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DIALOGANDO CON LUIS FEDUCHI SOBRE HOSPITALES

DE DIA DE ADOLESCENTES*

TALKING WITH LUIS FEDUCHI ABOUT DAY CARE UNITS

FOR ADOLESCENTS

Luis Feduchi** (Entrevista realizada y transcrita por Daniel Cruz)***

Luis Feduchi (LF) - Mi experiencia es haber
supervisado durante muchos afios diversos equipos,
haber organizado el arranque de un Hospital de Dia
(HD) colaborando con un grupo de profesionales, asi
como haberlo supervisado durante muchos afios. He
supervisado también dos HD mas y he participado en la
organizacion de otro HD.

Daniel Cruz (DC) - El trabajo interdisciplinar es
un aspecto fundamental en el HD. No s6lo se trabaja
en equipo sino que también se comparte informacion
de los pacientes, se trabaja con pacientes que pueden
estar muy disociados y que pueden hacerte reaccionar
de diferentes maneras. Por ello son muy importantes
los espacios de reunién del equipo, el intercambio de
informacion clinica, que se realice un seguimiento de
los casos tanto en lo puntual del dia a dia como en la
evolucion a lo largo del tiempo. Aqui la supervision
puede tener un valor en cuanto a detenerse y darse
un tiempo para entender lo que esta pasando con
ese paciente. También creo que una formacion
especifica es importante, es decir, formacion no solo
en temas generales de salud mental, sino también

en temas concretos relacionados directamente con
estas patologias y su abordaje en el HD. Son temas
relacionados con el trabajo en equipo que podemos
comentar, asi como el debate que ahora hay sobre la
titulacion que ha de tener el personal que acompafia a
los pacientes durante la estancia. Estuve en el primer
HD que se abri6 en Catalunya, gracias al Dr. Angulo
en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, y en
aquel momento ese personal se seleccionaba entre
psicdlogos y psiquiatras en formacion. Luego se pasé
a coger educadores sociales, y en otros lugares se
cogen también terapeutas ocupacionales.

LF — A mi me parece que cuando se contiene a un
adolescente con una problematica en el HD, hay que
atender todos los aspectos de la adolescencia, es decir,
los aspectos sociales, bioldgicos y psicoldgicos. Alli
tiene que estar atendido, no solamente en un aspecto,
sino en los tres.

En el HD se distribuyen distintas disciplinas,
educacidn, gimnasia, plastica, etc., y se encuentran, por
tanto, distintos profesionales: educadores, trabajadores

* Al ponerse en marcha el grupo de trabajo de SEPYPNA sobre Hospitales de Dia, Luis Feduchi ofreci6 su colaboracion. Esta entrevista fue realizada

el 9 de mayo de 2016 en su despacho de Barcelona.
** Psiquiatra. Psicoanalista. E-mail: Ifeduchi@telefonica.net

*** psicologo clinico, psicoterapeuta. Coordinador CSMIJ y HD Granollers, Hospital Sant Joan de Déu.

E-mail: Dcruz@sjdhospitalbarcelona.org
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sociales que se comunican con el exterior, pedagogos,
maestros, psiquiatras y psicdlogos. O sea que esté todo
lo que expresa un adolescente, que sea observado y
atendido por la disciplina correspondiente y que esto
esté integrado, que no actle uno mas que otro, que no
predomine una disciplina sobre otra, sino que todo el
mundo esté cumpliendo su funcidn. Seria similar a una
UVI o un quir6fano, donde todo el mundo es necesario y
donde cada uno tiene su funcion y estan todos haciendo
una cosa determinada. Pienso que es peligroso lo que
he visto suceder en algunos sitios, donde aparece un
psiquiatra y les dice al resto de profesionales qué tienen
que hacer. De este modo a lo que debemos apuntar es
a un Hospital Biopsicosocial mas que a un Hospital
Psiquiatrico.

DC - ¢Cambiarias la denominacién de Hospital de
Dia?

LF — No, porque el adolescente esta todo el diay la
denominacion hace referencia al hecho de no dormir.
No le cambiaria el nombre porque el término Hospital
implica acogida y atencion.

DC - El trabajo en equipo integrado requiere
flexibilidad, escuchar y tener en cuenta lo que te dicen
los otros. Es lo hemos comentado, antes de iniciar
la conversacion, sobre la diferencia entre el trabajo
multidisciplinar y el interdisciplinar.

LF — Exacto, el trabajo multidisciplinar tiene un par
de inconvenientes que he podido apreciar en mi trabajo, y
es que se observa cierta competitividad entre las distintas
disciplinas. También cierta invasion de unas a otras, por
ejemplo, se psicologiza el trabajo social, se psiquiatriza
la psicologia, se biologiza la psiquiatria. De modo que
de repente una disciplina se come a la otra, en vez de
colaborar, en vez de intercambiar, en vez de “hasta aqui
Ilego yo, a partir de aqui empiezas ti”, se convierte en el
“yo hago como t0” o “tienes que hacer como yo”.

DC-Y el hecho de que de formacion sean educador
social, terapeuta ocupacional, y sin menoscabo de sus
diferentes competencias profesionales, ¢no crees que
lo mas importante es la funcion de acompafiante que
realizan con los chicos, manteniendo una relacion
terapéutica pero sin confundirse en pensar que hacen
una psicoterapia?

LF — Claro, yo creo que las disciplinas en general,
aunque sean variadas, tienen unos conceptos teoricos
comunes que comparten. Aparecen nuevas tendencias.
Por ejemplo: de repente las escuelas cambian porque se
atiende también a los padres y no solamente a los hijos al
contrario de la postura anterior de atender sélo a los hijos

y olvidarse de los padres. Y lo mismo que en la escuela
sucede en la medicina, en la psiquiatria o en el gimnasio.
La corriente a favor de la lactancia prolongada o contra
ella, la moda de integrar a los padres en la guarderia o
de no llevar a los nifios a la guarderia. Todo eso tiene
algo de “moda”, no digo que sean tonterias, sino que
son replanteamientos que hacen tedricos que vienen
de una disciplina y que de pronto se aplican en varias.
En ese sentido es verdad que un HD con un concepto
psicodindmico de la persona seria diferente que uno con
un concepto conductual. Sin embargo te encuentras que al
hablar sobre ciertos temas no son modelos incompatibles.
Pero si, es verdad, hay teorias que se impregnan en todas
las disciplinas.

DC - Claro, este seria el tema de la especificidad
de los acompafiantes, de la funcién que desempefian
mas que si son terapeutas ocupacionales o educadores
sociales, lo importante es la integracion en el equipo.

LF — A mi me parece basico que sea un equipo,
y cuando digo un equipo quiero decir que esté
constantemente intercambiando, teniendo un espacio
de comunicacion que empieza con unas entrevistas de
valoracién, que quien las haga las comparta para poder
llegar a un diagnostico final, y que se pueda organizar
una atencion, un tratamiento, etc. Y ese tratamiento, tiene
un rasgo que predomina y que recae sobre la disciplina
que mas atiende este tipo de problema. Es decir, no es lo
mismo un adolescente que te viene y que es imposible
que estudie nada, no ha pasado de la ESO, le han
diagnosticado de falta de atencidn, hiperactividad, que el
maestro sea el que observe mas esta parte educativa, y
que el psiquiatra o psicdlogo lo refuercen o cambien ese
predominio, o ese sintoma, a que te venga un paciente
con otras tendencias, que se haya “chinado” por ejemplo.
Yo creo que lo importante es que el equipo atienda en su
totalidad, aunque alguien esté reforzando mas un aspecto
concreto.

DC - (Seria la parte mas psiquiatrica 0 mas
psicologica del HD?

LF - Si, por eso digo que a lo mejor una persona que
haya venido con un fracaso escolar y que le han dado
por indtil en el sentido del aprendizaje, y que no hay
manera de que mejore, que ha ido al Centro de Salud
Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ) y que el CSMIJ haya
visto que ese chico tiene dificultades en prestar atencion.
Asi, es posible que el maestro del HD haga una atencion
especial en ver qué capacidad tiene, una parte en primer
plano mas educativa, y ver si de verdad es un sintoma.
El adolescente tiene que atender tantas cosas... Cuando
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se habla que el desarrollo es bio-psico-social, en el caso
de la adolescencia eso se da todo al mismo tiempo, a
veces el trastorno escolar no es solamente bioldgico ni
solamente social, cuando llega al HD esta confuso, de
modo que tiene que atenderse todo de una forma global,
como cuando vamos al hospital en vez de al ambulatorio.

DC - Aunque el HD esté dentro de la red, lo ideal
es que tenga una autonomia de funcionamiento que
permita esto, valorar conjuntamente los casos que
recibe. En este sentido un HD no es Unicamente
un lugar de dispensacion de tratamientos, como
puede pasar en otras disciplinas. Pero al estar en
la red, a veces te vienen casos directamente desde
hospitalizacion o urgencias, es decir, que hay una
parte de los casos que se atienden que no han seguido
ese proceso de admision habitual. Cada HD tiene una
manera de funcionar, es muy importante que atienda
individualmente cada caso y ver qué necesita ese
adolescente, pero también se nos piden que hagamos
programas especificos para perfiles psicopatolégicos
diferentes. Al igual que puede suceder con los pacientes
gue han seguido un proceso diferente de admision,
como en el caso de los que vienen directamente desde
hospitalizacion o urgencias, puede haber riesgo de
montar un HD atomizado, por ejemplo, los lunes por
la mafiana un grupo TEA, los martes uno TLP. ; Qué
opinarias sobre este funcionamiento?

LF — Si, en mi experiencia como observador, a
medida que he ido trabajando, ha ido bajando la atencién
clinica en los CSMIJ, en el sentido de poder atender con
tiempo a los pacientes, por recortes, burocracia, etc. El
HD se esta convirtiendo en un cajon de sastre, que es lo
peor que le podria pasar. O bien, como tu dices, cuando
te envian un caso con urgencia al HD, esto es un error,
pero lo hacen porque al menos en el HD lo observan.
La clinica empieza por la observacion, y como esta parte
ha desaparecido, alguien tiene que observar para poder
diagnosticar.

DC - Me parece muy importante lo que dices
sobre el tiempo dedicado a la observacién. Ahora los
diagnosticos parece que se tienen que hacer en cuanto
entra el paciente por la puerta y de ahi ya vas directo
al tratamiento predeterminado para ese diagndstico.

LF - Claro, déjame exagerar, ahora el tratamiento lo
tienes en primer plano en la cabeza y adaptas al paciente
al tratamiento, esto esta pasando y es muy grave. Tienes
antidepresivos, ansioliticos, antipsicoticos, y cuando ves
un rasgo que encaja dentro de estos farmacos ya puedes
hacer una indicacion terapéutica. Como el tratamiento

hasta dentro de tres semanas no le va a hacer efecto
pues... que venga dentro de un mes, ¢no? Bueno, pero a
mi me parece que hay dos cosas que son muy importantes,
que no solamente es la falta de diagndstico individual,
sino que esta persona en un HD va a convivir con un
grupo, y con un grupo dificil. Ingresar a una persona en
un HD, cuando individualmente se le podria tratar, corres
el riesgo de dafarlo a él o al grupo. De repente metes a un
adolescente que tiene tendencias depresivas 0 que tiene
tendencias suicidas o que es agresivo o que es violento,
lo metes en un grupo y alli puede actuar su patologia, por
muy contenido que esté por los profesionales. Uno de los
beneficios que tiene un HD es que a una persona se le
conecta un grupo, un grupo organizado, claro, no es un
grupo espontaneo, y alli va a tener rivalidades, va a sentir
atracciones, odios... va a vivir toda su patologia ahi,
delante de tus 0jos. Lo que a mi me parece interesante
del HD, es que el tratamiento incluye la convivencia con
un grupo, que en otros tratamientos no tienes en cuenta
lo que hacen otros profesionales, pero en el HD lo estan
atendiendo todos alli mismo, y estéa contigo. Perdona que
insista, el riesgo es indicar el HD por falta de recursos,
como si fuera urgencias. En la medicina esta pasando
con los servicios de urgencias que suplen carencias
asistenciales.

DC - Los grupos son variables. A veces hay grupos
gue en su composicion predominan chicos, otros en
gue predominan chicas; grupos en los que predominan
mas psicéticos, y hay un efecto de apagamiento, otros
donde predominan mas los trastornos limites y hay
mucha excitacion en el grupo.

LF — Pero es muy beneficioso porque, desde mi
experiencia, ves como evoluciona una persona en la parte
de trabajos manuales, o en el deporte, 0 en los procesos
educativos. Y ves cdmo el profesional que sea, maestro,
educador, observa cOmo una persona que antes no jugaba,
de repente se incorpora a un equipo, o de repente se pone
a escribir o0 a hacer cosas por su cuenta, o se relaciona
con una persona cuando antes era imposible. Y eso no
es como cuando la familia te explica lo que hace, tu lo
estas observando ahi. Y esa reaccion que ves se llama
grupo, es decir, cuando se trabaja en equipo, lo que se
observa beneficia al psicologo para la terapia que esta
haciendo, beneficia al psiquiatra si tiene que retirar o no
la medicacion, etc. Beneficia a todo el equipo.

DC -Y el hecho de que a veces en un grupo pueden
coincidir, por ejemplo, pacientes psicéticos con
pacientes con trastornos de la personalidad, puede ser
una convivencia conflictiva, los psicéticos se asustan
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de la agitacion de los otros, los otros se asustan de lo
que perciben como extrafiezas.

LF — A mi me parece que la indicacion de HD implica
que esté conservado algo de la persona. Si entra una
persona con un trastorno de personalidad en que lo que
predomina es la violencia, o si hay un psicotico que
solo delira, puede crearse un conflicto mayor. O sea,
tiene que haber una parte conservada que es en la que se
basaré el desarrollo terapéutico, una parte conservada de
convivencia y eso es una indicacion muy precisa para el
HD. Si metes al primero que venga sin valorarlo, puede
ser iatrogénico para el mismo paciente o para el grupo. Es
muy importante no dejarse invadir por la presion externa
y evitar, como he dicho antes, que el HD sea un cajon de
sastre.

DC - ¢Puedes ampliar un poco mas el tema de las
indicaciones y contraindicaciones?

LF — Ademas de los factores que antes hemos hablado,
es muy importante como se atiende a las familias e
instituciones. A veces se deja la familia fuera o bien se la
integra demasiado y se cuenta mas con la familia que con
el adolescente. Pasa muchas veces que te es tan dificil
tratar a los adolescentes que prefieres tratar a los padres,
que te entiendes mejor con ellos. Aquella frase que puso
Diatkine en su servicio para nifios que decia: “Este es un
servicio de psiquiatria y psicologia para nifios, no para
padres”. Es importante porque a veces te produce tanta
angustia como tratar al paciente que acudes en exceso a
los padres o a los tutores.

DC - En el HD el tema de la distancia adecuada en
el trato esté presente constantemente.

LF — Si, se me ocurre otro ejemplo: los HD que he
atendido tienen todos formacion dinamica, todos incluyen
un tratamiento psicoterapéutico individual. Es importante
saber como colocas ese espacio, en qué momento, porque
a veces las terapias las vamos a hacer una vez cada tanto
a tal hora fija, y resulta que le puede coincidir con lo que
esta haciendo en ese momento.

DC - También puede hacerse de una forma mas
espontanea, a demanda o por disponibilidad, en vez
de a una hora prefijada.

LF—Bueno, losadolescentes, sienten la hora de terapia
muchisimo mas intima, individualizada y separada del
resto y todo el mundo sabe el horario de actividades, si va
a hacer una cosa o va a hacer otra. Y la fantasia es: “qué
va a contar este, qué le pasa a este, a ver qué cuenta de
nosotros”. La intimidad de la terapia, que dentro del HD
se estd viviendo a la vez grupalmente, es muy complicada
pero es necesaria.

DC - Hay que preservar ese espacio.

LF — Es necesario, el terapeuta tiene que tener la
experiencia técnica adecuada para saber que esta tratando
en un encuadre especial.

DC - ¢Quieres afiadir algo mas al tema de las
indicaciones y contraindicaciones?

LF — Estas dos que hemos comentado son las mas
peligrosas. Por una parte cuando no conserva alguna
capacidad de relacionarse e intercambiar. Si tU ingresas
a una anoréxica grave en un HD, o un delirio 0 a una
persona con un trastorno de personalidad violenta, puede
ser un desastre. Hay situaciones en que el trastorno invade
tanto la personalidad que no queda ningln resquicio de
intercambio, de relacion. Y la otra contraindicacion seria
al revés, sintomas que aparentemente son muy floridos,
pero que son neurdticos. Y si lo metes en un HD podria
contagiarse con el resto del grupo.

DC - (Crees que faltan otro tipo de recursos o
estructuras intermedias para algunos casos? A veces
los HD se encuentran casos dificiles, sin estudios ni
recursos, con familias muy deterioradas, ya han
cumplido los dieciséis afios de edad y si le das el alta
es como echarlo a la calle. A pesar de que se hacen
todos los esfuerzos posibles por buscar recursos
prelaborales y otro tipo de actividades.

LF - Si, claro.

DC - Yo pienso que el HD se debe basar en un
contrato terapéutico. Hay algunos HD de adultos
que funcionan exclusivamente como alternativa a la
hospitalizacion. Entonces no tiene nada que ver con
un HD donde la convivencia y una estancia mas o
menos larga tiene una finalidad concreta. Porque
ademas ahora las hospitalizaciones en agudos suelen
ser muy cortas, no son las hospitalizaciones de antes
gue permitian un proceso durante el ingreso mas alla
de la contencién inicial. Si utilizas el HD para esto lo
vas a quematr.

