo
que imposibilita a este la vivencia de experiencias
enriquecedoras y de autonomia fuera del ambito
familiar. El hijo enfermo se convierte entonces en
el centro de la vida familiar, descuidando la vida
de pareja y la relacion con los otros hijos.

3. Aislamiento social de la familia a causa de la
inadaptacion del hijo (que se desborda cuando hay
mucha gente, con las novedades, las emociones,
etc.). Los padres con mas experiencia comparten
informacion con el resto sobre el beneficio
de utilizar los recursos de ocio protegido y/o
educadores sociales y familiares, entre otros.

4. Expresion del malestar por los sucesivos
desencuentros con sanitarios y educadores.
También por las insuficiencias de los recursos y
de las instituciones para dar siempre una respuesta
adecuada. Se les anima a colaborar en la creacion
de nuevos recursos o la mejora de los existentes.

VINETA CLINICA

Voy a ilustrar con una pequefa vifieta clinica, la
importancia de que los padres elaboren sus conflictos para
que los hijos puedan progresar. Hablaré de la evolucion
de un niflo y su madre en los respectivos grupos de nifios
y de padres. El nifio, al que llamaremos Rubén!, tiene
siete aflos y a pesar de su buena capacidad intelectual
no tiene un buen rendimiento escolar. Tiene problemas
de conducta en el colegio y dificultad para la relacion
con los iguales. Se obsesiona con diferentes temas que
ocupan todo su interés y sobre los que presenta notables
conocimientos, temas que aunque no son bizarros
obstaculizan sus relaciones sociales. Presenta confusion
entre la fantasia y la realidad. Los padres estan separados
desde que €l tiene 4 afios. Vive con la madre y pasa fines
de semana alternos con el padre, con el que mantiene una
buena relacion.

El grupo, conducido por dos terapeutas, esta compuesto

! Los datos personales de este ejemplo clinico han sido modificados con el fin de preservar el anonimato
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por 3 nifios y 2 ninas de edades parecidas, que presentan
trastornos graves de la personalidad con predominio del
funcionamiento psicotico. Se trata de su primer afio en el
grupo. Rubén presenta un funcionamiento hipomaniaco
y una arrogancia narcisista. En los momentos de mayor
verbalizacion, al comienzo de la sesion, se muestra
omnipotente y grandioso, exhibiendo sus logros y
conocimientos. Cuando no consigue ser el centro de
atencion, ignora a los compaileros y a las terapeutas,
molestando o bien escondiéndose debajo de la mesa o
de una silla. En el tiempo de juego y/o representacion,
siempre elige una relacion dual con un compaiero al
que propone un rol pasivo, y ¢l encarna un personaje
omnipotente (cirujano, bombero, etc.). A medida que
se iba desarrollando la historia, empezaban a emerger
contenidos del proceso primario, alejandose del “como si”
del juego y a pretender invadir el cuerpo del compaiiero
y cuando este expresaba su negativa a seguir, Rubén no
podia reconocer su sufrimiento, y mostraba una actitud
desconsiderada y despotica.

La madre, en el grupo de padres, hablaba de sus
dificultades para frustrar al hijo y a veces se sentia muy
tiranizada por él. Tenia una nueva pareja, que frecuentaba
la casa, pero al nifio se lo ocultaba, le decia que era un
amigo “para no hacerle sufrir”. Rubén solicitaba a
menudo dormir con ella. La madre decia que le consentia
porque se culpabilizaba de las circunstancias en las que
se habia producido la separacion, de una forma muy
abrupta, sin ninguna preparacion y anticipacion al nifio.
Este se vio obligado a cambiar de domicilio, ciudad y
colegio a mitad de curso. El grupo la apoy¢ en su derecho
a tener una nueva pareja, a hablarlo con el hijo y situarle
en su lugar en la cadena generacional. Ella lo entendia
racionalmente, pero lo postergaba, aunque finalmente
lo hizo. A las pocas sesiones, el nifio pudo por primera
vez conectar con sus sentimientos depresivos y hablo
espontaneamente y con mucha autenticidad del gran
dolor que sufrié cuando sus padres se separaron, lo que
aun le hacia sentirse muy triste y asustado. Vemos como
el trabajo de elaboracion psiquica de la madre y el hijo se
refuerzan mutuamente.

CONCLUSIONES

Es innegable la complejidad del tratamiento de los
nifios con trastorno mental grave, pero no es menos cierto
que sin la colaboracion de la familia, los resultados se ven
seriamente comprometidos. En este sentido, conseguir su
implicacion en este proceso es un objetivo prioritario.
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RESUMEN

En esta presentacion queremos reflexionar sobre
el acceso a las representaciones y el desarrollo de las
capacidades simbolicas -incluyendo la capacidad de
comunicacion con el otro por la palabra- de nifios
pequefios con trastorno mental grave a lo largo de un
proceso de psicoterapia grupal de 2 afios y medio.
Para ello describiremos con vifietas clinicas distintos
momentos en la evolucion de este grupo, mostrando
los niveles de representacion en estos nifios, segun van
cediendo las defensas mas autisticas y van accediendo a
una relacion de objeto que les permitira ir construyendo
su propio espacio interno con posibilidad de generar
pensamientos y lenguaje verbal, lo que favorecera los
procesos de aprendizaje.