LF - Si, asf es.

DC - ¢ Piensas que quiza nos faltan mas estructuras
intermedias, méas recursos no sélo de sanidad, sino
también de educacion y laborales?

LF — No, lo que yo he visto es que en HD estas
atendiendo clinicamente todas las facetas que tiene el
cuadro que presenta el adolescente y al salir el CSMI1J
deberia continuar ese tipo de atencién, no deberia dejarlo
en la calle. Pero eso no existe aln, no existe un post-
hospital ni un post-tratamiento adecuado.

DC - (En qué sentido no existe?

LF — Porque tu tienes que hacer indicaciones que
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deberian de ser muy precisas. Toda alta en un hospital, 0
en cualquier situacion que ha sido atendido globalmente,
tiene un post. Es decir, una ayuda adaptativa y un
seguimiento. Te pongo un ejemplo extremado: es como si
sacaras a una persona de un quiréfano y el postoperatorio
no existiera.

DC - La mayoria de los casos vuelven al CSMIJ,
otros pueden encontrar algin tipo de recurso
institucional.

LF — Exacto, no le puedes dar ti el alta definitiva,
sino que tiene que ser dentro de la red.

DC - (Piensas que haria falta algin otro tipo
de recurso educativo o centros residenciales que
pertenezcan a la salud mental? Es un tema del que
se habla desde hace mucho tiempo pero del que no
disponemos, que pueda separarse temporalmente al
adolescente de sus padres sin tener que retirar las
tutelas, y mientras se va trabajando la conflictividad
existente.

LF — Si, tendria que haber centros que continuaran el
proceso educativoy el proceso terapéutico. Siaunchico lo
puedes ingresar en un instituto o en actividades laborales
donde se va a socializar, va a poder practicar lo que en un
centro hospitalizado ha vivido y ha practicado, y lo va a
verificar fuera, entonces ahi la socializacion no la puedes
hacer bruscamente, no puedes ir directo al instituto, sino
que tiene que haber un mddulo donde retome esas cosas
para las que ha mostrado cierta facilidad e interés, pero
manteniendo la continuidad terapéutica. Igualmente con
la terapia, 0 sea, cOmo puede seguir integrandose a un
grupo terapéutico de adolescentes, algo que continte su
experiencia y sin que sea ya como un centro cerrado.

DC - ¢(Crees que un grupo de adolescente puede
ser una buena indicacion de salida?

LF — Podria ser una buena indicacién, hay HD que
hacen grupos terapéuticos. Ya tiene una experiencia
de lo que es vincularse a un grupo, también hay ahi un
aprendizaje, como lo hay en los grupos de trabajo. Yo
habia trabajado con jovenes que a partir de los dieciocho
afios quedaban en el aire y no se les podia tratar, iban
con equipos de oficios, mecanicos, carpinteros, albaiiles.
Ese modelo era magnifico, eran profesionales que se
interesaban de una forma muy viva por estos chicos.

DC - En la Fundaci6 Llindars, en Cornella, hacen
algo parecido, también en la Fundaci6 Marianao
de Sant Boi. Es un tema relacionado con el post-
tratamiento. A veces vemos familias que estan muy
desmontadas y la crianza ha sido dificil, el HD es un
soporte yoico importante para los pacientes.

LF — Si, donde hay identificaciones importantes, con
figuras paternas y maternas.

DC - Se busca como reforzar a las familias en sus
funciones, pero puede ser muy dificil.

LF — Nos queda una cosa un poco antigua en nuestro
trabajo, que es la palabra familia, yo creo que la familia
es dificil encontrarla ya (risas). Ademas estan cambiando
mucho los modelos, no ves solamente familias
desestructuradas, también aparecen modelos de familia
que antes no existian, progenitores solteros, parejas
homosexuales, no es que sean mejores o peores, Sino que
Ilevamos la idea de la sagrada familia en la cabeza y esto
ha cambiado.

DC - Una vez lei una definicién de familia como
aquellos que lavan la ropa sucia juntos (risas).

LF - Si, en el HD hay muchos chicos que vienen
directamente de centros tutelares de menores.

DC - Hay familias donde se junta la presencia
de enfermedades mentales con mucha dejadez, con
carencias y negligencias importantes.

LF - luego tienes el mundo de la inmigracion, que
es muy importante en este tiempo.

DC - Si, y algunos tipos de inmigracién nos
pillan muy descolocados. Algunos casos que llegan
de Pakistan, por ejemplo, se mueven en coordenadas
muy diferentes a las de Sudamérica o Marruecos.

LF — Si, es completamente distinto. Yo tengo una idea
que la expongo con frecuencia sobre la inmigracion, en
cuanto a que no es lo mismo un inmigrante magrebi que
ha venido solo, de un inmigrante latinoamericano que
lo han traido, a veces, a la fuerza, que lo han arrancado
tras haber emigrado los padres afios antes y él quedarse
en su tierra natal. Para mi es la diferencia entre exilio
e inmigracion. El latinoamericano al que han forzado a
salir de su entorno, siente mucha rabia y desorientacion,
y puede meterse, por ejemplo, en una banda. O bien ves
al magrebi que ha hecho lo imposible para mandar dinero
a casa, incluso delinquir, para que asi vean que ha tenido
éxito. Simplificando, es una mala edad para cambios
drasticos, pues esta en juego la identidad de la persona.

DC - El modelo de HD como terapia institucional
también puede aplicarse a las unidades terapéutico-
educativas, asi como a tratamientos ambulatorios
intensivos que pueden tener una frecuencia semanal
pero siguen este tipo de modelo. Son aplicaciones
importantes.

LF — Claro, a mi lo que me preocupa es que no es lo
mismo ir un dia a la semana con las mismas personas,
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con los mismos compafieros, que un dia a la semana y
que cada dia cambie la gente. Porque la identidad es muy
importante. Bueno, metes a un adolescente en un grupo y
sabe donde estd, le sacas de un grupo y le pones en otro
diferente y, generalmente, se repliega. Es importante la
continuidad. Es como la discoteca, tienen que ir siempre
a la misma, hay que echarle valor para ir a una discoteca
nueva.

DC - La cuestion principal de la psicoterapia
institucional es como la institucion puede devenir
terapéutica de por si. Esto viene dado, como hemos
comentado al principio, por el trabajo en equipo con
espacios para compartir informacion y analizar las
dindmicas.

LF — Hay algo que hay que tener en cuenta. Cuando
trabajaba supervisando nifios, veias que podia necesitar
una reeducacion antes de iniciar una psicoterapia. En una
reeducacion el objetivo es que pueda simbolizar, tener
un pensamiento mas o menos organizado, es entonces
cuando se puede introducir una terapia. Creo que en
estos casos es lo mismo; cuando digo reeducar, lo que
entiendo es que ha habido una educacién previa y que
luego por lo que sea ha desaparecido; entonces reeducar
es retomar un poco lo que habia, volver a recuperar una
parte que ha quedado bloqueada. TU sabes la importancia
de los primeros afios de vida, si han ido bien sabes que ahi
tienes algo que puedes retomar. Y hay veces que ahi no
habia nada y lo que tienes es que educar, no reeducar. En
los casos de HD yo creo que hay una reeducacion, pues
como no haya habido una educacién previa es muy dificil
que se retome. Y después, puedes empezar por la parte
intelectual que tiene que hacerse previamente a la parte
psicoldgica. Tienes que mentalizar, tienes que ver cdmo
ha funcionado para poder intervenir, porque ;,como vas a
rehacer sino algo que no se ha hecho? Es importante que
la neurociencia haya puesto en primer plano el desarrollo
del cerebro y los cambios que se dan en la adolescencia.
En el HD lo que predomina en un primer momento es
crear un pensamiento, crear una capacidad de relacion,
que se integre en un grupo, y ver cdmo va pasando eso,
el papel de los educadores ahi es fundamental, todavia
no puede acceder a una terapia porque no hay todavia la
posibilidad de intercambiar a nivel del pensamiento. Y
eso se ha de hacer en equipo.

DC - Una indicacién de HD es la observacion
diagnostica, eso requiere tiempo, trabajo en equipo,
evitar ser demasiado intervencionista antes de haber
permitido que el paciente despliegue sus capacidades

relacionales. Seguramente es algo que sucede en todos
los HD donde hay estancias suficientemente largas.
Por ejemplo, hay HD monotematicos de Trastornos
alimentarios, con una orientacién conductual, pero
puedes ver que ahi estdn sucediendo muchas cosas
relacionadas con la convivencia, con el efecto grupal,
mas alla de las técnicas concretas que se aplican.

LF — Un tema importante y dificil de manejar en el
HD es la obligatoriedad. Son pocos los adolescentes
que piden voluntariamente ir a tratamiento. Suelen venir
a indicacion de la familia, de la escuela, desde otro
recurso, incluso obligados por un juez. Entonces, ¢,cOmo
tratas la obligatoriedad? Tienes que explorar su vivencia
y explicarle por qué esta ahi, que no piense que es una
venganza por hacer las cosas mal.

DC - Es util hacer un contrato terapéutico que
firman padres y paciente. Después se puede retomar
cuando hay alguna actuacién y recordarle que él se ha
comprometido voluntariamente a venir y recuperar
asi el contexto terapéutico.

LF — Si, por eso digo de explicarle previamente por
qué viene, qué va a hacer, y qué tipo de ayuda se piensa
que se necesita en vez de dejarlo pensando que lo han
encarcelado por haberla pifiado.

DC - Un punto delicado es el desdnimo que puede
darse en los equipos cuando se encuentran con casos
dificiles de mover, con familias con poca capacidad de
colaboracion.

LF - La familia que tiene que ingresar a un
adolescente en un HD, a veces se siente culpable de lo
mal que lo ha hecho o lo vive como una herida narcisista.
Por estos motivos puede aparecer una rivalidad y dejar
el tratamiento alegando que no resuelve nada. Otras
veces lo depositan como si por fin se libraran de él.
Evidentemente también puede haber un reconocimiento
de sus limitaciones y estar dispuestos a colaborar de
una forma sana. La atencién a la familia puede ayudar
a esta motivacion y la postura que adoptan puede ir
evolucionando.

DC - ¢Y como se puede mejorar la relacion
interdisciplinar? Las reuniones del equipo deben ser
un verdadero intercambio, también es importante que
sea un espacio estructurado, es decir, que puedan tener
cabida los distintos aspectos de la vida institucional, el
analisis de los casos, el de las dindmicas grupales, la
organizacion de las actividades, sesiones formativas.
Hay cosas que tienen que ver con la dindmica de
los pacientes y otras con la dindmica institucional.
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Especialmente en las unidades mixtas entre Educacion
y Sanidad, conviene tener muy claro el organigrama
funcional para evitar situaciones de disociacion y
bloqueo.

LF — Si, de la misma forma que pasa en la sociedad,
que cuando una cosa no funciona bien le echas la culpa
al otro, por ejemplo el psiclogo a la escuela o la escuela
al psicologo, igualmente puede pasar dentro del HD
entre los diferentes profesionales. La supervision es
bésica, y tiene que ser alguien de fuera, que no tenga
nada que ver con la institucion, que no esté dominado
por las tensiones que se generan dentro, alguien que
pueda lograr que todo el equipo se sienta por igual, y
transmitir esa realidad. Puedes tener el mejor hospital del
mundo, pero si te falla la enfermera no te sirve para nada.
O puedes tener una enfermera estupenda pero que el
médico falle en la prescripcion. En el HD esto es basico
porque estés trabajando con muy poca colaboracion por
parte de este tipo de paciente en ese momento vital que
esta atravesando.

DC - ¢ Supervision de casos o institucional?

LF — Las dos. Pero es que con los casos se ve como
funciona toda la institucién, porque cuando se presenta
un caso, todo el mundo cuenta cémo lo esta viviendo
desde su disciplina y entonces se hace un trabajo
interdisciplinar. Y se organiza y se alivia a la persona que
lo trae y todo el mundo se hace cargo de ese caso, y luego
eso se generaliza y se aprende a trabajar asi.

DC - Sabes que a veces se hacian supervisiones
Unicamente institucionales, lo que se veia con mucha
reticencia por parte de la organizacién a la que
pertenecia el HD.

LF — Si, exacto. De hecho yo esto no lo he hecho,
no sé hacerlo, siempre trabajo sobre casos. Igualmente,
las instituciones siempre son muy suspicaces con las
supervisiones, en la medida que alguien viene de fuera
y que no saben lo que esta pasando. Salvo excepciones
que a mi me han pasado, siempre hay una sospecha, que
pienso natural, porque la institucion siempre tiene que
controlarlo todo.

DC - Aqui es fundamental tener una jefatura que
defienda este modelo. No siempre se entiende bien la
necesidad de poder reflexionar sobre la practica y
las vivencias que genera, y no poder pensar se acaba
pagando. Si no cuentas con la figura del supervisor
tienes que buscar que al menos se preserven espacios
de pensar en coman.

LF - Es que ademas es una figura que existe en todas
las disciplinas, tener a alguien ajeno a la asistencia

directa, que observa e indica posibilidades. En términos
vulgares se llama consultar o asesorar.

DC - Claro, no debiera ser algo extraiio. Ademas,
el tipo de intervenciones que vas a hacer en un HD
son muy distintas a las que harias en una psicoterapia
individual con un setting establecido, requiere ser
muy flexible.

LF — Cuentas con toda una estructura que te permite
aplicar tu disciplina en casos en que probablemente no
se podria, como el chico que no iria nunca mas a una
escuela y sin embargo se le estd dando clase en el HD,
0 que no vendria nunca a hablar contigo al despacho
pero estas pudiendo realizar otro tipo de intervenciones
terapéuticas. Es una doble funcion, por un lado puedes
aplicar tu disciplina en esas situaciones, y al mismo
tiempo estds contenido ti por toda la estructura
hospitalaria, por ejemplo, si después de hablar contigo ha
habido un conflicto se puede retomar sin poner en peligro
la continuidad de tu espacio.

DC - Es muy importante que le puedas transmitir
al equipo tu comprension del paciente, pero a la vez
hay que ir con cuidado con mantener cierta intimidad.

LF — Hay que informar al equipo de todo lo que este
puede comprender y le puede beneficiar, pero no lo que
te ha confiado tinicamente a ti.

DC - Hay pacientes que por sus disociaciones
despiertan  sentimientos  contrapuestos  entre
diferentes profesionales.

LF — Si, hay rivalidades. Y lo importante es que todo
el mundo tolere eso, y que sepa que se le esta usando con
ciertas proyecciones.

DC - Tienes informacion del paciente que no
viene unicamente de lo que te explica, sino de la
observacion de todo el equipo, y eso esta presente en
tus intervenciones.

LF — En esto la supervision es muy Util porque a
veces se puede caer en rivalidades, en complicidades,
manipulaciones casi: “estais haciéndole creer algo para
que haga una cosa porque 0s interesa a vosotros que haga
esto”, “esto déjame decirselo a mi que conmigo lo va a
entender muy bien”. Y lo mismo puede hacer el paciente
intentando crear rivalidades entre los profesionales.

DC-Enel trabajo en sesiones con pacientes de HD,
en ocasiones tienes una profundidad de comunicacion
importante, pero otras veces tu trabajo, mas que lo
que pasa dentro de las sesiones, es la comprension a la
que puedes llegar de lo que le pasa al paciente y que
transmites al equipo. Quiza mas adelante si estara en
condiciones de realizar una psicoterapia, pero ahora

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2017;63, 9-16
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



16 Entrevista con Luis Feduchi: Hospitales de dia de adolescentes

no es eso lo importante y esto incide en el tipo de
intervenciones que se hace.

LF — Entiendo. Yo he supervisado a los terapeutas
dentro del HD, no solamente he supervisado al grupo,
sino también solo a los terapeutas. Hay una cosa que es
interesante, y es que la terapia sea histérica, que no seauna
terapia dirigida solo a que mejoren las relaciones dentro
del HD, lo que puede venir inducido porque te habla de
conflictos que tiene con otros pacientes o profesionales,
sino que también hay que ir mas a aspectos individuales,
de él.

DC - ¢Recuperar su historia?

LF — Exacto, poder trasladar el material que te traiga
sobre cosas del HD a su propia historia, ya que el objetivo
no es que se adapte al entorno del HD, como a veces
puede suceder por las problemas que crea dentro.

DC - Claret comenta la importancia de la parte
creativa, como un movimiento que a veces precede a
la comprension, es decir, que el adolescente a veces
vive cosas que después las situard en su psiquismo,

pero que no siempre lo va a comprender todo, o al
menos no en ese momento. Hay algo bio-psico-social
en estado naciente, todavia no esta todo desarrollado
0 estructurado. Aqui es crucial la distancia adecuada
que tengas con el adolescente para ayudarlo a
sostenerse en las paradojas en que se mueve, cOmo
describe tan bien Jeammet. Tienes muy presentes
aspectos de su funcionamiento que precisamente no
le vas a explicitar. Seria un error intervenir como si
estuvieses en una psicoterapia clasica, como a veces he
visto que se intenta, es otro tipo de setting.

LF — Porque tU est&s dentro también y a la vez estés
participando, te estdn viendo hablar con otros chicos, te
estadn viendo que haces terapia con otros, no es que lo
imaginan. Y se hablan entre ellos: “¢has estado con tu
terapeuta?, ;qué te ha dicho?” Estas alli.

DC - Estoy completamente de acuerdo. Muchas
gracias por tu colaboracion.

LF — Ya sabéis que siempre podéis contar conmigo.
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RETOS CREATIVOS EN LAS PSICOTERAPIAS CON NINOS
Y ADOLESCENTES ADOPTADOS*

CREATIVE CHALLENGES IN PSYCHOTHERAPIES WITH
ADOPTED CHILDREN AND ADOLESCENTS

Alicia Monserrat Femenia** y Mayte Mufioz Guillén***

RESUMEN

El articulo trata de una puesta al dia de algunas
conceptualizaciones sobre la adopcion, tomando en
cuenta los aportes actuales y los importantes cambios que
se han ido sucediendo en el campo de la adopcion.

Se revisan conceptos tales como abandono,
parentalidad y familia, tomando en consideracion
reflexiones de algunos psicoanalistas sobre el contexto
actual y los valores vigentes, y se trabajan las vivencias
de desarraigo y la herida narcisista que acarrea el no
poder crecer en la familia de origen.

Se busca realizar un aporte a la construccion de una
nueva cultura de la adopcion en la especificidad de la
psicoterapia, integrando recursos que engloben espacios
diversos segun el grado de sufrimiento que se detecte en
la demanda del nifio y/o adolescente.

Se presenta a través del conflicto, la elaboracion de
la necesidad de conjugar la voluntad integradora del
analisis de una realidad siempre compleja, para enlazar
las necesidades-deseos, acompafiada del placer de
pensar, de interrogar-se, de analizar-se, en un trabajo de
apropiacion y de elaboracion fantasmatica de la propia
historia que conferiria a ésta, figurabilidad y una posible
representabilidad psiquica.

Palabras clave: Adopcién, Psicoterapia Psicoanalitica,
Parentalidad, Nuevos retos

ABSTRACT

The article it is an update of some conceptualizations
on adoption, taking into account the current contributions
and the important changes that have been taking place in
the field of adoption.

Concepts such as abandonment, parenting and family
are reviewed, taking into consideration the reflections
of some psychoanalysts on the current context and
current values, and the experiences of uprooting and the
narcissistic wound that leads to not being able to grow in
the family of origin.

It seeks to make a contribution to the construction of
a new culture of adoption in psychotherapy, integrating
resources that encompass different spaces according to
the degree of suffering that is detected in the demand of
the child and / or adolescent.

Through the conflict, the elaboration of the need to
combine the integrative will of the analysis of a complex
reality, to link the needs and desires, accompanied by the
pleasure of thinking, of interrogating, of analyzing, in a
process of appropriation and phantasmatic elaboration
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of own history that would give to it figurability and a
possible psychic representation.

Key words: Adoption, Psychoanalytic Psychotherapy,
Parenting, New challenges

Si bien es cierto que la opcion de vida en pareja,
descartando voluntariamente la procreacion, es cada
vez mas frecuente, también lo es que el anhelo de ser
padre o madre, es decir, una forma de parentalidad, sigue
estando fuertemente anclado en la naturaleza humana;
y construir una familia, se ha presentado siempre y en
cualquier sociedad como proyecto afectivo de vida
compartida y también como proyecto social. Proyecto
no exento probablemente de un cierto regusto narcisista
de trascendencia. Los hijos, como continuidad y
prolongacion de una estirpe, pueden alimentar la fantasia
de permanencia mas alla del inexorable destino que a
todo ser vivo aguarda. Los hijos, depositarios de una
herencia que no deseamos que muera con nosotros, ya
que nos produce satisfaccion, sentirnos agentes activos
de la continuidad de la especie.

El logro de proyectos investidos como respuesta
a parametros sociales de bienestar y sentimiento de
completud, acrecientan en ocasiones la demanda de la via
por la que conseguir ese objetivo, percibido como culmen
del deseo. Los ideales de felicidad que son inherentes
y forman parte de toda cultura, se presentan a veces
sustituidos por la urgencia de la inmediatez.

Actualmente no se tiende a evaluar si las motivaciones
para adoptar son validas o no, sino que sobre todo se
tiende a estudiar la posibilidad de los adultos de construir
parentalidad: su capacidad de proporcionar cuidados; de
constituirse en figuras de apego confiables que puedan
brindar un ambiente facilitador que permita que el
individuo logre desarrollar su potencial, y que puedan ser
padres aceptando la historia del hijo previa a la adopcién
y manteniendo lealtad a sus origenes, respetando el
derecho del hijo a su identidad, a ser él mismo.

Uno de los criterios establecidos por la ley es hacer
lo posible para que el nifio o adolescente crezca en su
familia de origen. Por constituir un cambio de filiacion
definitiva y por el dolor que implica el corte en la cadena
generacional es por lo que la adopcién es concebida como
un ltimo recurso. No poder crecer en la familia de origen
promueve sentimientos de abandono y una importante
herida narcisista.

NUEVOS RETOS FAMILIARES

En los tiempos que corren, la familia ha ido adquiriendo
otras dimensiones, y al tiempo que su protagonismo parece
disminuir al diluirse en multitud de confrontaciones ante
las nuevas demandas que se proyectan sobre ella, surgen
nuevos “modelos” para dar respuesta a acontecimientos
que perfilan nuevos horizontes por definir. En la medida
que el modelo tradicional de familia convive con otros
modelos familiares, se genero la necesidad de replantearse
conceptos tales como el de familia'y aun el de maternidad/
paternidad. Las modificaciones que se fueron realizando
apuntaron a atender los cambios sociales y culturales que
se vienen observando.

La posibilidad de la adopciéon por homosexuales
fue uno de ellos. Gener6 una importante polémica a
nivel parlamentario, en los medios de comunicacion
y en la opinion publica mostrando que en algunos
casos la ley se ha anticipado a la demanda social real.
Leticia Gloser Fiorini (2007) plantea que no se deberia
hablar de homosexualidad en bloque. Sostiene que
«desde los actos homosexuales ocasionales, pasando
por las homosexualidades en las neurosis, hasta las
homosexualidades en estructuras clinicas perversas y
psicaticas, se despliega una gran heterogeneidad ».

Hoy, cuando hablamos de nuevas formas de familia, no
podemos dejar de lado la incidencia que estan teniendo
determinados cambios socio-econdmicos, cientificos y
culturales en la dindmica familiar y también en todo lo
relativo a la crianza de los hijos con las modificaciones
legales consiguientes. Se ha hecho necesario crear
nuevos términos para denominar a nuevos conceptos
que emergen de nuevas “formas de convivencia” o
“formas de vida familiar”. Estos nuevos conceptos dan
cabida a posiciones de parentalidad, estructuradas como
opciones de establecimiento de vinculos familiares, que
se organizan en torno a cimentar elementos afectivos que
posibilitan el acceso al encuentro del deseo compartido
de vinculacién familiar en un entorno que puede ir mas
alla de la concepcion del ntcleo familiar tradicional.

Se ha pasado de un modelo de familia nuclear
tradicional, a otros maltiples modelos, ligados a valores
post-modernos, inmersos en una sociedad de consumo, de
pretendido bienestar y de bisqueda de “zonas de confort”
segun expresion del sociélogo Zygmunt Bauman.
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(YO IDEAL O IDEAL DEL YO?

Pero no siempre es posible la alianza con la biologia
para conformar la familia, por lo que, en ocasiones, esta
configuracion familiar se regula por una via externa,
que ademas del componente afectivo, tiene también
un fuerte componente social. Hablamos de la familia
adoptiva, aquella en la que unos padres sustitutos son los
que pueden ofrecer al menor abandonado y desasistido
la funcidén parental cuando los padres bioldgicos no la
han podido ejercer ellos mismos como tales, tomando
de esta manera los padres adoptivos el relevo de la
pareja originaria, lo que hace que haya una ruptura en
la continuidad de la cadena generacional y una inclusion
en otra bioldgicamente ajena. En el imaginario del hijo
adoptado, va a haber siempre una doble pareja de padres,
una superposicion de parejas y tendrd que elaborar
una doble renuncia, siendo espectador excluido de dos
escenas primarias.

Desde el comienzo de lo que seré el largo proceso de
adopcion del hijo, se entra en contacto con el binomio
satisfaccion/sufrimiento; bienestar/malestar. Los futuros
padres fantasean con ser familia en toda su plenitud
(satisfaccion/bienestar), pero para ello tienen que
atravesar la frustracion que produce el sufrimiento/
malestar de elaborar el duelo por el hijo bioldgico
deseado y no tenido. Situacion que puede hacerse muy
dificil, dada la I6gica social imperante que propone que
estd en nuestras manos el control absoluto de nuestras
vidas y que podemos desterrar del horizonte cualquier
sufrimiento (castracion) que importune la consecucion
del objetivo maximo: la felicidad. Objetivo legitimo, por
otra parte, si no fuera porque parece haberse constituido en
un derecho que la sociedad estéa obligada a proporcionar
a todos y cada uno de los sujetos.

El sufrimiento/malestar si no es devastador y
autodestructivo, es parte de la existencia humana y
como tal se debe aceptar y elaborar, lejos de propuestas
encuadradas en teorias psicologicas que partiendo de un
optimismo vital, lo patologizan, puesto que segln ese
prisma, el éxito o el fracaso dependen exclusivamente de
uno mismo y no del azar o de las circunstancias vitales,
produciendo por tanto una victimizacion del que fracasa
o del que sufre, haciendo recaer las culpas sobre uno
mismo. Ser feliz y disfrutar de grandes dosis de bienestar
se impone casi como una obligacion, aunque nos parece
mas auténtico y cierto como dice S. Bleichmar: “la
insatisfaccion/malestar es constante aln para quienes
tienen acceso a bienes de consumo y un estandar de vida

supuestamente satisfactorio”. Ella lo defini6 como el
“malestar sobrante”.

O como dice el socidlogo francés Gilles Lipovetsky
“El derecho a la felicidad se ha transformado asi en
imperativo euforico que crea verglienza o malestar entre
quienes se sienten excluidos de ella. El culto al bienestar
conduce, paradodjicamente, a que los individuos sean
mas sensibles al sufrimiento y en la época en que reina
la “felicidad despdtica™, los individuos ya no se limitan
a ser desdichados, ahora se sienten culpables por no
sentirse bien”” (La felicidad paradojica. Ensayo sobre la
sociedad de hiperconsumo).

El mayor mandamiento de nuestro tiempo parece ser
la persecucion de la felicidad a toda costa, negando y
renegando todos los aspectos de pérdida o duelo.

La consecucion de la satisfaccion del deseo, puede
suponer una presion insoportable en la linea de lograr
la exigencia que para uno mismo implica “vivir
positivamente” descartando el sentimiento de frustracion
que puede generar, -en el caso que nos ocupa- el dolor
de la infertilidad. F. Ansermet dice (Cuando la ciencia
supera la realidad) que “el deseo tiene tendencia a
convertirse hoy en dia en un derecho, y este derecho
puede volverse incluso una obligacion que el sujeto se
impone, un deseo a toda costa que puede superar lo que
es deseado”.

El mandato social de instauracion de un pensamiento
positivo y poderoso que aleja de la consciencia toda
presencia emocional de limite al deseo, todo elemento
de displacer, todo contacto con la falta, la carencia, lo
inabordable con los propios y limitados recursos, etc...
nos hace preguntarnos si esto no esta en estrecha relacion
con la “epidemia” de narcisismo actual, que trata de
instalar su “credo optimista”; el propio M. Seligman,
tedrico de la Psicologia Positiva dice que “quiza
sacrificando un poco de realismo”.

Cabe suponer que se trata del realismo necesario para
poder entender la adopcién como un encuentro entre
padres e hijos, si; pero también se trata de un encuentro
entre dos duelos.

DUELO COMPARTIDO

El duelo de los padres: porque la impronta bioldgica
no posibilitd la procreacion, y la pareja a través de su
infertilidad tiene que entrar en contacto con la pérdida
de lo no tenido. No ser productivos, biolégicamente
hablando, puede lesionar el narcisismo femenino cuando
la mujer siente que no da la talla en su funcién de ser
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madre y transmisora de vida; también el narcisismo
masculino, cuando va asociado a pre-juicios sociales que
mezclan confusamente fertilidad y virilidad. Hablamos
en definitiva del sentimiento de castracidon, que no es
patrimonio de parejas adoptantes, pero que adquiere
rango especifico en ellas. Se trata de renunciar a la
parentalidad inscrita en el cédigo bioldgico tratando de
encontrar una nueva forma de vinculacion familiar con
lazos que no son de sangre.

Por otro lado esta el duelo del nifio, que trae tras de
si, una historia de rechazo y abandono porque su vida
comenz6 con una separacion/pérdida. El nifio adoptado
es una conjuncion de un “deseo” de sus padres adoptivos
con un “no deseo” de los bioldgicos. En la mayoria de
las adopciones se entrecruzan las historias de unos padres
que desearon serlo mediante el engendramiento de un hijo
y la de unos progenitores que rechazaron su condicién de
padres. Ambas historias convergen en la persona de un
nifio para el que no ha habido lugar en el espacio psiquico
de la madre bioldgica.

“La adopcidn le ha salvado la vida, pero no ha podido
salvarle de la tragedia derivada de las condiciones de su
nacimiento” (Ledn Grinberg).

CONSTRUCCION DE LASUBJETIVIDAD

El nifio —adoptado 0 no- no nace sujeto, sino que se
constituye como tal a través del encuentro con el objeto
de amor que le da las pautas de construccion de su
subjetividad.

En las fases tempranas de la vida, todo nifio necesita
la presencia y el contacto de un “objeto” humano que
pueda contener las emergencias pulsionales y organizar
las funciones mentales y psiquicas, sin las cuales no
es posible lograr el proceso de humanizacion. El nifio
adoptado, en los comienzos de su vida, probablemente
no ha podido disponer de esa relacion integradora del
desorden pulsional, seguramente no ha podido disponer
de una “segunda piel” concepto desarrollado por E.
Bick*que sefala que la piel del bebé y sus objetos
primarios constituyen factores de cohesion de las partes
del Yo que en esos momentos precoces de la vida se
vivencian desunidas, carentes de una fuerza que pueda
unificarlas. El objeto externo que se introyecta, es decir,
se construye en un espacio interno, es el factor que cubre

la funcion de contener las ansiedades catastroficas. El
pezon en la boca del bebé, sostenido por los brazos de
la madre, es el objeto Optimo para iniciar la relacion
primaria que hace funciones de piel -segunda piel- que
refuerza, aglutina y cohesiona. No es habitual que los
nifios entregados en adopcidn hayan podido disponer de
ella.

En el caso del bebé que es entregado para la adopcion,
se traslada la vinculacion objetal a otra u otras figuras
que habitualmente no pueden investir el cuerpo del bebé
de los elementos necesarios para la contencion de su
pulsionalidad.

Serd la madre adoptiva la que tenga que propiciar
el encuentro entre las angustias de desintegracion
y fragmentacion del nifio y por lo tanto desligadas,
y su capacidad de “reverie” que le proporcione
las herramientas para metabolizar esas angustias y
devolvérselas transformadas en pensamientos ligados a
su investidura amorosa. Serd la madre adoptiva la que
funcione como la piel continente o “segunda piel”.

Los padres adoptivos pueden aspirar a ser para sus hijos
esa “segunda piel” que no tuvieron y restaurar el concepto
de un si mismo dafado en una dificil y lenta tarea que
requiere grandes dosis de tolerancia a la frustracion para
poder soportar las identificaciones proyectivas que el
nifio depositara sobre ellos.

Los padres adoptivos seran los encargados de reparar
la herida primaria que la experiencia de abandono ha
producido, herida asociada a la desconfianza en Ia
continuidad de los vinculos, toda vez que en la historia
del nifio, previa a la adopcién, es frecuente la experiencia
de vinculos fragmentados (instituciones...cuidadores...
familias de acogida temporal...)

Proponemos que la adopcidn es un encuentro entre dos
realidades subjetivas en blsqueda de un bien-estar, que
se impone de una necesidad debida al desvalimiento. No
es un derecho subjetivo de las personas, es una forma
de parentalidad ligada a ser medida de proteccion a la
infancia, que tiene como finalidad ofrecer a un nifio sin
familia que se encuentra en situacion de abandono y
desamparo, un marco familiar considerado favorable
para su desarrollo, donde pueda vincularse afectiva y
emocionalmente dando sentimientos de hijo a quien no
los tenia y, reciprocamente, también de padre/madre.

Silvia Bleichmar (2007) recogiendo lo apuntado

* *““La experiencia de la piel en las relaciones de objeto tempranas™
** Comunicacion en Congreso de SEPYPNA
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por Ferenzci en Confusion de lenguas (1932) plantea
también que lo que determinaria la subjetividad seria la
asimetria adulto-nifio, y en especial «la prohibicion de la
apropiacion del cuerpo del nifio como lugar de goce del
adulto». Ella insiste en que esta asimetria es constitutiva
y el riesgo estaria en «la parasitacion simbolica» que
el adulto puede ejercer sobre el nifio. Este riesgo podria
darse tanto en padres bioldgicos como adoptivos, sean
estos hetero u homosexuales.

PARENTALIDAD

Ser padre 0 madre por la via de la adopcion, incluye un
“plus” de trabajo vincular para la nueva familia, porque
ademas de que el hijo es fruto de la relacion sexual de
otra pareja fértil, en el caso de la Adopcion Internacional
el hecho de provenir de otro pais, grupo étnico, otro
idioma, color de piel....etc, imprime caracteristicas
propias. En la Adopcion Internacional, especificamente,
no debe quedar fuera de consideracion todo el peso de
lo inter y lo trans-cultural (M. R. Moro)**. Ademas, hay
que tener presente que en la adopcidn el nifio ha sufrido
un abandono real por parte de los progenitores y que las
fantasias filicidas han podido, incluso, ser actuadas.