Palabras Clave: trastorno mental grave, capacidades
simbdlicas, relacion de objeto, psicoterapia grupal con
nifios pequeios.

ABSTRACT

The objective of this article is to think about the
mental access to the world of representations and the
development of symbolic capacities —including the ability

to communicate using words- in children with severe
mental disorders in group therapy for two years and a
half. We will describe different clinical vignettes to show
how these representations appear as the autistic defenses
yield and an object relation being to be possible. This
process allows them to build their own psychic space and
to generate thoughts and language, which will facilitate
the learning processes to come.

Key words: severe mental disorder, symbolic abilities,
object relations, group therapy with young children.

En este articulo vamos a tratar de describir el
trabajo terapéutico en un grupo de niflos pequeilos con
trastornos graves del desarrollo a largo de 2 afios y
medio, mostrando con algunas vifietas clinicas el acceso
a las representaciones y a las capacidades simbolicas. El
proceso que tendran que atravesar desde sus defensas
mas autisticas, que les mantienen en un mundo cerrado
sin acceso al exterior y a los otros, pasando por la
experiencia de diferenciacion entre los otros y de si
mismos, hasta la experiencia de una relacion con el otro
fuente de placer y malestar, con diversos matices de
sensaciones, pensamientos y sentimientos.

* Taller presentado en las IV Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niflos y Adolescentes: La atencion a los trastornos
graves de la personalidad, celebradas en Bilbao los dias 23 y 24 de octubre de 2015. Acreditadas como actividad de Formacion Continuada por el Con-

sejo Vasco de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias

** Psicologa clinica, Psicoterapeuta de ninos y adolescentes y Grupoanalista. Centro de Salud Mental de Nifios y Adolescentes de Bilbao (Red de

Salud Mental de Bizkaia RSMB-Osakidetza).

*** Psiquiatra y psicoterapeuta de nifos y adolescentes. Centro de Salud Mental de Nifios y Adolescentes de Bilbao (Red de Salud Mental de Bizkaia

RSMB-Osakidetza).
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Se trata de niflos que entran al Programa de Trastorno
Mental Grave (en un contexto de asistencia publica a la
salud mental infantil), por las grandes dificultades que
muestran desde su mdas temprana infancia, con riesgo
grave de comprometer su desarrollo afectivo, cognitivo
y relacional.

(Como trabajar con estos nifios en un tiempo limitado
y con una continuidad suficiente para afrontar todos los
procesos necesarios que acompafan al desarrollo de los
procesos de simbolizacion? ;Como preparar el terreno
para que puedan alcanzar una representacion de si
mismos y del otro? ;Qué podemos hacer para ayudarles
a desplegar la capacidad de representar a través del juego
y la experiencia de jugar con el otro, que les permita
conocer y vivir la realidad, desarrollar su creatividad y
disfrutar jugando? ;Como aliviar las angustias psicoticas
que invaden y atacan los procesos de pensamiento, para
que puedan acceder a los procesos de aprendizaje? Cada
nifio tendra su propia evoluciéon y con algunos el trabajo
estara en dejar el terreno preparado para todo ello.

Segun la concepcion teodrica de Bion, en la psicosis no
hay tiempo ni espacio, funciona en proceso primario y se
manifiesta por la envidia y la intolerancia a la frustracion,
que entorpecen los procesos de aprender y el desarrollo
del pensamiento.

Elegimos el modelo de trabajo grupal por diversas
razones, entre ellas porque en el grupo se ve mas
claramente el funcionamiento psicético, ya que se
despliegan rapidamente los mecanismos de escision
y proyeccion como defensa ante las angustias mas
primitivas. De este modo se movilizan mas facilmente
las defensas autisticas que en un encuadre individual.
Cada niflo va a proyectar los aspectos persecutorios en
los otros y la intensidad de las transferencias masivas
quedan repartidas entre varios terapeutas y nifios. El
grupo funciona como la suma de la totalidad de todos los
psiquismos, proyectando cada uno dindmicamente sobre
los otros. Pretendemos que el grupo, como el terapeuta, se
constituya en ese continente donde puedan proyectar sus
angustias y sean devueltas de una forma mas digerible,
continente al que pueden atacar con sus contenidos
sin llegar a destruir. Que el mismo grupo adquiera una
funcién analoga a la “capacidad de réverie materna”
(Bion), para contener y tolerar esos primeros elementos
sensoriales y emocionales de los nifios y devolvérselos
mas desintoxicados en forma de pensamientos. Y a través
de los mecanismos de identificacion, tratar de ir tejiendo
un espacio psiquico interno y los rudimentos de una vida
fantasmatica (un espacio para las representaciones-cosa

y si es posible representaciones-palabra), que puedan
generar pensamientos para ser pensados y que les ayude
en una mejor utilizacion de sus capacidades cognitivas y
de aprendizaje.