El trabajo de esta forma de parentalidad que viene
definida por el deseo de ser familia adoptiva, no sélo
tiene que ir en la linea de ayudar a configurar la nueva
identidad del hijo, incluyéndole en un linaje de filiacion
familiar, sino que los “nuevos padres” habran de reparar
—en la medida de lo posible- la herida primaria que la
experiencia de abandono ha producido.

Las construcciones imaginarias generadas en torno
a coémo sera el futuro hijo, quedan acotadas ante la
presencia real con sus propias y especificas caracteristicas
fisicas. Es el primer encuentro, el momento de acoger en
los brazos reales al nifio, también real, con el que se ha
fantaseado tanto y ha ocupado tanto espacio mental y
afectivo en la vida de los padres adoptivos, pero cuya
presencia cierta y real no ha dependido de ellos (a
diferencia de la paternidad bioldgica) sino de toda una
serie de circunstancias, disposiciones y situaciones que
facilmente podrian considerarse ajenas al deseo de ser
padres y que, sin embargo, encuadran y marcan dicho
deseo.

Este proceso puede estar plagado de desencuentros
porque en la adopcidn, se dan una serie de desuniones:

e desunién entre sexualidad y procreacion

cortocircuitando ese vinculo

e desunion entre filiacion genética y filiacion

psiquica o social

e desunion entre origen y filiacion. Los padres
adoptivos deben construir su encuentro familiar
gestionando el desencuentro de no haber sido
actores de la escena originaria. El origen-
engendramiento, es del orden de lo bioldgico y
esta anclado a lo corporal, la filiacion es del orden
simbolico y sus referencias son con la culturay la
sociedad.

No es aventurado pensar que en el psiquismo infantil
del nifio adoptado, las fantasias inconscientes sobre la
escena primaria se desenvuelvan con un mayor nivel de
complejidad. La familia adoptiva, se tiene que nombrar
como tal, aceptando la diferencia con lo bioldgico en una
nueva re-significacion.

BIEN-ESTAR/DESEO

Si el bien-estar puede identificarse como la satisfaccion
de un deseo, cabe preguntarse en la adopcion por la
naturaleza de ese deseo ¢de donde viene? ;qué fuerza
lo impulsa? Nos ha parecido de interés la lectura de
Silvia Tubert sefialando la diferencia entre deseo de hijo
y deseo de maternidad y no hay que olvidar que uno
de los elementos clave en la valoracion psicologica de
los padres adoptivos es tratar de conocer en profundidad
la auténtica motivaciéon que les mueve a adoptar. Qué
gestion interna son capaces de tramitar sobre esta forma
de parentalidad. Saber sobre su discurso latente mas
que sobre el manifiesto. Segun esta autora, la diferencia
entre deseo de hijo y deseo de maternidad es capital
porque parte de niveles psiquicos de muy distinto grado
de elaboracion. El deseo de hijo seria el resultado de la
constitucion del Ideal del Yo, supone el reconocimiento
de la castracion y la triangulacion y es por lo tanto
objetal, y por lo tanto edipico, sin embargo, el deseo de
maternidad vendria definido desde el Yo conformado
a partir de identificaciones narcisistas primarias lo que
le sitia en el campo pre-edipico. Presentamos este
planteamiento tedrico a la discusion, que puede ser Util
en el interrogante sobre deseo y bienestar, pero que no
necesariamente compartimos si pensamos en la dificultad
o incluso podemos decir, imposibilidad de disociar en el
sujeto humano el orden narcisista del objetal.

INCOGNITAS Y CERTEZAS

La incdgnita sobre lo que el nifio aporte desde su
disposicion hereditaria, aumenta en los padres adoptivos
fantasmas relacionados con el origen del nifio y es desde
la incognita, (con todo lo que puede conllevar de “mal-
estar”) y no desde la certeza (asociada a “bien-estar”)
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desde donde tendran que ver, descifrar y entender el
deseo. Los padres adoptivos pueden quedar atrapados asi
en una posicién fragil que amenaza con romperse ante
cualquier interpelacion de los hijos tal como “no eres mi
verdadero padre...” si no pueden asumir la diferencia
entre paternidad bioldgica y adoptiva, dandose cuenta de
que es esta ultima la verdadera, porque como decia el Dr.
José Rallo “los padres afectivos son los padres efectivos”

RELATOS DESDE LA CLINICA

Jack y las habichuelas méagicas

Los padres de Lucas, que era un nifio de seis afos,
consultan por la conducta oscilante de su hijo, que
generaba un sentimiento en ellos de desconcierto e
incomprension sin saber a qué atenerse en el trato con su
hijo. Tanto era un nifio ddcil, incluso retraido e inhibido
como estallaba en accesos de colera e irritabilidad con los
que no sabian cdmo manejarse, los padres se encontraban
desbordados cuando Lucas mostraba su impulsividad y
sus dificultades de autocontrol.

En el colegio presentaba numerosos problemas de
conducta, su nivel de atencion y de concentracion para la
realizacion de las tareas escolares eramuy escaso -nulo, en
ocasiones- lo que dificultaba enormemente su aprendizaje
y creaba frecuentes problemas de convivencia con el
grupo escolar. No tenia incorporada ninguna disciplina,
lo que implicaba dificultad en el acatamiento de normas.
En el trato con los otros nifios, se mostraba agresivo, y lo
era especialmente con las nifias.

Habia sido adoptado con algo mas de dos afios y medio
aproximadamente. Cuando Lucas lleg6 a la casa de sus
padres proveniente de la institucion donde habia estado
acogido, tuvo algunas conductas que hacian pensar en
trastorno severo pre-psicético, tales como autobalanceos,
inexpresividad afectiva, etc... pero fueron remitiendo
conforme se fue instalando el vinculo afectivo familiar
y Lucas pudo empezar a integrar relaciones objetales
continuadas y estables, a pesar de que el padre, debido
a su profesion, debia pasar a veces largas temporadas
fuera del hogar. La madre era profesional del campo de
la salud y desde el primer momento inicié una relacion
con su hijo no exenta de aspectos adhesivos y con rasgos
simbidticos. Era una mujer afectuosa y carifiosa pero
excesivamente apegada al nifio porque, segin decia,
trataba de compensar las ausencias del padre y sobre todo
las carencias que habia padecido Lucas en los primeros
momentos de su vida.

El vinculo de Lucas con su madre parecia ofrecer un

nivel de conflicto mas alto que el que establecio con el
padre a pesar de la discontinuidad de la presencia de éste.

Hay que destacar que una de las cuidadoras de la
institucion en la que estuvo acogido hasta que se produjo
la adopcion habia establecido una relacion cercana y
carifiosa con el nifio. Podria decirse que la cuidadora llevo
a cabo con Lucas unas ciertas funciones de maternaje.
De inmediato pensé que Lucas, no sélo habia sido objeto
de una separacion y pérdida precoz (madre bioldgica)
sino de dos (cuidadora) lo que suponia una situacion
traumatica doblemente intensa. Asi pues, parecia que
Lucas tenia que elaborar un doble duelo.

Lucas habia sido valorado en algunos gabinetes
médicos y psicoldgicos, y aunque no habia un diagnostico
claro, los profesionales que le habian visto, apuntaban a
un posible TDAH. Los informes clinicos informaban de
déficit atencional, trastorno de conducta o dificultades
conductuales, etc.... Habia sido explorado también
neuroldgicamente habiéndole hecho algun electro.

En mi primer encuentro con él, me encuentro con
un nifio desorganizado y actuador que realiza dibujos
espontaneos también desorganizados y sin conexion entre
los distintos elementos del dibujo (manchas de colores...
circulos...garabatos...) quiere verlo todo, tocarlo todo y
tengo que introducirle la presencia de limites porque él
no parecia regirse por ninguno, asi como las normas de
“convivencia” entre €l y yo para poder trabajar juntos.

Hace un dibujo de la familia de tres miembros, todos
del mismo tamafio y con caras que mas bien parecen
gatos y en actitud como de enfrentamiento entre ellos.

Lucas comenzaba habitualmente las sesiones con
una actitud ambivalente hacia mi, se lanzaba queriendo
agredirme o romper algin objeto en actitud exigente,
impaciente y/o repentinamente se abrazaba y queria
darme besos. Dibujaba cabezas con un pelo que mas
parecian ondas eléctricas. Yo le decia que parece que
me estaba queriendo mostrar “como se siente, con cosas
raras en la cabeza que a lo mejor le hacen sentir que no
puede estar quieto”.

En general, trataba de mostrarse desafiante, autoritario,
mas que proponer juegos cuyas reglas se saltaba a
conveniencia, daba drdenes para que yo las cumpliera.

En las primeras sesiones me hace muchas preguntas
personales, quiere saber si tengo hijos, padres, familia....
y donde estdn y también si vienen mas nifios y a qué
juegan conmigo. Le digo que quiere saber sobre cosas
mias porque a lo mejor le resulta dificil saber sobre las
suyas. Las primeras interpretaciones cuando preguntaba
sobre otros nifios eran en la linea de sefialarle su deseo de
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ser Unico para mi: “bueno yo creo que td, si piensas en
que vengan otros nifios pero me parece que te gustaria
que no, que solo vinieras tu a jugar conmigo” pasado
un tiempo pensé que interpretar un deseo de exclusividad
terapéutica conmigo podria reforzar el sentimiento
opresivo que la madre de Lucas mantenia con él.

Un dia me dice “...Ia verdad es que tienes muchos
mufiecos...” los alinea contando cuatro, yo le digo
“;estas seguro?”, se da cuenta de que son cinco y dice
que 2 de ellos son payasos otros dos son albafiiles, y el
altimo, al que le ha puesto una corona, es un rey. Jugando
con ellos, uno se desarma y se cae y dice que en su casa
tiene un mufieco al que le pone una pistola y una escopeta
y ese no se rompe como el de aqui.

“.... bueno, entonces me estas diciendo y quieres que
yo sepa que en casa eres muy fuerte, que a veces haces lo
que quieres como si fueras un rey, pero a veces también
haces payasadas... y otras puedes hacer cosas buenas
como los albafiiles que arreglan y construyen casas...
y si tengo muchos mufiecos, piensas que también puedo
jugar con otros nifios, ademas en casa puedes jugar
con tu papa cuando él esta”. Se me hacia claro que
era necesario tener muy presente la presencia masculina.
Me lo estaba diciendo desde aspectos de su personalidad
que parecian poder sustraerse a la invasion materna. Por
otra parte, me preocupaba que Lucas pudiera registrar
psiquicamente las ausencias de su padre como otro
abandono.

En el material de la caja de juegos que utilizdbamos
habia un pequefio libro de cuentos clasicos, de entre ellos
Lucas me pedia que le leyera insistentemente el cuento
de “Jack y las habichuelas magicas”, se habia quedado
ligado emocionalmente a este cuento y hacia (es decir,
se hacia) muchas preguntas sobre Jack (el personaje del
cuento).

Jack vivia solo con su madre en la clasica cabafia
del bosque (un entorno cerrado y aislado, metafora de
la relacion de Lucas con su madre) no hay presencia
masculina (padre) hasta la aparicion del anciano que le
propone el cambio de la vaca (animal suministrador de
leche y de alguna manera un representante de la figura
materna) por las semillas de habichuelas. La madre de
Jack le regana severamente y se enfada con él por el
cambio que ha hecho (Jack se ha atrevido a transgredir
el mandato materno y a aceptar algo proveniente de
una figura masculina). La fase falica, simbolizada en la
enorme planta de habichuelas que le entrega una figura
masculina, sustituye a la oral simbolizada en la vaca que
ya no da leche.

El simbolismo del lenguaje de los cuentos resulta ser
también una via regia al mundo interno, un recurso que
permite expresar de forma sencilla la complejidad de las
emociones humanas.

Llega un dia a sesion con una flauta y quiere enseiarme
algunas notas que ha aprendido a tocar “¢ sabes que dentro
de poco es Navidad?” me dice “si, claro ti también lo
sabes ¢quién te lo ha dicho?”

“...nadie, lo sé aqui...” dice tocandose la frente “...y
ademés, lo he sofiado...”

“..... ah, pues ¢por qué no me cuentas el suefio?...
pero me dice que esas cosas no se cuentan, estd mal
hacerlo y él es un guardia.

“....que bien, celebrar la Navidad con tu mama y tu
papa, pero por otra parte, a lo mejor te fastidia que como
vamos a tener vacaciones y no vas a venir....”

“.....ya esta...te pongo una multa por decir eso, mira
este es el pito del guardia (flauta)”

“....ah, y el guardia/Lucas siente que es muy fuerte...
me castigas porque no voy a estar, yo me quedo castigada
y tu tienes un pito/colita....”

“....Ia colita la tengo aqui” dice sefialandose la zona
del cuerpo.

A Lucas lo que méas le impresionaba del cuento
era el hecho de que las habichuelas crecieran
desmesuradamente. El tronco de las habichuelas erecto
era capaz de llegar hasta las nubes.

Gracias a esta cualidad, Jack vive una serie de
aventuras que le permiten conseguir recursos para salir
de la pobreza en la que vivia con la madre (en el caso
de Lucas, se trataba de la pobreza relacional, propiciada
por una actitud castrante inconsciente de la madre, que le
hacia tener incluso algunas dificultades en la construccion
y organizacion de su identidad masculina)

La construccion de la identidad es un proceso que
empieza incluso antes del nacimiento, cuando ese
bebé fantaseado estd ya en la cabeza y el deseo de los
padres, y sabemos que el vinculo interactivo con la
madre en el contacto corporal es uno de los precursores
de la identidad. Lo habitual en los nifios adoptados es
que ese vinculo haya sufrido cortes traumaticos que
afectan a que el sentimiento de identidad haya podido
quedar fracturado, en razdn de ese traumatismo o herida
narcisista inicial que ha supuesto el abandono, por lo que
el proceso de organizacion e integracion de la identidad
se presenta mas laborioso cuando tanto padres como
hijos han de construirse como familia adoptiva con
dificultades especificas anadidas.

Lucas se quedd con la parte del cuento que mas
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directamente interpelaba a su inconsciente. Estaba
confundido, desorientado.... las figuras femeninas que
poblaban su mundo interno le habian abandonado (madre
bioldgica) habian desaparecido de su entorno, -lo que no
deja de ser otro abandono (cuidadora en el orfanato)- o
le habian incluido en un deseo de fusionalidad mortifero
con un avasallamiento sobreprotector (madre adoptiva).

Lafigura masculina se le presentaba demasiado ausente,
dificultando la ruptura necesaria de la diada madre-hijo
aunque me infundia cierta tranquilidad que en entrevistas
que mantuve con los padres, el padre parecia ser capaz de
transmitir que podia hacer funcion de tercero separando
y triangularizando la relacion familiar que obliga a
salir de esa fusionalidad y permite entrar en la posicion
edipica, estructurando asi la personalidad y organizando
la identidad —en este caso, masculina- de Lucas.

Como a Jack con el Ogro, el cuento le ayudo6 a Lucas
a enzarzarse en el conflicto edipico. Cuando Jack corta
la planta de habichuelas, renunciando asi a lo falico-
magico, es que puede abrir el camino hacia su propia
identidad masculina.

“Jack y las habichuelas magicas” fue un instrumento
terapéutico, en un primer momento inesperado pero
que Lucas supo aprovechar muy bien. Jack acompaii6 a
Lucas durante el tiempo que éste necesito de su presencia,
podria decirse que durante un tiempo prolongado, en la
sesion éramos tres: Lucas, yo y Jack.

El adolescente R.

“Yo soy...yo he sido.... yo seré......

R. es un adolescente de 14 afios en el momento de la
consulta. En la actualidad tiene 18.

Lo recibi como paciente derivado de un servicio
de atencion de un equipo de reeducacién para la
Adolescencia. Habia sido expulsado del establecimiento
escolar por sus conductas desafiantes y su rendimiento
escolar era muy bajo, consumia marihuana y alcohol y se
lo identificaba con una banda-tribu, que causaban hechos
delictivos y a la vez profesaban creencias como si fueran
los elegidos.

R. entro a formar parte de los pacientes-adolescentes
para orientar su conducta, concurria a actividades de
orientacion dictadas para prevenir su posible ingreso a en
un centro de menores de la Comunidad de Madrid para
cumplir “condena por los delitos infligidos”, con mucha
resistencia al principio, poco a poco comenzd a participar
en los talleres y encontré también su propio espacio en el
grupo terapéutico.

Por mi parte en mi consulta privada, trabajaba con él

dos veces por semana. Al afio siguiente pudo reintegrarse
al Colegio, previo trabajo realizado entre la orientadora
del Colegio y el Equipo del Programa. Asimismo el
padre, aceptd concurrir al Grupo de padres o familiares
a cargo.

Vino a la consulta, traido por su padre después de
un infortunado accidente de moto. Se habia fugado de
casa por una semana y habia tenido -junto con otros
dos “colegas”- un aparatoso accidente contra un coche
aparcado.

Los padres de R. estan separados y el padre tiene otra
pareja desde la ruptura.

El padre, abogado de profesion, de 46 afios, comentd
que estaba muy preocupado por su hijo que se pasaba el
tiempo subido a una moto, iba mal en el colegio y tenia
una novia de 16 afios, un “espanto” de nifia, que era punk,
aunque no era la tnica con la que mantenia una relacion.

Desde los 11 afios se fuga de la casa, y ha tenido
participacion en varios hechos delictivos con una tribu,
de robos, destrozos de coches, ahora justificado porque
son “elegidos”.

A causa del dltimo, estuvo detenido en sede policial.
Una brigada policial lo encontr6 en los alrededores de
la casa familiar, ebrio y empastillado, con una pistola de
juguete en su mano. “No se puede mas con este chaval.
Lamadre lo ha echado de la casa y quiere ingresarlo en un
manicomio o dejarlo cargo de la comunidad de Madrid”.

El padre comenta que el hecho es grave emocionalmente
para él, porque segln R. el policia de la Comisaria le dijo
que si €l lo hubiera encontrado con la pistola lo hubiese
matado.

R., no es consciente del peligro y lucha por causas
pérdidas”. ;Pérdidas?, le pregunto. “Quiere cambiar el
mundo porque no siguen el disefio planificado, y todo se
pudre”.

Sigue hablando que a partir de ahi, R. vive con él y la
nueva mujer, para quienes es una “verdadera carga”. Fue
adoptado a la edad de seis meses.

Ha tenido en su historia curricular escolar participacion
en peleas en el Colegio, que dejaron como saldo,
importantes destrozos en el aula. Ha sido expulsado del
colegio en varias ocasiones.

Relata que la madre de R., fue la que lo embarcé para
adoptar, aunque acabo por dejarla ya que hacia mas de
cuatro afos que llegaba tarde del trabajo y se “dejaba”
caer en el sillon, viendo la televisidn, sin preocuparse de
la atencidn de la casa y menos de los hijos.

Segun el padre, para R. fue “traumatica” la separacion
y él no lo comprende porque ya que piensa que R., no ha
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tenido la verdadera dedicacion de una madre.

En la primera cita R. vino acompafiado por su padre
y su hermano. Impresionaba su imagen fisica, pues
aparentaba mas de 14 afios.

Hablaba sobre todo de lo mal que le trataba su madre,
y dijo que él no quiere vivir con ninguno de sus padres,
aunque ha determinado el juez que él tiene que vivir con
su padre. Su madre lo rechaza, a tal punto que quiere
devolver la custodia a la Comunidad de Madrid.

R. me dice que no quiere estudiar y solo desea tener 18
afios para marcharse a vivir fuera de su casa con su novia.
Me pregunt6 qué podia hacer la analista para influir sobre
sus padres, que ha venido porque no queria irse a vivir
con su padre y apunt6 que trataria con un abogado... esa
era la solucién hasta que tuviera 18 afios. Agrega que no
quiere que nadie sepa que viene a este “lugar para locos”.
En ese momento le dije que si me preguntaba era porque
no lo tenia claro, y le sugeri que seria necesario revisar la
tensa relacion con sus padres, porque a mi entender a él
le estaban pasando cosas muy importantes.

R. dijo que no se sentia aliviado de venir aqui, el Gnico
motivo era que yo pudiera darle un informe para que los
padres y los memos de los profesores y demas lo dejaran
en paz. Que sentia decirme que los psicologos son seres
acomplejados y que atienden a sus clientes para sacarles
las pasta, y el desconfiaba de todos ellos.

En resumen, los primeros encuentros versaron sobre el
mal vinculo con su madre y la decisidn de las autoridades
que otorgaban la custodia al padre, esto ha producido y
grandes discusiones y peleas entre ellos hasta llegar a las
manos.

R. comenta que los conflictos con su madre surgen
porque ella es una impostora, él no es ya pequefio y por
tanto hace lo que le viene en gana porque él es mayor.
La comunidad de Madrid tampoco es la solucién, me
dice. La solucién es que me escuchen a mi todos esos
gilipollas! Tengo las justas razones para hacer lo que
hago.

Le dije en ese momento que tal vez él deseaba expresar
aqui su situacion, para comprender qué estaba viviendo...,
responde “seguro que tu piensas en los cuentos de hadas,
te llamas Alicia... ¢de qué pais? no me diras que te crees
lo de las maravillas!!! Eres una sudaca apestosa”.

Me senti una terapeuta en jaque.

Veo que R. tiene conductas de riesgo, se siente
fracasado y me lo hace sentir en sus dardos proyectivos
y en su desempefio en el mundo (ya sea a nivel escolar,
social, amoroso).

R. es “incapaz de esperar” y me exige certidumbres,
por una parte, y los padres por otra. se suma el contexto

del entorno.

Latension creadaen ese vinculo que comenzaba me hizo
experimentar como si se estuviera en una embarcacion
sacudida por tormentosas olas y a la deriva. Me pregunté
si en este espacio terapéutico ya se anunciaba una derrota
antes de embarcarse y navegar.

En los siguientes encuentros R. en la casa paterna, se
queja que su padre esta no solo ocupado con el trabajo
sino con esa “otra mujer” con la cual convive. La casa de
su padre es una carcel domiciliaria. Su padre actia segin
él como un guardia civil. Pero él se escapa de noche para
encontrarse con su banda y hacer su vida. Sefialé que él
parecia que como planteaba su situacion de vida tenia
una libertad condicionada...

Lineas a tejer en R. en este comienzo

R. significaba una pseudomadurez. Creia lograr de esta
forma una adaptacion social y tapar la sensacion de haber
sido engafiado y traicionado por la intolerancia de sus
padres.

Pensé que el estudio exhaustivo de R. deberia ser
encarado en su interrelacion con el medio familiar y
social.

En relacion a las actuaciones violentas de R., una de las
cuestiones a considerar es que lleva a la accion aquello
que puede fantasear, una tendencia a pasar al acto sin
reflexionar demasiado y que eso lo pone necesariamente
en riesgo.

Esto es muy importante, en la medida en que me
encuentro con unos padres que declinan su lugar, que
se ubican como impotentes, como “fracasados” frente al
embate de R., y entra en desbordes violentos, intentando
que el otro cobre vida.

El padre le ofrece una carcel-hogar, con una fantasia
de protegerlo de los embates del mundo, funciona como
lugares de encierro endogamico, dejando a R. a merced
de sus propias pulsiones, sin tenerlo como otros con los
que intercambiar deseos eroticos y hostiles, traslada a la
pareja actual del padre un profundo rechazo.

Dedicacion

Al inicio del proceso estoy con él, interesada en
conocerle y acompafiandole en sus esfuerzos; sus miedos
declinan. Desde el comienzo entramos en un periodo del
proceso repleto de relatos, que él vive y cuenta como
gestas, con los cuales siento que R. quiere impresionarme.

Proceso...camino terapéutico:
Iniciada la terapia, observo a R. atrapado en un mundo
terrorifico, a la vez que presenta areas de personalidad
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liberadas que le permiten establecer una relacion de
confianza conmigo.

Durante su primer afio de tratamiento mostraba una
intensa dispersion y confusion. La confusion impide en
el interior del psiquismo el trabajo del pensar. Habia que
crear las condiciones de pensamiento.

Transgresivo ...la fatalidad lo gobierna

Describia su vida cotidiana en las sesiones, que llegaba
al establecimiento del instituto escolar fumando un
cigarrillo de marihuana, a la vista de sus “colegas” y
profesores, en actitud ostentosa.

El relata situaciones en las que ha consumido
diferentes tipos de drogas, asi como actitudes violentas,
estallidos descontrolados, desde la clase. Diciéndome
que consume cocaina, falta con frecuencia al Instituto y
no puede estudiar.

Por fin hay madre:

En una entrevista, que por fin tengo con la madre a solas
me llama la atencién el sentimiento de desconfianza.
Siendo natural que los padres se interesen por la persona
a la que confiaran a su hijo, a la madre de R. le invadié
una angustia y desconfianza infrecuentes en el momento
de venir a verme. Necesito hacer preguntas del tipo: ;Qué
le metera usted en la cabeza a R.? ;Qué le dird? ;Usted le
influenciara? ;Como? ;Le dafiara? ;Lo pondra en contra
de mi?

En un primer momento, me centré en resolver con ella
sus temores, que fueron adquiriendo sentido durante el
proceso de R.

Y luego dijo: “En verdad, era el hombre de la casa. Es
mucho mas fuerte que el hermano que le llama “gallinita”
porque éste ha hecho una eleccion de pareja homosexual.
Siempre nos peleamos mucho pero yo siento que es el
Unico que puede.”

Cuando fue a adoptarlo le parecid un “angelito
negro”...si le lleg6 al alma al verlo estaba muy enfermo,
ella es enfermera y lo rescatd de la miseria y de la muerte
segura. Su Unica salida que le dio Dios para sobrevivir
fue dejarlo en sus manos. Le dieron el bautismo pronto
porque podria haber muerto, y estaria en el limbo, lo
rescatd del diablo. Bueno en ese momento, ahora esté en
manos de ese diablo, comenta.

Pienso después de la entrevista con la madre en el relato
de los origenes miticos de R. La madre fue a rescatarlo de
las fuerzas diabolicas para las fuerzas divinas.

Sesiones siguientes: “Los pajaros del mismo plumaje
forman bandadas”. Son sus grupo de colegas y las
drogas....dice son mi refugio.

A la vez, R. sigue quejandose de no haber sido
escuchado durante su nifiez y, sobre todo, de la ausencia
del padre como contenedor de sus crisis “Es un pringado”.

Se podria pensar que hay en el consumo de drogas,
un modo de tapar sufrimientos muy intensos con ambos
padres.

Y R., trae un recuerdo que relata situaciones infantiles
en las que se olvidaron se él en una estacion de trenes, y
que lloraba desbordado y quedaba solo en sus ataques de
angustia, en estados de terror insoportables.

En esos momentos vimos como las drogas aparecen
siendo un calmante para el dolor, el modo de evitar el
sufrimiento, de olvidar.

En la consulta queda sobrepasado por cantidades:
escenas de terror sin nombre.

En algunas sesiones, la angustia lo desbordaba, méas
bien yo tendia a realizar intervenciones que apuntaban a
que pensara por qué tendria esa fuerte necesidad de que
pensara por él y guiara sus actos.

Segundo afio de analisis

Fantasma de un objeto absoluto como destruccion
vengadora

Llega un dia a la sesion durante el segundo afio de
andlisis, y comienza diciendo que tuvo un suefio, el
primer suefio en este tratamiento:

Todo era muy blanco como si fuera neblina, pero
insiste que de color blanco, siente que si camina en la
neblina desaparecera. Luego se oscurece todo o se vuelve
demasiado negro y aparece un aguila rapifia.

Asocid inmediatamente que el fin de semana estuvo con
sus abuelos paternos, que hablaron de que su madre era
méas mala que una vibora y luego dijo: “empecé a sentir
un sentimiento extrafio, de mareo, y frente al espejo veia
desde lejos a esa persona (la del espejo) y luego a la
tarde no sabia quién era”.

Le sefialo que si puede decir algo sobre el blanco y el
negro. Y dice: Yo soy negro, (primera vez que lo enuncia
en palabras).

Mi interpretacion estuvo relacionada con sus
dificultades en el proceso de separarse, de sus padres de
tez blanca y €l de tez negra y que probablemente, tenia
sentimientos que se despertaban en él confundiéndose.

Me inclino a pensar que en este suefio se aprecia su
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grado de confusion, relacionado con la separacién del
objeto materno, arcaico.

Luego de dos afios de tratamiento, en una sesion
comenta que descubrid, para su sorpresa entonces, un
juguete de él cuando era un bebé, era una marioneta, no
era una pistola!! exclama.

Despert6 en él gran curiosidad y dio para elaborar
varias representaciones en el espacio analitico.

R. me habia comentado que era lo Unico que le quedaba
de recuerdo y ya a partir de ahi contd vivencias que lo
ligaban asus abuelos maternos que habian muerto cuando
él tenia 9 afos. Poco a poco, esas huellas fueron ligandose
hasta transformarse en cadenas de representaciones que
iban conformando su recuerdo.

Seis meses después el segundo suefio:

A su regreso de las vacaciones, luego de expresar por
primera vez que habia echado de menos a la analista y
que se habia sentido perdido, pasé a quejarse diciendo:

Luego de un largo silencio, recordd que su padre le
conto este verano que en la época de las papillas lloraba
todo el tiempo, “lloraba de hambre, desesperado, porque
no me alimentaban”, expreso; al tiempo que se movia
caminando en la consulta mostrandose muy angustiado.

Continu6é diciendo: que habia tenido un suefio,
“Estaba en una selva y habia una madre con un nifio en
brazos, y muchos otros nifios a su alrededor, la madre
deslumbraba”.

Comenta que cree que este suefio es un presagio y que
él tiene que volver a buscar a su madre de verdad con
sus hermanos. R., comienza a indagar sobre sus origenes,
transforma sus creencias en relacion al objeto primordial
de ser en el mundo.

Me pregunto con respecto a R., que si las primeras
inscripciones  son  fundamentalmente  sensoriales,
corporales, Inscripciones sensoriales, ligadas al placer o
al displacer, significadas o no, traducibles o no.

Y también otro tipo de inscripciones, aquellas que
remiten a un vacio en relacion a sus origenes, a la
irrupcion de lo no dicho, a la marca de lo que rompe las
tramas.

Por otra parte, sabemos que el modo en que estas
marcas se articulen esta determinado por una transmision
que hace la madre adoptante de los origenes de R. que
permite un marco en el que las escenas se reorganicen.

Marcas que en el fragor de los cambios puberales
de R., que se derivan en actuaciones, adicciones, pura
descarga de lo no tramitado o, también, en inhibiciones
y prohibiciones.

En R., se esperan movimientos transformadores... A
medida de que iba transcurriendo el proceso terapéutico,
los intentos destructivos de R. iban cediendo. La
ligazén de su historia a través de las sesiones funciond
a la manera de una red de representaciones, que le
permitié a R. comenzar a reparar y elaborar experiencias
traumaticas tempranas. La historia en las imagenes con
los suefios que él iba relatando, que ibamos compartiendo
en sesion, funciond a la manera de un lazo afectivo que
permitié tejer una malla de neo-relaciones entre su yo y
sus objetos internos.

Esto se consigue en R., con la elaboracion a través del
conflicto, necesidad de conjugar la voluntad integradora
del andlisis de una realidad siempre compleja, evitando
demonizaciones asi como su opuesto la angelizacion:
cruce fructifero en R. para conjugar la necesidad de
crecer, acompafiada del placer de pensar, de interrogar-
se de analizar-se.

A MODO DE EPILOGO

En la psicoterapia con nifios y adolescentes adoptados
se hace patente la necesidad de construccion de un relato
que facilite la historizacion que permita al joven paciente
ligar el elemento traumatico de sus origenes. Para ello
consideramos recursos terapéuticos que actian a modo
de retos creativos ampliando el campo de la técnica.

Ademaés, como muestra la clinica desde la vertiente de
lo intergeneracional, la ausencia de este elemento, podria
obligar a asumir sobre si la sombra de un fantasma,
repeticion de lo no elaborado en la historia parental
y/o en la trama fantasmatica familiar, imponiendo a las
funciones de parentalidad adoptiva tener que integrar
inconscientemente la identidad del intruso temido
(aquella pareja bioldgica).

Esa presencia fantasmatica intrusiva que se desearia
expulsar: el retorno reprimido de los origenes, que debe
ser recreado en la propuesta de psicoterapia.
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APORTACIONES DEL TRATAMIENTO BASADO EN LA
MENTALIZACION (MBT-A) PARA ADOLESCENTES QUE
HAN SUFRIDO ADVERSIDADES EN LA INFANCIA*

MENTALIZATION-BASED TREATMENT (MBT-A)
CONTRIBUTIONS FOR ADOLESCENTS WHO HAVE

SUFFERED ADVERSITY IN CHILDHOOD

Mark Dangerfield**

RESUMEN

El articulo se ocupa del tratamiento basado en la
mentalizacién para adolescentes que han sufrido grandes
adversidades en la infancia. Aborda el concepto de
mentalizacién segun el modelo desarrollado por Anthony
Bateman, Peter Fonagy Yy otros autores del Centro Anna
Freud de Londres. Se ilustra el abordaje basado en la
mentalizaciéon con una vifieta clinica para ejemplificar
algunos de los aspectos técnicos descritos.

Palabras clave: Adversidades en la infancia,
adolescencia, mentalizacion.

ABSTRACT

The article deals with treatment based on mentalization
for adolescents who have suffered great adversities in
childhood. It addresses the concept of mentalization
according to the model developed by Anthony Bateman,
Peter Fonagy and other authors of the Anna Freud Center
in London. The approach based on mentalization is
illustrated with a clinical vignette is to exemplify some
of the technical aspects described.

Key words: Advesities in childhood, adolescence,

mentalization.

INTRODUCCION

Existe una solida evidencia que demuestra que
las adversidades en la infancia son experiencias
extremadamente comunes en aquellas personas que
desarrollan trastornos mentales graves (Goff, Brotman,
Kindlon, Waites y Amico, 1991; Mullen, Martin,
Anderson, Roamns y Herbison, 1993; Read y Fraser,
1998; Kendler et al. 2000; Janssen, Krabbendam, Bak,
Hanssen, Vollebergh, de Graafy Van Os, 2004; Read, Van
Os, Morrison y Ross, 2005; Bendall, Jackson, Hulbert y
McGorry, 2008; Shevlin et al., 2008; Cutajar et al. 2010;
Sorensen et al., 2010; Ashcroft et al. 2012; Dangerfield,
2012; Varese et al., 2012; Cater et al. 2014; Watson et
al. 2014; Boyda et al. 2015; Fuller-Thomson y Lewis
2015). Hay también evidencia clara sobre el hecho que
las personas que han sufrido adversidades en la infancia
suelen ser reticentes a revelar sus historias de abuso y/o
maltrato, asi como que los profesionales de salud mental
solemos ser reticentes a explorarlas (Jacobson et al,
1987; Craine et al, 1988; Mills, 1993; Muenzenmaier et
al, 1993; Wurr y Partridge, 1996; Read, Hammersley y
Rudegeair, 2007; Dangerfield, 2012).