Una cualidad del grupo es que permite desplegar la
identificacion proyectiva que en su funcionamiento
normal es necesaria para la formacion de simbolos
y posibilita la relacion de empatia con el otro por la
posibilidad de ponerse en su lugar y comprender mejor
sus sentimientos. Desde el nacimiento tiene la funcion de
aliviar al yo de partes malas y preservar las buenas. Y
en el encuentro con los otros nifios y los terapeutas se
van a facilitar las conductas de imitacion e identificacion
a través del juego. Los niflos tienden a externalizar sus
sentimientos y reacciones, por lo que uno puede observar
lo que le ocurre a otro y también a si mismo, asi como lo
que hace el terapeuta en esas ocasiones, evolucionando
hacia una ligazon de estas experiencias emocionales que
iran permitiendo un mayor grado de simbolizacion.

Con una breve descripcion del encuadre, diremos que
se trata de un grupo de 5 nifios, que inician la terapia entre
los dos y tres afos. Todos diagnosticados de Trastornos
Generalizados del Desarrollo (psicosis precoces,
autismo, TEA), sin lenguaje o siendo este muy precario,
con somatizaciones, ausencia de juego y con graves
alteraciones de la comunicacion y la interaccion. Son
sesiones semanales de una hora de duracion y se realizan
en una sala de juegos con material de psicomotricidad,
piezas de construccion, algunos juguetes basicos (familia,
bebé, animales con sus casitas, platitos, instrumentos
médicos), papel y pinturas, pizarra. Se realiza en co-
terapia entre las dos autoras y una psicologa en practicas.

Con  Acompafiamiento, queremos decir que
mostraremos en estas vifietas como pretendemos observar,
estar receptivos y acompaifiar el gesto, sonido, mirada,
que produce un nifio desde su minima expresion hasta la
transformacion en un elemento importante en la historia
de ese niflo, haciéndolo al mismo tiempo parte integrante
del grupo o de la relacion. Intentaremos ayudarles a pasar
los momentos de mas riesgo de la evolucion de quedarse
en la psicosis y que puedan acercarse a experimentar la
conflictividad edipica, que seria lo mas sano. Se trata de
movilizar en lo posible el desarrollo psiquico bloqueado
para que pueda evolucionar y crecer dinamicamente.

VINETA 1 (INICIO DEL GRUPO):
ENCUENTRO EN LO DESCONOCIDO

En los inicios del grupo podemos ver a nifios
paralizados, en silencio, uno vomita expresando toda su
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angustia y parece mas calmado. Hay una evitacion del
contacto visual, ausencia de juego y desparramamientos
corporales en el suelo. Poco a poco, algunos van
desplazandose pegados a la pared, rodean el tubo o rozan
a los otros, tanteando los limites contenedores de ese
espacio (los limites contenedores de la mente), que podra
constituirse como continente simbolico.

Las terapeutas nos presentamos y les presentamos
a ellos, explicandoles que vienen a jugar con los otros
y que nos vamos a ver todas las semanas ese dia y a
esa hora. La unica norma es no hacer ni hacerse dafo.
Hablamos de que vienen porque estan “malitos”,
muy tristes y con mucho miedo ya que todavia no nos
conocemos y han tenido que dejar a sus madres y padres
fuera, probablemente echandoles mucho de menos.
Ante la situacion nueva, vivida como peligrosa, algunos
se hunden, se desparraman, y otros se unen para darse
consuelo. No pueden expresar ni con palabras ni con
emocion lo que les pasa, solo corporalmente.

Poco a poco van desplegando su modalidad defensiva
ante las intensas angustias que provoca el encuentro con
el otro. Un nifio empieza a dar golpes a dos troncos de
espuma repetidamente y con un lenguaje ininteligible,
otro camina repitiendo frases y estribillos de canciones
por la sala, mientras otro repite todo el abecedario en
inglés. El cuarto nifio gatea buscando trocitos minusculos
para meterse en la boca, hasta que encuentra una adulta
por la que trepa sin ninguna diferenciacion. Y el quinto,
quiza el que se encuentra en un estadio evolutivo mas
avanzado, con un lenguaje deficitario pero comunicativo,
esta con otra terapeuta que tiene que hacer algo “para ¢1”
porque €l mismo es incapaz de construir algo solo.

En una de las primeras sesiones, un nifio entra tarde
y le saludan las terapeutas poniendo muchas palabras y
afectos, ninguno de los otros dice nada, el niflo se sienta
de espaldas a todos. Posteriormente ird a coger todas las
piezas que pueda para €l y no tolerard que nadie se las
quite. También atacara o quitara lo que los otros tienen.

Hay muy poco juego, a lo sumo, movimientos con los
coches. No hay contacto entre unos y otros, incluso se
puede observar a menudo el espacio vacio entre ellos.

VINETA 2 (ESCENA A LOS 6 MESES): EL
OTRO EXISTE.

Ya han aparecido algunas interacciones entre ellos,
mas bien imitaciones del juego del otro, sobre todo
construcciones de carreteras-rampas para los coches.
Estan creando caminos. En un momento, el mismo nifio
que se llevaba todas las piezas, ahora le coge a otro su

juguete. Este protesta y acaba recibiendo un empujon.
El conflicto se puede exteriorizar, parece que hay otro
ahi fuera que tiene algo que ¢l quiere, despierta toda la
envidia y lo ataca. El que ha recibido el empujon, expresa
verbalmente y con gesto de enfado que no quiere a éste
porque le ha pegado. Incluso, no se queda ahi, insiste en
mostrar su enfado y lo dice “estoy muy enfadado”. jBién!,
parece que hemos sorteado un peligro sin destruirnos.
Hay otro fuera, que ademas nos despierta emociones y
sentimientos. Y puede utilizar la palabra con un valor de
comunicacion, en lugar del empujon.