* Ponencia presentada en el XXVIII Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “La técnica en psicoterapia en sus diversas aplicaciones”
tuvo lugar en Burlada (Navarra) los dias 15 y 16 de abril de 2016. Acreditada por la Comision de Formacion Continuada de las profesiones Sanitarias
de Navarra. Este articulo es una version revisada de un articulo titulado “Sense un lloc a la teva ment, sense un lloc al mén. Aspectes técnics del treball
amb adolescents negligits” publicado en el nimero 2 del afio 2016 de la Revista Catalana de Psicoanalisi.

** Psicologo clinico y psicoterapeuta del Hospital de Dia para Adolescentes de Badalona (Fundacion Vidal y Barraquer). Psicoanalista (SEP-1PA).
Profesor del Instituto Universitario de Salud Mental (Universidad Ramén Llull). Supervisor MBT-A acreditado por el Anna Freud Centre de Londres.
AMBIT Associate Trainer en el Anna Freud Centre de Londres. Email: markdangerfield@hotmail.com
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En el Hospital de Dia de Adolescentes de Badalona
(Fundacién Vidal y Barraquer) trabajamos con
adolescentes que presentan cuadros compatibles con
trastornos mentales graves. A la vez, se ponen de manifiesto
dinamicas familiares disfuncionales en un porcentaje muy
elevado de los casos. Los datos que hemos recogido en los
ultimos afios, que detallaré brevemente en este trabajo,
apoyan la evidencia existente que demuestra la relacion
entre el hecho de sufrir adversidades en la infancia y un
mayor riesgo psicopatoldgico, asi como la relacion entre
las adversidades sufridas en la infancia de los adolescentes
atendidos con el hecho de que sus progenitores también
sufrieran adversidades en su propia infancia. Este hecho
nos ayuda a entender la transmision transgeneracional del
trauma relacional y sus repercusiones a nivel conductual,
psicosocial y psicoldgico-relacional.

En términos muy generales e independientemente de
las manifestaciones a nivel clinico-fenomenoldgico,
podemos entender las adversidades sufridas durante
la infancia como experiencias traumaticas a menudo
pre-conceptuales (Grimalt, 2012; L6pez-Corvo, 2014),
que han causado importantes dafios en la organizacion
de la esfera emocional, afectando la capacidad de
modular las emociones, la capacidad de dar sentido a
la propia experiencia emocional y las capacidades de
mentalizacion.

Las complejidades del trabajo clinico con este perfil
de jovenes y la necesidad de implementar cambios
técnicos en el abordaje psicoterapéutico me Ilevaron
hace unos afios a formarme en el Anna Freud National
Centre for Children and Families de Londres en el
modelo del Tratamiento Basado en la Mentalizacion —
MBT-y el Tratamiento Basado en la Mentalizacion para
Adolescentes -MBT-A- . Mi formacion previa como
psicoterapeuta de orientacion psicoanalitica y como
psicoanalista son de gran valor de cara a la comprension
del funcionamiento mental, de la dinamica relacional y
de los aspectos predominantes de psiquismo primitivo en
este tipo perfil de jovenes. Sin embargo, las aportaciones
a nivel técnico del MBT-A contribuyen de forma muy
valiosa al establecimiento de una alianza terapéutica y
al desarrollo del proceso terapéutico, como trataré de
mostrar en este trabajo. A la vez, hay evidencia que apoya
el modelo basado en la mentalizacion para el tratamiento
de pacientes jovenes con trastornos de personalidad asi
como de adolescentes con conductas autodestructivas
(Bateman & Fonagy, 2008 y 2009; Rossouw & Fonagy,
2012).

Para concluir esta introduccion, considero importante

mencionar las dificultades del trabajo psicoterapéutico
con este perfil de jovenes. Es una tarea dura y compleja,
sobre todo por lo que implica de tener que hacernos
cargo de las intensas ansiedades no mentalizadas y del
predominio de los vacios emocionales en la vida psiquica
de estos jovenes: un muy intenso sufrimiento sin palabras
que predomina en su mundo interno. Necesitan ayuda
de forma desesperada, pero es frecuente ver que el
contacto con sus necesidades emocionales es algo muy
amenazador, por como desestabiliza su fragil sistema de
supervivencia. Tolerar la dependencia y la necesidad de
afecto es algo vivido a menudo como catastrofico, por
la falta de confianza en una relacion suficientemente
disponible y fiable, siendo muy frecuente observar el
hecho que viven el contacto con otro ser humano como
algo que implica el miedo a una repeticion traumatica de
la vivencia de abandono, de desprecio y de maltrato. Una
vivencia de no existir para los demas o de una profunda
desconfianza en las relaciones humanas que les ha
acompafado casi siempre y que, a su vez, les hace vivir
mucha rabia hacia el mundo, algo que comprensiblemente
también les causa terror. Por todo ello, en la relacion
terapéutica hay que ser muy activos para tratar de
construir una relacion de confianza, que es la unica via
para poder ayudar a estos jovenes. La actitud técnica del
psicoterapeuta de permanecer en una posicion mas neutral
o distante tiene importantes contraindicaciones, ya que
muy probablemente aumentara la ansiedad persecutoria
del joven o bien sera vivido como algo que confirma la
vivencia de desprecio y falta de interés del adulto hacia
él.

Fonagy, en una entrevista que publicamos en la
revista Temas de Psicoanalisis en 2013 —tuve la suerte
de poder formar parte del consejo editorial de la revista
a lo largo de los seis primeros nimeros— explica coémo
Ileg6 a entender la necesidad de repensar el modelo
terapéutico para trabajar con pacientes tan dafiados: “Yo
trabajaba en ese momento con pacientes graves (...) les
ofrecia interpretaciones y esperaba que mis insights de
alguna manera transformaran sus vidas (...) No sucedia.
El tratamiento clasico simplemente no tenia efecto.
Mis interpretaciones eran irrelevantes para ellos (...) no
importaba lo que yo dijera. Yo podia sentir en una sesion
que habia entendido especialmente bien e interpretado
exitosa y copiosamente, pero eso no era lo importante.
Entonces empecé a preguntarme qué era lo importante.
Asi fue como mis ideas cristalizaron en torno al concepto
de mentalizacion: el pensar sobre los pensamientos
y sentimientos era lo importante; lo fundamental no
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era el contenido de la interpretacion, sino el trabajo de
orientarse hacia este contenido”.

Como dice Fonagy, es importante implementar medidas
terapéuticas adaptadas a las caracteristicas de estos
jovenes, con modificaciones técnicas considerables del
psicoanalisis o de la psicoterapia psicoanalitica. Pienso
que muchos comparieros psicoanalistas o psicoterapeutas
de orientacion dindmica ya introducen modificaciones
técnicas al trabajar con este perfil de jovenes, aunque
quizas sin una sistematizacion o manualizacion de esta
intervencion, algo que si se ha hecho desde el Tratamiento
Basado en la Mentalizacion para Adolescentes -MBT-A
en sus siglas en inglés—.

Presentaré primero un resumen de algunos de los datos
que ilustran la dramatica realidad de las adversidades
sufridas en la infancia, asi como el grave problema
de la falta de deteccion de las mismas por parte de los
profesionales de salud mental, para luego abordar el
concepto de mentalizacién seguin el modelo desarrollado
por Anthony Bateman, Peter Fonagy y otros autores del
Centro Anna Freud de Londres. Seguidamente plantearé
algunas caracteristicas del abordaje terapéutico basado en
la mentalizacion, y lo ilustraré con una vifieta clinica para
ejemplificar algunos de los aspectos técnicos descritos.

DATOS SOBRE LAS ADVERSIDADES EN

LA INFANCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) presentd
en 2014 unos datos alarmantes sobre las estimaciones
que hacen del maltrato que sufren los menores en Europa.
La OMS dice que de los 190 millones de menores de
edad censados en Europa en 2014, 18 millones sufren
abuso sexual, 44 millones maltrato fisico y 55 millones
maltrato psicoldgico. Esto representa que un 30% de
los menores en Europa sufre algdn tipo de maltrato, sin
contabilizar la negligencia parental que es siempre mas
elevada (Dangerfield, 2012; Varese et al., 2012) y que
también conlleva graves consecuencias en el desarrollo
emocional de los nifios. Son datos muy preocupantes,
pero lo mas alarmante es que la misma OMS dice que el
90% de los casos de maltrato nunca son detectados.

Una historia de trauma o abuso ha sido claramente
identificada como un factor de riesgo de trastornos
mentales graves asi como un factor de riesgo de suicidio
en la adolescencia (OMS, 2013, 2014). Zsuzsanna Jakab,
directora regional para Europa de la OMS afirmé en
2013: “Ha llegado el momento de que se reconozca el
maltrato infantil como un problema de salud publica y
no solo como un problema de justicia penal o social”.

Desgraciadamente todavia estamos lejos de ese momento,
aunque es complejo o quizas deberia decir preocupante
entender los motivos por los que no esté sucediendo este
cambio.

En el afio 2012 se publicé un articulo sobre el
primer meta-analisis llevado a cabo sobre trabajos de
investigacion realizados entre 1980 y noviembre de 2011,
con la idea de examinar la relacion entre la psicosis y
las adversidades sufridas en la infancia (Varese, Smeets,
Drukker, Lieverese, Lataster, Viechtbauer, Read, Van Os
y Bentall, 2012). El titulo del trabajo es concluyente:
“Las adversidades en la infancia aumentan el riesgo de
psicosis”. Los autores explican que se demuestra que
existe una relacion estadisticamente significativa entre
las adversidades sufridas en la infancia y un aumento del
riesgo de desarrollar algin trastorno psicético.

Hay muchos otros trabajos de investigacion —que
por cuestiones de espacio no citaré en este trabajo—
que demuestran la relacion entre diferentes tipos de
adversidades sufridas y el riesgo aumentado de padecer
diferentes trastornos psicopatoldgicos, asi como un
riesgo aumentado de conductas autodestructivas que se
manifiestan habitualmente a partir de la adolescencia.

También hay evidencia de que los acontecimientos
adversos en la infancia son insuficientemente explorados
en el &mbito de la salud mental. Las historias de abuso no
se tienen en cuenta 0o muchas veces ni siquiera se exploran
(Cavanagh, Read y New, 2004). Estudios realizados
en Estados Unidos y el Reino Unido han descubierto
que los profesionales de salud mental identifican
menos de la mitad de los casos de abuso reportados a
los investigadores. La proporcion identificada por los
clinicos varia de 48% a 0% (Jacobson y Richardson,
1987; Craine et al, 1988; Mills, 1993; Muenzenmaier et
al, 1993; Read, Hammersley y Rudegeair, 2007).

Quisiera citar brevemente algunos datos del proyecto de
investigacion que estamos llevando a cabo en el Hospital
de Dia de Badalona donde, habiendo estudiado los casos
atendidos entre 2008 y 2015 (N = 182), encontramos
que un 95% cumple criterios de inclusidon en una o
diversas categorias de adversidades en la infancia —abuso
sexual, maltrato fisico, maltrato psicologico, negligencia
parental, muerte parental y bullying—, con un 12% de los
menores que han sufrido abuso sexual, un 13% maltrato
fisico, un 44% maltrato psicoldgico, un 28% negligencia
parental y un 3% bullying. Estos datos se refieren al
indicador principal detectado, pero entendiendo que si
un menor sufre abuso sexual en el entorno familiar més
cercano —que segun todos los estudios son la mayoria
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de los casos de abuso sexual- también esta sufriendo
maltrato fisico, psicologico y negligencia parental. Esto
implica que las cifras absolutas en cada categoria sean en
realidad las siguientes: un 12% de los pacientes ha sufrido
abuso sexual, un 25% maltrato fisico, un 69% maltrato
psicolégico y un 97% de los adolescentes negligencia
parental.

Un dato muy preocupante en nuestro estudio es la
falta de deteccion de las adversidades, encontrando por
ejemplo en el caso de los abusos sexuales que solo el
22% habian sido detectados antes del ingreso en nuestro
centro, mientras que el 78% de los casos fue detectado
durante el ingreso. En el 22% de casos detectados antes
del ingreso no habia ningln caso de intento de suicidio,
mientras que en el 78% de los casos donde los abusos
no habian sido detectados a pesar de estar siendo
atendidos por diferentes servicios de salud mental, nos
encontramos que un 47% de los jovenes nos llegan
después de haber hecho un intento de suicidio. Los datos
hablan por si mismos, aunque no es la intencion de este
trabajo profundizar en esta cuestion. Solo quisiera citar
a Read (Read, Hammersley y Rudegeair, 2007) cuando
nos recuerda que los profesionales de la salud mental no
tenemos que estar convencidos de la relacion causal de
las adversidades sufridas con las diferentes categorias
diagnosticas —relacion causal sobre la que existe mucha
evidencia cientifica— para entender la importancia de
preguntar a la gente que estamos tratando de ayudar sobre
lo que ha sucedido en sus vidas. Creo que es muy grave
que a dia de hoy no se exploren sisteméaticamente las
adversidades en la infancia de forma activa en todos los
pacientes atendidos en los diferentes servicios de salud
mental. También es muy preocupante que no se forme
a los profesionales de salud mental sobre esta cuestion.

Otro dato que quisiera subrayar de nuestro estudio es
que de la totalidad de los casos (N = 182), un 84% de
los progenitores habia sufrido adversidades en su propia
infancia, mientras que s6lo en un 11% de los casos no se
pudo confirmar que las hubieran sufrido y en un 5% de
los casos no fue posible recoger los datos. Estos datos
confirman la hipotesis de la transmision transgeneracional
del trauma relacional, que he mencionado en la
introduccién y que tampoco tengo intencidn de desarrollar
en este trabajo. Lo que si que vale la pena mencionar es
que hay estudios que demuestran que la capacidad de
mentalizacién no se hereda biolégicamente, sino que
se desarrolla en el contexto de relaciones de apego o de
vinculo temprano (Fonagy, Gergely, Juristy Target, 2002).
La capacidad de mentalizacion se desarrolla de manera

optima en el contexto de un vinculo seguro (Allen, 2013;
Allen y Fonagy, 2008; Bleiberg, Rossouw, y Fonagy,
2012) y de la misma manera la experiencia clinica nos
muestra que las peores capacidades de mentalizacion se
dan en las relaciones donde ha predominado un vinculo
desorganizado. Esto se ve en las personas que presentan
trastornos graves de personalidad, donde también se ha
demostrado que han crecido en entornos relacionales
donde ha predominado el estilo de apego desorganizado.

Este es el drama de la transmision transgeneracional
del trauma relacional, ya que si una persona ha sufrido
adversidades severas en su infancia sin haber recibido
ayuda adecuada y suficiente, muy probablemente no
tendra los recursos internos necesarios como para poder
ofrecer una relacion emocional minimamente segura a
sus hijos, con el consecuente impacto sobre el desarrollo
de las capacidades de mentalizacion en los hijos. Para ser
capaz de proteger y cuidar hay que tener experiencias
relacionales fiables internalizadas, hay que sentir la
esperanza en las relaciones humanas como algo fiable, es
decir, la posibilidad de confiar en alguien que nos pueda
ayudar. Si no es asi, la historia se repite: para un adulto
que no haya conocido otra opcién en esta vida, el mundo
no es fiable y se convierte en un lugar inhospito, un lugar
en el que se sobrevive organizando un “falso self” que
lo sostenga, pero que esconde una enorme fragilidad y
déficits a nivel emocional. Los déficits en las capacidades
de mentalizacion de los progenitores hacen que se
muestren torpes en las relaciones afectivas profundas,
con importantes dificultades en la capacidad de gestionar
su propia vida emocional y, en consecuencia, la relacion
con los demés.

Antes de entrar en aspectos del abordaje terapéutico
desde el tratamiento basado en la mentalizacion, que
considero muy indicado para adolescentes que han sufrido
adversidades durante su infancia, quisiera detenerme
brevemente para exponer algunas ideas que ayuden a
aclarar de qué estamos hablando cuando hablamos de
mentalizacion.

¢QUE ES LA MENTALIZACION?
Combinando el marco de la teoria psicoanalitica, la
teoria del apego y aspectos de la investigacion sobre el
desarrollo social-cognitivo, un grupo de profesionales de
salud mental liderados por Peter Fonagy han propuesto
un marco de referencia para la psicopatologia y la
psicoterapia. El propio Fonagy dice que en realidad es un
modelo poco innovador, ya que mas bien se trata de un
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intento consciente de agrupar conocimientos de diferentes
disciplinas académicas y practicas clinicas, creando una
terminologia comdn y dando una importancia capital
a la investigacion y la evaluacion de la intervencion
terapéutica.

Estos autores entienden la mentalizacion como la
capacidad de comprender las acciones propias y ajenas
en términos de pensamientos, sentimientos, esperanzas
y deseos. Es una funcién que permite comprender y
comunicar sobre la conducta propia y ajena en términos
de estados mentales intencionales.