Han dado un primer paso en la simbolizacion, la
representacion palabra se ha instalado y ha permitido
llevar al yo consciente las percepciones y emociones re-
sentidas esta vez en un nivel de simbolizacion secundaria.

VINETA 3 (ESCENAALOS 18 MESES): UN
JUEGO COMPARTIDO, LA CURIOSIDAD
Y EL PLACER.

Uno de ellos, el que antes cantaba estribillos, cogia
letras que repetia de forma onomatopéyica, ahora se
dibuja caritas (ojos y boca sonriente) en sus manos
y brazos y posteriormente les da y se da besitos con
ellas, como una forma de autocaricias (;sera cierta
representacion indirecta de la madre?). Empieza a
dibujar algo en la pizarra, que cuando le pregunta la
terapeuta, dice que es un castillo. Al mismo tiempo, el
nifio enfadado de antes, pide a la terapeuta que le ayude
a construir uno con las piezas grandes de gomaespuma
(paredes y tejado) y se mete dentro. Parece tranquilo ahi
dentro. El mas regresivo en su funcionamiento en estos
momentos, se mete también y se queda sentado con él.
Un tercero nos dice algo que nos cuesta entender, hasta
que logramos descifrar “falta la puerta” y pone una
pieza cuadrada (ofrecida por la terapeuta) que ocupa
el lugar de ésta. También se mete dentro. La parte del
tejado esta construida por dos troncos de espuma que
se abren a modo de ventanita. Solo mencionarlo por la
terapeuta: “parece que este castillo tiene paredes, tejado,
puerta y una ventanita por la que se puede mirar”, inician
un juego lleno de excitacion, en el que entran y salen.
Especialmente uno, quiere comprobar qué se ve desde
fuera hacia dentro y va diciendo “pues hay un niflo, que
muerde algo” (ecuacion simbolica). El nifio que antes
acaparaba todas las piezas para ¢l, ahora va llevando y
metiendo un monton de objetos y acaba ¢l solo dentro
del castillo, mostrandonos su poderio. El que habia
empezado, se queja y tenemos que construir su propio
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castillo. Ahora son dos reyes con sus castillos. Un quinto
nifio (el que antes golpeaba los troncos sin parar), esta
todo el tiempo jugando en el suelo con un tren, haciendo
su ruido y aunque practicamente no mira, se le escucha de
vez en cuando “hay un castillo”. Una terapeuta le invita
a mirar y descubre emocionado “jhay dos castillos!”.
Le pregunta: “;Cual te gusta?” y ¢l sefiala uno con gran
energia. Le propone que vaya a visitarlo con su tren, que
igual el rey le deja entrar. Otra terapeuta le acompaiia y ¢l
va acompaifiado de su tren. El nifio que empieza a dibujar
en la pizarra se sienta en medio de los dos castillos como
si fuera un tercer castillo.

Esta apareciendo la curiosidad, quieren saber qué hay
dentro y fuera; y lo que es importante, el placer por el
juego, la satisfaccion por lo que son capaces de construir,
la negociacion entre ellos, la expresion de deseos basicos.
Todo ello, con la representacion entre todos de un
espacio continente que se puede llenar de objetos, nifios,
afectos, interacciones con el otro igual. Un espacio que
les permite sentirse protegidos y que pueden construir y
destruir cuantas veces quieran.

Este juego va a continuar enriqueciéndose con partes
afladidas como un timbre que hay que tocar para poder
entrar si te admiten (incorporacién de una ley), tiene su
puerta secreta por donde pueden escapar y por donde
pueden entrar sin que se enteren otros. Su propia casa, sus
limites, son continentes de cosas buenas que dar y recibir.
Aunque todavia estan en peligro de desmoronarse, saben
que pueden construirlos de nuevo.

El primer paso para el proceso de simbolizacion es
tener un continente, algo que contenga la mente y han
“sentido la necesidad” de hacerlo, constituye una fantasia
primitiva que pueden simbolizar. Es mas avanzado que
esperar que todo venga dado. El juego representa esa
fantasia primitiva y permite “sacar fuera”, materializando
con elementos de realidad externa, un conflicto que
la mente es incapaz de resolver. Fantasia de deseo de
apoderarse de lo que quieren o huir de lo que les molesta,
protegerse y separarse de todas las angustias paranoides.
Esa puerta que se abre y se cierra, puede representar al
propio cuerpo y los esfinteres, expresando con ello su
capacidad para guardar algo en su interior. Tienen en
cuenta el peligro pero no se quedan paralizados.

VINETA 4 (ACTUAL): UN ADENTRO Y
UN AFUERA, INDIVIDUAL Y GRUPAL

El que siempre entra con retraso, llega con una mochila
nueva del Athletic. “Vacia”, dice la madre cuando entra
en la sala. Nos la muestra diciendo “es mi mochila”. Una

terapeuta le dice “;Es para meter tus cuadernos?, “Si”,
contesta ¢él. “;Y tus libros?”, “Si”. “;Y tus pinturas?”,
“Si”. Los otros miran la “mochila vacia” para la madre,
pero llena de imagenes, representaciones y elementos
que nos permiten hablar de lo que pasa “fuera del grupo”.
Se ha creado un adentro y un afuera del grupo, los otros
y nosotros, el grupo a quién podemos ensefiar lo que
tenemos fuera y también “dar una cierta envidia”,...

Los que saben, nos dicen como se llaman sus profesoras
y asi, el mundo externo también se enriquece.

La cabeza (la mente) sirve para contener ideas y
pensamientos.

VINETA 5 (ACTUAL): COMPARTIR UNA
FANTASIA (CO-CREATIVIDAD)

Creacion de un castillo, por 3 nifios del grupo.

El castillo, es el elemento del grupo que sigue
evolucionando con ellos, es parte de la historia del grupo.
Aparece de nuevo, después de las vacaciones del verano,
como el hilo conductor que se ha mantenido durante esta
larga separacion y testigo de la memoria de este grupo.

Para uno de ellos hay fuego en el castillo, los dos que
se encuentran en un estado mas regresivo entran también
en el juego acompanados por los terapeutas (Yo auxiliar,
aun necesario para ellos). Uno coge el teléfono cuando
hablamos de llamar a los bomberos y responde “;diga?,
(diga?, ;diga?”, el otro coge el fonendoscopio que se
transformard, con ayuda del terapeuta, en manguera de
bombero para apagar el fuego del castillo.

Los cinco pueden desarrollar una parte del escenario
del juego, por supuesto diferente para cada uno desde su
desarrollo psiquico. Mientras que el que pone fuego en
el castillo no deja de meter y meter objetos en el tubo,
objetos que pueden explotar, que dan miedo (él esta
viviendo un periodo de encopresis); otro, cerca de él,
intenta vaciar el tubo, se introduce dentro y no quiere
salir, como si estuviese buscando, investigando lo que
hay en el interior de esa “tripa inmensa”; aterradora para
uno, e interesante y provocadora de curiosidad para otro.

El espacio ya se puede llenar de imagenes y fantasias.

Fantasia que pensamos representa toda la pasion,
afecto, que se mueve en el encuentro entre nosotras y
ellos tras las vacaciones, con gran deseo y agresividad
al mismo tiempo. Y con toda la curiosidad y las ganas
de saber. El conocer provoca temor pero también mucho
placer si estamos suficientemente seguros en nuestro
castillo interior.

Estamos lejos de esos niflos paralizados, que no se
miraban, ni hablaban, ni jugaban. Hemos pasado del
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mundo senso-perceptivo, con cargas afectivas sin
discriminacion entre afecto y percepcion, a un proceso
en el que el mundo perceptivo se liga a un afecto creando
una representacion, imprescindible para la creacion de
las palabras y pensamientos, que permitira a estos nifios
entrar en el mundo de los conocimientos.

Han ido evolucionando desde un desarrollo psiquico
en los 6-8 primeros meses, con elementos orales, sin
pasar por la posicion depresiva, hasta los 2 y medio-3
afios, acercandose al Edipo. Se ha dado una liberacion
de energias pulsionales que estaban muy pegadas en
esas fases primitivas, pudiéndose observar una dinamica
psiquica importante, diferenciandose principio de placer
y principio de realidad, con un contacto con el objeto
interno y externo.

Pueden hacer parejas y ocasionalmente, juegan a tres.
Estan en plena fase anal, intentando deslizarse a lo genital
pero todavia con mucha investidura de lo anal. Posicion
de dominio, de control sadico. Explorando muchas
posibilidades con el tubo digestivo y todos los agujeros.

.DE DONDE PARTIMOS?

Simbolizaciéon viene del griego Symbolon, que
significa reunir, integrar, juntar. Como dice Pilar Puertas
(1998), reunir lo interno con lo externo, el sujeto con el
objeto y lo antiguo con lo nuevo. Es la capacidad del
ser humano de ir utilizando lo que el mundo exterior le
ofrece (cosas, personas, palabras), para sentirlo como
una representacion de algo suyo. En el juego, el nifio
representa su mundo interno (sus fantasias), aunque él no
lo sabe (es inconsciente).

Segtin A. Riviere el nifio utiliza la simbolizacion para
representar objetos ausentes en la comunicacion con los
otros y con uno mismo (Viloca, Avilés y Viudes, 1996).

Desde la perspectiva psicoanalitica un punto en comin
en los autores (M. Klein, H. Segal, W. Bion) es que el nifio
debe tener adquirida la categoria simbolica “presencia-
ausencia” (que implica tener conciencia de la separacion
yo-no yo), porque la capacidad simbolizadora del nifio
se asienta sobre la base de poder elaborar la ausencia de
la madre, la pérdida del objeto real para poder acceder al
objeto simbolizante que contiene todas las caracteristicas
fisicas y psiquicas del objeto real sin ser él. Es decir, se
requiere el paso de la posicion esquizoparanoide a la
posicion depresiva, que implica la tolerancia a la ausencia
del objeto y su recreacion a través del simbolo que la
representa. (Albamonte, Bermejo, Ferrandiz, Guijarro,
Montes, Palop y Sanchez, 1991).