Me gusta particularmente una definicion sencilla que
dice asi: la mentalizacion es la capacidad de vernos a
nosotros mismos desde fueray a los otros desde dentro. Es
la capacidad para entender que las ideas y las emociones,
tanto propias como ajenas, son representaciones mentales
y no copias fieles de la realidad externa (Fonagy y Target,
1997). En este sentido, lamentalizacidn es un procesoy no
un contenido. Un proceso segun el cual el individuo trata
de dar un sentido al mundo que le rodea, atribuyéndose a
si mismoy a los demas estados mentales. Esto le permite
prever y comprender su propio comportamiento, el de los
demas y las relaciones interpersonales.

Mentalizar, la representacion de nuestros estados
mentales, es la columna vertebral de nuestro sentido
de si mismo y de nuestra identidad (Fonagy y Target,
1997) .\ernos a nosotros mismos y a los demas como
seres agentivos e intencionales conducidos por estados
mentales que son significativos y comprensibles, crea la
coherencia psicoldgica sobre uno mismo y los demas que
es esencial para manejarse en el complejo mundo social
(Bateman y Fonagy, 2016).

Implica también la capacidad de diferenciarnos
psicolégicamente de los demés y, ademas, estd fuera
de toda duda que los estados mentales influencian la
conducta: creencias, deseos, sentimientos y pensamientos,
tanto si somos conscientes de ellos como si no, siempre
influencian lo que hacemos (Bateman y Fonagy, 2016).

Una mentalizacion efectiva implica tener curiosidad
sobre los estados mentales propios y ajenos, conciencia
del impacto emocional que pueden tener las cosas que
decimos y que hacemos sobre los demas, conciencia
de que los estados mentales son opacos —una obviedad,
aunque vale la pena recordar que por mucha experiencia
que tenga un profesional de salud mental nunca sera,
afortunadamente, un “lector de mentes”—, capacidad de
tomar diferentes perspectivas sobre una misma realidad,
una actitud no-paranoide y poder tener confianza en los
demas.

La mentalizacion tiene una naturaleza
multidimensional, ya que desde la neurociencia han
identificado 4 dimensiones diferentes (Lieberman,
2007) que son muy Utiles en contextos clinicos: 1. La
mentalizacion automatica vs controlada o mentalizacion
implicita vs explicita. Es imposible estar mentalizando
todo el tiempo, pero eso no quiere decir que en ciertos
momentos no esté en marcha a pesar de que no seamos
conscientes de ello. El trabajo terapéutico siempre
va encaminado a estimular la mentalizacion explicita
del paciente. 2. Mentalizacion de uno mismo vs de los
demas. 3. Mentalizacion en relacion a las caracteristicas
internas vs externas. 4. Mentalizacidon cognitiva vs
afectiva: mentalizar lo que tanto nosotros como la otra
persona podemos estar pensando, o bien mentalizar lo
que podemos estar sintiendo.

La mentalizacién sera efectiva si el individuo puede
mantener un equilibrio a través de estas dimensiones y si
las aplica de manera apropiada en funcion del contexto.
Si lo pensamos, podremos ver como diferentes tipos de
trastornos psicopatolégicos pueden distinguirse en base
a diferentes combinaciones de alteraciones a lo largo de
las 4 dimensiones.

Debemos recordar que la mentalizacion es fragil y que
el ser humano no es demasiado bueno en mentalizar,
ya que estamos disefiados para perder esta capacidad
de forma continuada. Es una capacidad que se ve muy
facilmente desbordada y nunca es enteramente estable,
consistente o unidimensional. Cuando recibimos un
impacto emocional que perturba nuestra capacidad de
mentalizacion recurrimos a una figura de apego que nos
dé tranquilidad y confianza, para recuperarnos, o bien
a los objetos internos fiables —experiencias de relacion
suficientemente buenas que hemos internalizado— que
nos acompafian desde dentro y nos permiten reencontrar
cierta calma para recuperar las capacidades de
mentalizacién mermadas por la ansiedad vivida. Todos
tenemos mas dificultades para mentalizar en situaciones
de ansiedad elevada, mientras que la capacidad de
recuperar la mentalizacion en estas situaciones nos hace
mas resilientes. En este sentido, el proceso terapéutico
tiene como objetivo principal que los adolescentes
desarrollen mejores capacidades de mentalizacion en
situaciones potencialmente desestabilizantes que les
Ilevan a actuaciones de riesgo.

Cuando se pierde la capacidad de mentalizacion se da
una re-emergencia de unos modos de experimentarse a
uno mismo y a los demas que tienen paralelismos con
las formas en las que se comportan los nifios pequefios
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antes de que hayan desarrollado plenas capacidades de
mentalizacién. Son los modos de “no mentalizacion”, que
se denominan equivalenciapsiquica, el modo teleoldgicoy
el modo de simulacion. Son el resultado de desequilibrios
entre las dimensiones de la mentalizacion mencionadas
anteriormente. Es importante para el clinico poder
reconocer y entender estos modos de “no mentalizacion”
para tratarlos cuando aparezcan ya que suelen ser causa
de importantes dificultades interpersonales y resultar en
conductas destructivas (Bateman y Fonagy, 2016).

La equivalencia psiquica implica tratar la propia mente
y los contenidos de la misma como si fueran hechos
concretos de la realidad externa, es decir, estados donde
la realidad mental es vivida como la realidad externa, sin
posibilidad de tomar una perspectiva diferente. Es lo que
a menudo se llama un pensamiento muy concreto en los
jovenes que atendemos (Bateman y Fonagy, 2016).

En el modo de simulacion, se observa una tendencia
a llenar el discurso de palabras o teorias que estan muy
desconectadas de la emocion y de la realidad que estamos
viviendo. El discurso del paciente suena vacio, sin sentido,
inconsecuente y circular. Son estados donde predomina
la disociacion y en casos extremos la desrealizacion.
En este estado el paciente puede hipermentalitzar o
pseudomentalitzar, que son estados en los que hay mucho
discurso sobre supuestos estados mentales pero con muy
poca conexion con la realidad (Bateman y Fonagy, 2016).
Este estado es también observable en ciertos momentos
de reuniones de equipos o sesiones clinicas donde se
entra en grandes discusiones teoricas sobre un caso,
pero alejandonos del contacto con la realidad del estado
emocional y sufrimiento del paciente.

En el modo teleoldgico, o pensamiento tipo “quick fix
thinking”, de soluciones concretas rapidas y magicas, se
comprenden las acciones en términos de lo fisico en lugar
de lo que sucede a nivel mental, buscando el alivio rapido
del malestar a través de acciones sin pensamiento. En
este modo de funcionamiento hay mucha actuacion y los
estados mentales son reconocidos sélo si sus resultados
son fisicamente observables (Bateman y Fonagy, 2016).
También se observan con cierta frecuencia en equipos
cuando la ansiedad de un determinado caso que nos
ocupa Nos mueve a una actuacion precipitada.

DESARROLLO DE LA CAPACIDAD DE
MENTALIZACION Y EL CONCEPTO DE

“ALIEN SELF”

En el momento de nacer, el bebé es incapaz de regular
sus emociones. Para ello, necesita un vinculo seguro con
alguien que entienda y responda a los cambios momento-
a-momento en su estado emocional. La mentalizacion
se da por el retorno al bebé de su experiencia emocional
de manera marcada —marked mirroring—, algo que
etiqueta la emocion y comunica que es controlable. Esto
va formando lo que se conoce como “representacion
secundaria” de la experiencia del nifio en su mente
(Bateman y Fonagy, 2004). Esta experiencia repetida
gradualmente formara el “si mismo” nuclear del nifio
(Fonagy, 2000), que es una representacion basada en la
comprension de los sentimientos del nifio por parte del
cuidador en el contexto de un vinculo seguro, asi como
la percepcion del nifio por parte del adulto como un ser
intencional. Esto lleva a una representacion interna de
si mismo como ser intencional y como agente, que se
generaliza a la representacion de los otros dando lugar
al desarrollo de un modelo de mentalizacion del mundo
(Fonagy, 2000). Este modelo ayuda al nifio a percibir
el mundo relacional con sentido y en cierto modo
predecible, asi como responder a las complejidades de la
realidad social con resiliencia (Fonagy, 2000).

En el caso en que este proceso no se desarrolle de
forma minimamente adecuada, lo que sobre todo sucede
en las relaciones donde predomina un tipo de vinculo
desorganizado, puede dar lugar a la constitucion de lo
que Fonagy ha Ilamado “alien self” (Fonagy, 2000). Para
definir este concepto, propondria hacer un ejercicio de
imaginacién de ponernos en el lugar de un nifio muy
pequefio, poniendo palabras —que este nifio atin no tiene—
a como nos explicaria lo que representa este proceso
desajustado y de falta de contingencia del adulto desde su
perspectiva. Podriamos imaginar que podria decirnos algo
como: “si quien me cuida percibe mal mi estado interno,
si se asusta 0 se enfada por mi malestar, lo que yo veré
y experimentaré es el miedo o rabia en el otro. Entonces,
la experiencia que internalizo es la experiencia que mi
malestar asusta o enfada al otro a quien necesito mucho,
lo que me lleva a la experiencia interna que yo doy miedo
0 hago rabiar al otro, cuando lo que realmente me ocurre
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es que estoy solo y aterrorizado”. Seria como si ese nifio
fuese incorporando esta experiencia negligente como un
aspecto nuclear de su sentido de “si mismo”, cuando en
realidad es un estado de quien le cuida que se convierte
en un “estado alien” del nifio, mientras que su estado real
es que esta solo y muy asustado por ansiedades que le
desbordan y no puede procesar.

Este concepto de “alien self” se refiere al proceso en el
que las representaciones del cuidador sobre el nifio estan
basadas en atribuciones erroneas, algo que promovera
que el nifio internalice representaciones desajustadas de
si mismo. La representacion secundaria en la mente del
nifio seréd ajena, extrafia al estado mental e intencionalidad
auténtica del nifio. Esta representacion extrafia se
convierte en parte del concepto interno del self: “alien
self” (Fonagy, 2000). Si la relacion con los cuidadores
esta predominantemente marcada por experiencias
repetidas de este tipo, se dara una situacion donde la
mente del nifio esté dominada por un “alien self”.

La experiencia interna del “alien self” es similar a
la experiencia de un atormentador interno: constante
autocritica, odio a si mismo, ausencia de validacion
interna y expectativa de fracaso. El self es odiado vy, a
través de las lentes proyectadas del “alien self”, el mundo
externo puede ser percibido como potencialmente hostil,
humillante y persecutorio. A la vez, las representaciones
internas son incongruentes con las propias experiencias
y las representaciones de los otros serdan también
desajustadas y llevaran a la experiencia que el mundo
relacional no tiene sentido ni es predecible o manejable.
De todo ello se desprende que el “alien self” impide el
desarrollo de la mentalizacion (Rossouw y Fonagy, 2012)
y es un elemento importante para comprender aspectos
del funcionamiento de los adolescentes que han sufrido
adversidades en la infancia.

Estas adversidades vividas por los jovenes en su
nifiez hacen que hayan sido poco capaces de internalizar
e integrar una “presencia de mente” (Mitrani, 2007)
capaz de recibir, digerir y transformar las experiencias
emocionales desde las etapas mas tempranas de la su
vida. Por este motivo, tal como describe Mitrani, se
pueden sentir empujados a utilizar su propio cuerpo y
las sensaciones de su cuerpo como continente para los
hechos no mentalizados, algo que desde el modelo de la
mentalizacién se explica también como una necesidad
de recuperar un cierto control frente las ansiedades de
fragmentacion. Unas ansiedades que tienen una fuerte
relacion con la vivencia primitiva del abismo catastrofico

delante del objeto impermeable o el objeto ausente, que
forman parte de sus experiencias relacionales tempranas.

NEGLIGENCIAS EN LA INFANCIA
Y FALLAS EN LA CAPACIDAD

DE MENTALIZACION EN LA
ADOLESCENCIA

Tal como hemos visto, es en las relaciones de vinculo
temprano donde los nifios aprenden a mentalizar. Todos
hemos tenido experiencias de falta de sintonia con
nuestros cuidadores, incluso hay datos que dicen que la
media de veces en las que la percepcion de lamadre esta en
sintonia con el estado mental de su hijo pequefio es de un
30% (Fonagy, comunicacién personal). Entonces, ,como
podemos entender el hecho de que no todos tenemos
un “alien self” similar? La respuesta es bien sencilla,
ya que tiene que ver con la cantidad de experiencias de
falta de sintonia, con la calidad de la relacion cuando
hay sintonia y con la presencia de la reparacion que nos
valida. Todos los cuidadores se equivocan o leen mal
los estados mentales de los nifios, pero la posibilidad de
que esta falta de sintonia sea reconocida y reparada es
también una experiencia valiosa de cara a favorecer la
mentalizacién. Este es un aspecto importante a tener en
cuenta en la relacion terapéutica, como expondré mas
adelante.

El problema aparece cuando la falta de sintonia se
convierte en una negligencia: cuando el cuidador es
consistentemente desajustado o ausente. El nifio no
desarrollara la representacion secundaria del mundo
interno que le ayuda a darle sentido y tendrd mucha méas
probabilidad de actuar las experiencias internas —sobre
todo las que implican malestar— en lugar de ser capaz de
regularlas por si mismo. En estos casos nos encontramos
con nifios con un mundo interno dominado por una
prevalencia de experiencias emocionales no integradas,
en el contexto de dindmicas patolégicas de los objetos
tempranos que han sido internalizadas. Esto incidira
en diferentes esferas fundamentales de la organizacion
de su vida emocional y relacional, aumentando a la
vez considerablemente el riesgo psicopatoldgico. La
capacidad de mentalizacién queda seriamente dafiada.

En la adolescencia, estas mermadas capacidades de
mentalizacion tienen una incidencia directa en una
mayor dificultad para encontrar sentido a la conducta de
los demas, una mayor dificultad para saber o entender
nuestros propios sentimientos, mayor ansiedad, sensacion
de pérdida, rabia y desesperacion. También hay mas
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presencia de sentimientos paranoides y de miedo a perder
a las personas mas cercanas. Pero uno de los sentimientos
que es fuente un sufrimiento mas intenso y de un mayor
riesgo de actuaciones tanto auto como heterodestructivas
es el sentirse malo, el sentirse destruido desde dentro.
Es muy frecuente encontrarnos con jovenes que se
sienten desbordados por un intenso odio hacia si mismos
y pensamientos tipo: “soy horrible, me odio, deberia
estar muerto/a, nadie me echard de menos...”. Como
consecuencia, el joven tiene la necesidad de recuperar
el control sobre la espiral de ansiedades confusionales
y catastroficas que le invaden, por lo que recurre a la
actuacion como forma desesperada de sentir que vuelve a
tener cierto sentimiento de agencia sobre su propia vida.

Al perder capacidad de mentalizacion hay unsentimiento
de fragmentacion, de pérdida de coherencia y pérdida del
sentimiento de agencia sobre la propia vida. La bisqueda
de la figura de apego no contiene, por la negligencia
severa imperante en la relacién o sencillamente por
ausencia. Las experiencias internalizadas de relacion
a los que uno recorre para buscar contencion desde
el mundo interno tampoco sirven, ya que no hay una
presencia suficiente de objetos internos minimamente
continentes, sino mas bien un predominio del “alien self”
que aumenta la desesperacion. Esta situacion estimula la
actuacion violenta, tanto auto como heterodestructiva, una
violencia que podemos entender como escudo ante estas
ansiedades catastréficas, como una especie de ilusion de
recuperar un control ante la vivencia catastrofica y no
solo como una evacuacion de un malestar que no puede
ser procesado de otra manera.

Una experiencia violenta intensa crea un foco y
contiene la fragmentacion, ya que hace sentir que se
recupera un control frente al caos y el vacio. Estas
actuaciones son claros sintomas de los déficits en la
capacidad de mentalizacion (Bateman y Fonagy, 2004)
asi como también desesperados intentos de liberar al self
del “alien self” (Fonagy et al., 2002).

En las autolesiones encontramos un dramatico ejemplo
de este desesperado mecanismo de supervivencia, ya
que ademas de toda la lectura que podemos hacer desde
la dimensidn sensorial del acto auto-lesivo, es valioso
pensarlo también desde la sensacion de recuperar un
cierto control sobre un dolor psiquico insoportable para
el adolescente.

Cualquier mecanismo que haga sentir que se
detiene la fragmentacion es valioso, como el moverse
hacia proyecciones masivas sobre objetos externos
estimulando vivencias altamente persecutorias. Una
ansiedad persecutoria es algo mentalitzable ya que hay

un perseguidor, mientras que la vivencia mas primitiva y
catastrofica de la ausencia seria el vacio no mentalitzable,
el dolor no mentalitzable del que se puede huir volviendo
a la esfera sensorial, aferrandose a las sensaciones como
forma de supervivencia psiquica (Coromines, 1991,
1994). Es el agujero negro, el abismo, un &rea mucho mas
terrorifica y primitiva que la del objeto malo perseguidor,
que permite recuperar un cierto control sobre la amenaza
catastrofica de la des-mentalizacion.

En la necesidad de recuperar un cierto control vemos
como las acciones y las asunciones reemplazan al
pensamiento. Esto es algo que nos pasa a todos cuando
perdemos nuestra capacidad de mentalizacion: nos
sentimos seguros de que tenemos la razon; aumentan las
certezas que tenemos sobre los demas y sobre nosotros
mismos; hacemos mas generalizaciones, etiquetamos
y actuamos; nos sentimos seguros sobre lo que alguien
esta sintiendo y/o pensando; asumimos que los demas
se sienten exactamente como nosotros. Todo queda al
servicio de tratar de controlar lo que sentimos como fuera
de control.