Y compartimos la idea de que el nifio autista no puede

sentir la falta o ausencia, porque no se ha separado del
objeto (no se ha vinculado con €él). Si no hay falta, no hay
nada que simbolizar y no se necesita el lenguaje. No tiene
representado al otro y no esta preparado para ese encuentro
que le produce una amenaza de desorganizacion psiquica,
una angustia impensable de la que se defiende con un
ataque a las funciones integradoras (las ideas, fantasias
o pensamientos) y encerrandose en ese mundo de
autosensorialidad (manipulando su cuerpo, agitandose,
corriendo).

Hablariamos de un primer momento en el recién nacido
de descargas sensoriales o motrices desorganizadas,
impensables, no representadas, que a través de la funcion
metabolizadora de la madre, van a ir ligandose a una
imagen, a una percepcion, (ecuacion simbolica de H.
Segal) en la que ya estariamos hablando de un primer
momento de simbolizaciéon y con la elaboracion de la
experiencia emocional de ese encuentro podriamos pasar
a las representaciones palabra o un segundo momento de
simbolizacion.

En nuestro trabajo intentaremos, como recogemos de
Eric Laurent, “construir un espacio que no sea ni del
sujeto ni del otro, un espacio que permita un acercamiento
que extraiga al niflo de su indiferencia y de la repeticion
exacta de su relacion con el otro, y articular asi un espacio
de juego”. Aprovechar sus producciones subjetivas,
insertarnos en sus manifestaciones o creaciones que
produce con su cuerpo, sus objetos, sus invenciones,
para transformarlas en manifestaciones simbolicas de su
subjetividad.

Como ejemplo, otra escena:

EL CUERPO Y SUS PARTES:

En un grupo de madres y nifios menores de dos afios,
hay una pequeiia que destaca de los otros por su falta de
mirada, su deambular constante, su falta de palabras y
sonidos, su falta de interés por el juego. Solo recoge del
suelo objetos para metérselos en la boca.

En un momento de la sesién uno de los pequeiios se
acerca a una terapeuta que tenia las gafas colgando de un
cordel por el cuello. El nifio intenta colocarselas en los
ojos, le hace mucha gracia y se rie cuando la terapeuta
empieza a teatralizar el momento. Ella coge sus gafas
y con movimientos lentos acompafiados de sonidos de
sorpresa, se las acerca a los ojos, en ese momento hace
como que descubriese a cada niflo al ponerse las gafas
cerca de los ojos y les va nombrando mientras les mira a
través de ellas a uno detras de otro.

Todos los nifios entran en la escena, algunos con
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carcajadas. Con gran sorpresa para todos, la nifia ausente
mira lo que ocurre, se acerca, sonrie y se queda fijada en
el movimiento de quitar y poner las gafas mientras éste
se repite varias veces.

(Qué ha ocurrido? Una percepcion ha atraido su
atencion; una vision que muestra de forma excepcional
como “una parte del cuerpo se pone y se quita”,
quedandose fascinada en el movimiento.

Como reflexiéon nos planteamos que una percepcion
visual acompafiada de sonidos “teatrales” ha permitido
conectar con esta nifia, interesarse, acercarse y sonreir.

Estamos en lo concreto, real, sin simbolizacién pero
si con una emocidén como respuesta a una percepcion.
Primer paso para poder iniciar los prédromos de una
representacion futura. No hay juego, no hay simbolismo,
solo estamos intentando iniciar con ella un espacio donde
haya posibilidad de escucha, mirada, sonrisa, reaccion
hacia lo que viene de fuera de ella. Algo diferente al
rechazo.

Estamos en el mismo espacio nada mas y todo eso.

Volviendo a nuestro grupo, como ellos nos traen el
“afuera”, nosotras también queremos saber qué pasa en
ese afuera, es decir, cOmo se manifiesta todo esto en su
entorno cercano, familia y actividad escolar. Ademas
de las referencias externas, como parte del Programa
de TMG nos hemos propuesto observar si se refleja
algiin cambio en el desarrollo psicomotor de estos nifios
evaluado con Escalas de Desarrollo Merrill-Palmer
Revisadas, al inicio y a los 2 afios de tratamiento. En una
primera impresion, podemos decir que un gran avance
ha sido para algunos la posibilidad misma de realizarlas
y para otros, una mejoria importante observable en los
perfiles, particularmente en las areas cognitivas y de
lenguaje. No ha sido posible realizarlo en todos los casos,
pero es suficiente para creer que merece la pena trabajar
intensiva y tempranamente para que las potencialidades
de estos niflos puedan desplegarse y no quedarnos con la
idea de un déficit que hay que compensar o complementar
con otras habilidades. Concepciones que corren el riesgo
de dejarles encerrados en diagndsticos de discapacidad
con recursos protocolizados de tratamiento, que no tienen
en cuenta estas posibilidades evolutivas del desarrollo
psiquico.

Queremos agradecer a Maria Luisa Castillo, psiquiatra
y psicoanalista con la que supervisamos regularmente,
por sus aportaciones tedricas y clinicas, que nos ayudan

a dar sentido y coherencia a las dindmicas grupales y las
vivencias que nos despierta el trabajo con estos niflos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Albamonte, M.A., Bermejo, V., Ferrandiz, C., Guijarro,
F., Montes, 1., Palop, D. y Sanchez, M. (1991). La
importancia de la simbolizacion en los procesos de
aprendizaje. Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia
del Nifio y del Adolescente, 11/12,109-135.

Anzieu, A., Anzieu-Premmereur, C. y Daymas, S. (2001).
El Juego en psicoterapia del nifio. Madrid: Biblioteca
nueva, S. L.

Bion, W.R. (2006). Experiencias en grupos. Barcelona:
Ed. Paidos. (Org. 1980).

Ferrari, P. (1997). Modelo psicoanalitico de comprension
del autismo y de las psicosis infantiles precoces.
Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y
del Adolescente, 23/24, 5-21.

Grinberg. L., Sor, D., y Tabak de Bianchedi, E. (1991).
Nueva introduccién a las ideas de Bion. Madrid:
Tecnipublicaciones, S.A. (Org. 1973).

Lasa, A. (1998). El nifio autista. Formacion médica
continuada en Atencion Primaria. Vol. 5, n°5.

Mazet, M., Houzel, C. y Burzstejn, C. (2001). Autismo
infantil y psicosis precoces del nifio. Encyclopedie
Médico-Chirurgicale , Psiquiatria, 37-201-G-10,
1-30.

Puertas, P. (1998). La simbolizacion y el proceso
diagnostico: apuntes para un seminario. Cuadernos de
Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente,
25, 83-116.

Segal, H. (1984). Introduccién a la obra de Melanie
Klein. Barcelona: Ed. Paidos.

Torras de Bea, E. (2013). Psicoterapia de grupo. Para
nifios, adolescentes y familias. Barcelona: Ed.
Octaedro.

Torras de Bea, E. (1998). Primera infancia: asistencia
terapéutica. Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia
del Nifio y del Adolescente, 25, 5-20.

Viloca, L., Avilés, P. y Viudes, E. (1996). Los precursores
de la simbolizacion en los nifios autistas. V Congreso
Internacional de Autismo, B, 597-602.

Winnicott, D. W. (1997). Realidad y Juego. Barcelona:
Gedisa (Org.1971).

Winnicott, D. W. (1994). Los procesos de maduracion y
el ambiente facilitador. Estudios para una teoria del
desarrollo emocional. Barcelona: Paidos.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2016;61, 87-92
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



NORMAS PUBLICACION SEPYPNA 93

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Cuadernos de Psiquiatria y Psicote-
rapia del Nifio y del Adolescente de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifo y
del Adolescente (S.E.P.Y.P.N.A.) publicard emi-
nentemente trabajos referentes a la psicologia, la
psiquiatria y la psicoterapia del nifio y del ado-
lescente, tanto desde el punto de vista asistencial,
como teodrico y practico.

Publicara las aportaciones que se presenten en
Congresos y eventos cientificos organizados di-
rectamente por S.E.P.Y.P.N.A. o aquellos en los que
la Sociedad colabore.

Aceptard y estimulara la presentacion de trabajos
y colaboraciones que se ajusten a las siguientes nor-
mas:

1. Los originales se enviardn por correo elec-
tronicoen tamafio DIN A-4 y deberan estar escritos
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con numeros arabigos consecutivos.

4. Tablas, dibujos, figuras y grdficos: Se presen-
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las normas de publicacion de la APA (Publication
manual of the American Psychological Association
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* Las referencias bibliograficas deberan ser or-
denadas alfabéticamente en una lista. Cuando
exista mas de una referencia sobre el mismo
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» Las referencias bibliograficas en el texto se
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bajos de un mismo autor/es de la misma fecha
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sis. México: Fondo de Cultura Econdmica
(Orig.1970).

» Referencias bibliograficas de capitulos de li-
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INFORMACION SOBRE EL ENVIO DE
ARTICULOS

Los trabajos deberdn ser enviados a
publicaciones@sepypna.com enviandose de vuelta
un e-mail de confirmacion de la recepcion. No

podran ser presentados simultaneamente en otra
publicacion y, salvo condiciones especiales, deberan
ser originales.

El Comité Editorial enviara los trabajos recibidos
al Comité Asesor, quien realizara una “revision por
pares”

El Comité Editorial decidird sobre la convenien-
cia de la publicacion, reservandose el derecho de
realizar modificaciones en el estilo de los textos y
de retrasar temporalmente su publicacion si fuera
necesario por necesidades de compaginacion. En
casos puntuales el Comité Editorial podra valorar la
reedicion de articulos de interés

La responsabilidad de los contenidos y opiniones
que se presenten recaera exclusivamente sobre los
firmantes del trabajo. Si el trabajo incluye la repro-
duccion de fuentes originales, el autor asumira la
responsabilidad de obtener el permiso correspondi-
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Los autores cuyos articulos hayan sido aceptados
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XXVIl CONGRESO NACIONAL SEPYPNA BURLADA (NAVARRA)
Talleres precongreso: dia 14 de abril de 2016
15Y 16 DE ABRIL DE 2016 Lugar: Casa de Cultura de Burlada

LA TECNICA EN PSICOTERAPIA EN SUS DIVERSAS APLICACIONES
JUEVES 14 DE ABRIL DE 2016

TALLERES PREVIOS-TARDE
Horario: de 17:00 a 20:00 horas

Taller 1 “PERINATALIDAD Y VINCULO: INTERVENCIONES EN EL COMIENZO DE LA VIDA”

Moderador Margarita Alcami

Ponente Marta Baez
Saioa Zarrazquin
Remei Tarrago

Taller 2 Evolucién del encuentro terapéutico con el adolescente
Modera Alberto Lasa

Ponente Luis Feduchi

VIERNES 15 DE ABRIL DE 2016

MANANA

08:30 Entrega de documentacion

09:00 Fernando Gonzélez-Serrano Presidente SEPYPNA
Javier San Miguel (Comité Organizador Local)

09:30 Primera mesa: Parentalidad y Psicoterapia

Moderador: Rakel Sueskun

Ponentes

+  Fernando Gonzalez Serrano “El lugar actual de las familias en la asistencia clinica en
salud mental de nifios y adolescentes”

+  Nathalie Nanzer “; Qué aportan las terapias centradas sobre la parentalidad en la aten-
cion en psiquiatria de nifios y adolescentes?

11:00 Debate con los ponentes
11:30 Pausa café
12:00 Segunda mesa Intervenciones en el trastorno mental grave.

Moderador: Carlos Arango

Ponentes:

+ Juan Larban “La relacién terapéutica en el tratamiento de los trastornos mentales
graves. Continente y contenido de nuestras intervenciones”

+  Filippo Muratori “La participacion de los padres en el tratamiento del autismo: funda-
mentos y métodos

13:30 Debate con los ponentes

14:00 Comida




TARDE

15:30 Actualizaciones sobre la técnica
Moderador: Javier Huarriz

16:30 Tercera mesa: Psicoterapia en las adopciones
Moderador: Arantza Martin

Ponentes:

+  Alicia Monserrat y Mayte Mufioz “Retos creati-
vos en las psicoterapias con nifios y adoles-
centes adoptados

+  Vinyet Mirabent “Los padres de adolescentes
adoptados en el trabajo clinico. Fantasias,
inquietudes y conflictos”

18:00 Debate con los ponentes
19:00 Asamblea General Ordinaria (reservada a socios)
SABADO 16 DE ABRIL DE 2016
MANANA
09:00 Actualizaciones sobre la técnica
Moderador: Paula Dukelsky
10:00 Cuarta mesa: Psicoterapia en la adolescencia

Moderador: Juan Manzano

Ponentes:

«  Mark Dangerfield “Tratamiento basado en la
mentalizacion para adolescentes (MBT-A):
aplicaciones para adolescentes con conductas

autodestructivas”
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11:15 Ponente:

«  Graziella Fava (Padua) “Combate contra el
miedo: adolescentes a la busqueda de sus

origenes”.
12:00 Debate con los ponentes
13:30 Clausura

Solicitada acreditacion como Formacién continuada de Profesionales Sanitarios del Gobierno de Navarra.

Solicitada la acreditacién como Formacion continuada a la Federacion Espafiola de Asociaciones de Psicoterapeutas
(FEAP)

Congreso reconocido dentro de los cursos de Formacion Continuada de Psicopatologia y Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente realizados por SEPYPNA y ALTXA.

Precio del Congreso/Talleres e inscripcion on-line préximamente a través de la pagina web de SEPYPNA.






Cuadernos de Psiquiatria
y Psicoterapia del Nifo
y del Adolescente

N° 61- Marzo 2016

V Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia y Terapias Intensivas con Niiios y Adolescentes. La atencién a los
trastornos graves de la personalidad. Bilbao octubre 23 y 24 de octubre de 2015
Fernando Gonzdlez Serrano

De la patologia vincular al trastorno de inestabilidad emocional. De cémo el nifio se convirtio en erizo
Sabrina Gonzalez Santana y Elena Almeida Diaz

Evaluacién del Hospital de Dia infanto juvenil
Sonia Villero Luque, Pilar Fuertes Beneitez; Luis Leon Allué, Esther Rodriguez Pérez; Alfonso Sanchez-Carpintero Abad,;
Ana Maria Jiménez Pascual

Técnicas terapéuticas basadas en la teoria de la mentalizacion en grupos de adolescentes y sus familias en el
contexto de Hospital de Dia
Paula Laita de Roda

Hospital de dia comunitario como dispositivo de crisis: experiencia clinica sobre el abordaje institucional de la
patologia limite en la adolescencia
Jaume Claret

La demanda a enfermeria en un centro terapéutico educativo con adolescentes
Itxaso Santamaria Sanz, Salvador del Arco Heras y Elena Usobiaga Sayes

El grupo como recurso terapéutico en un centro terapéutico educativo
Uxue Picaza Erernio, Maria San Pedro Verdejo y Ana Maria Fernandez Cagigas

Intervenciones psicoterapéuticas con familias
José Barrera Pifiero y Ma Dolores Gomez Garcia

Convivir con los limites: El Hospital de Dia como experiencia terapéutica para adolescentes con trastorno limite
de la personalidad
Asuncion Soriano Sala y Sonia Soriano Tormos

Atencion a las familias de nifios con trastorno mental grave en un programa especifico de atencién ambulatoria
Begoria Solana Azurmendi

Acompaiiando los procesos simbdlicos. Intervencién temprana en grupo
Consuelo Panera Uribe y Encarnacion Garran Sabando
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n
choanalytic Psychotherapy in the Public Sector y
iaciones de Psicoterapeutas (FEAP.)