El adolescente con déficits de mentalizacion que no se
siente entendido, puede sentir el mundo en contra de él,
lo que ataca y destruye su sentido de “si mismo” que,
ademas, esta en proceso de formacion. Esto destruye lo
que él es y desata ansiedades de fragmentacion, lo que
conforma una realidad insoportable que le empuja a la
actuacion.

ASPECTOS TECNICOS: ALGUNAS

APORTACIONES DE LA MBT-A

Un concepto desarrollado Fonagy que considero
fundamental para entender el trabajo terapéutico es el
concepto de confianza epistémica (Fonagy y Allison,
2014) —de la palabra griega episteme: conocimiento o las
raices del conocimiento—, que se refiere al tipo especifico
de confianza requerida para permitir una disponibilidad
a aprender del otro, sobre todo el aprendizaje de
competencias sociales. La confianza epistémica es un tipo
de confianza particular en la que predomina un sentimiento
de que el conocimiento humano y la informacién humana
comunicada por otros seres humanos es fiable.

Fonagy describe como en la relacion terapéutica esta
confianza se basa en —o se estimula por— el conocimiento
que el paciente tiene sobre el hecho de que el terapeuta ha
conectado con autenticidad y empatia con él, entendiendo
fundamentalmente su sufrimiento. Esta conexion
empatica, que podemos entender como el hecho de que el
paciente se ha sentido adecuadamente mentalizado, es lo
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que permite sentir al paciente que puede confiar en lo que
el terapeuta ofrecerd en términos de conocimiento. Es
lo que permitird que el paciente pueda aprender sobre si
mismo a través de la mente de alguien en quien confia. A
la vez, cuando el paciente tenga experiencias de falta de
contingencia por parte del terapeuta, las probabilidades
de una apertura hacia recibir aprendizaje del mismo
disminuiran. Esta teoria deriva del trabajo experimental
de Gergely y Csibra (Gergely y Csibra, 2005) sobre la
construccion social del yo subjetivo.

Si pensamos en el perfil de adolescentes que han
sufrido adversidades en la infancia, siguiendo lo descrito
Fonagy en relacion a la confianza epistémica, podemos
entender que en su historia relacional las experiencias
relacionales adversas les han llevado a un cierre de esta
via de aprendizaje, quedando dafiada su capacidad de
aprender a través de la experiencia emocional con otros,
mostrandose mas inflexibles y rigidos ante el cambio.
Este es un obstaculo fundamental que enfrentamos en
el trabajo terapéutico, ya que configura un escenario
inicial de la relaciéon donde el joven muy a menudo
no pide ayuda, sino que mas bien la puede rechazar
activamente. En estos casos puede ser frecuente que
el clinico o el equipo que trabaja con el joven trate de
encontrar la manera de introducir algin cambio en esta
forma de pensar o de sentirse del joven, cuando desde
la intervencion centrada en la mentalizacion lo primero
que deberiamos preguntarnos es qué debemos cambiar
en nuestra propia mente para poder llegar a este joven
que no espera nada bueno de una relacién con un adulto.

Nuestra tarea principal es tratar de ofrecer una
relacion donde puedan tener la experiencia de alguien
que esta genuinamente interesado en ellos, alguien
que tiene su mente en mente, que les hace sentir que
ellos importan como seres humanos y que tratamos
responder de forma contingente en un amplio abanico
de situaciones diferentes. En diferentes trabajos Fonagy
describe como esta experiencia relacional puede tener
un efecto terapéutico porque favorece un cambio en su
disponibilidad y actitud mental hacia las relaciones, de tal
manera que puedan estar mas abiertos a ser influenciados
por posibles relaciones benignas y benévolas que ya
podian tener en su entorno, pero que eran incapaces de ver
y aprovechar. Esto es lo que les ayuda a mejorar: el poder
abrir la puerta a la confianza epistémica, que habia sido
cerrada dando lugar a unas muy dafiadas capacidades de
aprender por la experiencia emocional, lo que ha hecho
vivir a estos jévenes dominados por una hipervigilancia
epistémica y una desconfianza epistémica, en lugar de
la confianza que les permita recibir lo valioso que las

relaciones humanas afortunadamente pueden ofrecer.

Por todo lo mencionado, el objetivo general de este
modelo es “desarrollar un proceso terapéutico en el
que la mente del paciente se convierta en el foco del
tratamiento” (Bateman y Fonagy, 2016), es decir,
estimular la mentalizacion explicita del paciente y
ayudarle a desarrollar una mejor comprension de lo que
él siente y piensa sobre si mismo y sobre los demas, sobre
como esto afecta directamente a la forma en que responde
a si mismo y a los demas, asi como el poder entender
que los errores en la comprension de si mismo y de los
otros pueden conducir a actuaciones para mantener una
cierta estabilidad mental y para amortiguar el impacto de
emociones incomprensibles (Bateman y Fonagy, 2016).
El terapeuta debera recordar este objetivo al paciente en
todo momento, ya que un aspecto esencial del trabajo
es ayudar a ver que el proceso terapéutico no es algo
misterioso que sucede sin que el paciente se dé cuenta,
sino que el joven ha de entender el foco que siempre
tendremos presente (Bateman y Fonagy, 2016).

Para muchos de estos jovenes, acercarnos a pensar
sobre aspectos centrales de su historia pasada y presente
es insoportable, asi como el contacto con las emociones y
con la necesidad es catastrofico, debido a tener un mundo
interno poblado de objetos abandonicos, negligentes
y/o maltratadores, que les lleva a esperar lo mismo
de la relacion terapéutica. Por este motivo, lo que nos
planteamos como objetivo principal es la necesidad de
darnos tiempo para intentar desarrollar el pensamiento en
areas que sean mas tolerables. Esto se puede conseguir
mas féacilmente si los acompafiamos desde el nivel
mas primitivo: desde el nivel sensorial a partir del cual
comenzar a construir juntos el pensamiento, es decir,
desde la mentalizacion de la nueva experiencia emocional
compartida con nosotros. Es mas importante estimular la
mentalizacién sobre el nivel sensorial de lo que estamos
compartiendo —que se ponga en marcha el proceso de
mentalizacién— que el contenido concreto del discurso.

Un problema central para muchos pacientes es
su vulnerabilidad a la pérdida de la capacidad de
mentalizacion. Esta vulnerabilidad se asocia con una
sensibilidad interpersonal que dispara la desregulacion
emocional y la impulsividad. Hay evidencia que
demuestra que las mejores capacidades de mentalizacion
son resilientes, por lo que nuestro objetivo principal
es abordar esta vulnerabilidad, tratando de mejorar la
capacidad de mentalizacién del adolescente y su familia,
dejando comoalgo secundarioal abordaje de lasrealidades
insoportables que a menudo presentan estos casos. El
tratamiento esta basado en la relacién y el terapeuta
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es visto como un participante activo y contribuidor al
impacto emocional sobre el paciente, con el objetivo de
crear una experiencia de relacion nueva donde ayudar al
desarrollo de la capacidad de mentalizacion.

Siguiendo esta idea, un principio de la MBT-A es que
no podemos abordar los estados en los que predomina
la no mentalizacién con mentalizacion. Cuando alguien
no estd mentalizando no debemos forzarlo a mentalizar,
porque no nos podra escuchar. Habra que indicar que
estamos a su lado, validar su estado emocional aunque
sea por vias no verbales, pero mostrando que estamos a
su lado, que estamos con ellos y que los apoyamos. A
medida que pase la tormenta emocional, podremos tratar
de recuperar la capacidad de mentalizacion en areas
menos sobrecargadas emocionalmente, con el foco puesto
en estimular y ayudar a desarrollar la mentalizacion
explicita del paciente.

Se ha definido la posicion o actitud del terapeuta
—“mentalizing stance”— como una mesa con cuatro firmes
patas que la sostienen y facilitan el proceso terapéutico.
Estos cuatro principios que sostienen la actitud del
terapeuta son: la curiosidad hecha explicita, interrumpir
los momentos en los que el paciente no mentaliza,
mantener el equilibrio entre las diferentes dimensiones
de la mentalizacion y destacar los momentos en los que
el paciente mentaliza. Explicaré a continuacién un poco
mas en detalle estos principios.

CURIOSIDAD

No es una idea muy nueva, pero si muy Util, porque
no hay nada peor para un adolescente que pretender
que sabemos lo que es estar en su piel. Es la via directa
para que el joven nos diga que no nos quiere ver mas.
Debemos mostrar la humildad necesaria de no saber qué
es realmente estar en el lugar del otro, aunque si podemos
hacer un trabajo de imaginacion. Es importante poder
decir a los chicos que no sabemos leer el pensamiento y
que los necesitamos mucho a ellos para que nos ayuden
a nosotros a entenderlos. Hay que hacer explicita nuestra
curiosidad, haciendo explicita nuestra posicion del no
saber, diciendo por ejemplo: “estoy un poco confundido,
¢me puedes ayudar a entender lo que pasa?”. “No sé qué
es estar en tu piel, pero tengo imaginacion y la puedo
utilizar para hacer algunas hipdtesis”; “no sé si te servira
lo que te diré, pero ...”; “En el trabajo que haremos juntos
te ofreceré ideas, hip6tesis y te preguntaré qué te parece,
si crees que encaja con algo de lo que te pasa o si no”.
Nunca se dira nada a un joven sin pedir la confirmacion

de si cree que lo que les hemos dicho es pertinente para
él en ese momento o no. Si no entendemos algo de lo
que nos dice, 0 vemos que esta perdido en un discurso
donde no estd mentalizando, podemos decir algo del
tipo: “mira, es que aqui me he perdido... no sé si porque
estoy un poco espeso hoy, pero antes has dicho algo que
si me ha ayudado a entender...”, poniendo en nosotros la
dificultad de seguir el discurso, algo que resultara menos
persecutorio y que facilitara el acompafarles a recuperar
la capacidad de mentalizacion perdida. En el siguiente
apartado veremos en mas detalle la intervencion para
detener la no mentalizacion, pero adelanto que un aspecto
técnico valioso es detenerles y pedir que rebobinen a un
momento anterior donde si estaban mentalizando.

Los adolescentes descritos Ilegan a nuestras consultas
muy desconfiados y a menudo perseguidos, ain mas por
el hecho de tener que ver a un profesional de salud mental,
por lo que esta explicitacién de la curiosidad e interés
sincero en ellos es muy importante. También esta bien
hacerles saber que no sabemos leer el pensamiento, ya
que tratar de leer el pensamiento o imponer ideas sobre lo
que pensamos de los demas es precisamente lo contrario
de una buena mentalizacion. Les diremos que no tenemos
respuestas, pero si mucha curiosidad por encontrarlas
juntos. Esta posicion implica diferenciarse del terapeuta
que se mantiene en una posicién mas neutral y distante,
algo que sdlo les hara sentir mas perseguidos de lo que ya
estan. Ademas, es muy irritante para un joven entrar en
un despacho y ver a un adulto silencioso que lo miray se
supone que ya sabe lo que le pasa.

El tratamiento basado en la mentalizacion se basa
mucho en ofrecernos como modelo que hace explicitos
sus procesos implicitos de pensamiento. De esta manera,
ofrecemos un modelo de alguien que no es perfecto, de
alguien que es consciente sobre el hecho de que hay
limites en nuestro conocimiento: “soy curioso porque
sé que no sé”. También ofrecemos un modelo de interés
sobre los estados mentales propios y ajenos, haciendo
reflexiones sobre cémo nos podriamos sentir o lo que
pensamos nosotros sobre una determinada situacion y
preguntandonos en voz alta cdmo debe sentirse y qué
debe pensar la otra persona.

INTERRUMPIR LANO
MENTALIZACION

Tiene que ver con mantener el equilibrio. No se hace
siempre que el joven y/o la familia no mentaliza, porque
hay que dejar desplegar un poco el discurso, aunque
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no demasiado. Podemos permitir que se despliegue un
poco, pero interrumpirlo cuando vemos que se convierte
en algo indtil que no nos lleva a ninguna parte. Hay un
papel activo del clinico cuando lo detecta, especialmente
si es un patrén conocido del joven o de la familia. Hay
diferentes maneras de hacerlo, pero con este perfil de
pacientes es muy recomendable ponerlo en uno mismo,
porque aparte de ser mucho menos persecutorio también
es comunicar un estado mental nuestro de este preciso
momento. Lo podemos decir de diferentes maneras, como
por ejemplo: “perdona, podemos parar un momento?
Es que me siento un poco confundido o perdido...”. Si
no sabemos qué decir al paciente, muy probablemente
no estd mentalizando, lo que serd a la vez un indicio de
que hay que detener el discurso para tratar de llevarlos a
mentalizar de nuevo: “mira, es que ahora no sé qué decir,
pero si volvemos a cuando decias tal cosa...”. “Mira,
yo no estoy entendiendo nada ahora, no sé si estoy un
poco dormido o confundido, pero la UGltima parte que
he entendido era..”. También seria adecuado decir
algo como: “Si ahora digo algo sobre lo que explicas
estaria haciendo ver que te estaba entendiendo, pero no
es asi. Lo ultimo que he entendido ha sido... por favor,
¢podemos volver y tratar de ver si puedo entender mejor
lo que me estds contando?”. Es nuevamente la técnica
de parar y rebobinar a un momento anterior donde habia
algo que tenia sentido. Si hacemos ver que entendemos
0 nos mantenemos en silencio es mucho peor, porque el
paciente no esta entendiendo nada de lo que le pasa y
nosotros podemos estar en un modo de simulacién, con lo
que la situacion puede resultar verdaderamente cadtica.

En situaciones de desregulacién emocional vy
desbordamiento —como veremos en la vifieta clinica—
buscamos la manera de detener y activamente tratar de
focalizar en areas menos conflictivas para recuperar
una cierta mentalizacion efectiva. A la vez, debemos
ayudarles a entender por qué este estado no les ayuda,
asi como a entender e identificar qué es lo que estimula
la no mentalizacion, o como se ha llegado a este estilo de
funcionamiento.

MANTENER EL EQUILIBRIO

Entre las diferentes dimensiones de la mentalizacion:
entre el mundo interno y el mundo externo, entre uno
mismo y los demas, entre lo que ocurre aqui y ahora y
lo que ocurre en otros momentos, entre lo que piensa
el adolescente y lo que siente, entre lo que imagina que
piensa el otro y lo que imagina que siente el otro, etc.
Cuando estamos trabajando con la familia hay que buscar

también un equilibrio entre intervenciones de diferentes
miembros, entre lo que piensan que sienten uno u otro
miembro, etc. También requiere un papel muy activo
del clinico que interviene en todo momento en que la
mentalizacion desaparece debido a que se descompensa
este equilibrio y el joven puede estar por ejemplo muy
centrado en hablar de algin adulto con quien ha tenido
un conflicto. En este caso podemos buscar el equilibrio
que lo devuelve a un estado de mejor mentalizacion
haciendo una pregunta como: “y td ,como te sentiste en
ese momento?”.

DESTACAR LA MENTALIZACION

Lo hacemos trabajando centrados en el aqui y ahora,
describiendo lo que entendemos de las capacidades de
mentalizacion que esta desplegando el joven con el que
estamos trabajando. El objetivo es detectar, destacar y
valorar cuando vemos que aparece una mentalizacion
efectiva, reforzando positivamente los momentos en que
aparece la mentalizacion: “me gusta mucho tu forma de
pensar que estas siendo capaz de mostrar ahora. Fijate en
lo diferente que es de la manera en que estabas pensando
hace tan s6lo 5 minutos cuando parecias tan seguro, con
tanta certeza sobre esto que decias sobre tal persona... en
cambio, ahora te estas preguntando sobre como se puede
sentir esa persona cuando tu haces algo como lo que
habias hecho... ¢ Te das cuenta de la diferencia?”.

El tratamiento basado en la mentalizacion se focaliza
mucho en esta calidad particular de la mente cuando
aparece, tomando el clinico una actitud activa en
modo psicopedagdgico: “esto es de lo que te hablo que
buscamos, lo que acabas de hacer ahora mismo, este tipo
de pensamiento que acabas de ser capaz de hacer es lo
que nos interesa potenciar”.

SINTESISDEASPECTOS IMPORTANTES
DE NUESTRA INTERVENCION

Por razones de espacio no puedo pretender abordar
de forma detallada en este trabajo las diferentes fases
y estructura del proceso terapéutico, pero si quisiera
nombrar algunos de los aspectos que considero bastante
valiosos para trabajar con este perfil de adolescentes.

En primer lugar, como todos sabemos, destacar la
importancia capital de los primeros contactos con el
adolescente y de como son decisivos para el resto del
proceso. He descrito las dificultades de vinculacion de
los jovenes y la persecucién aumentada por el hecho
de ir a un servicio de salud mental o a un lugar con un
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nombre tan poco atractivo como “Hospital de Dia”.
Desde el modelo basado en la mentalizacion se plantea
ir a encontrar al adolescente donde sea, es decir, en el
lugar que él sienta como seguro. Implica un vuelco del
planteamiento asistencial, ya que no se trata de seguir
pidiendo a los jovenes que se adapten a lo que nosotros
podemos —0 queremos— ofrecer en nuestros servicios de
salud mental, sino pensar como nos tenemos que adaptar
y acercar nosotros a ellos para que se pueda empezar a
establecer una relacion. Esto resulta inquietante para el
clinico, puesto que implica plantearnos salir del despacho
eiraencontrar al jovenasu casa, al instituto o en el parque.
Pero también hay que recordar que, en principio, nosotros
contamos con mejores recursos internos para hacer frente
a estas nuevas situaciones relacionales mientras que, para
los jovenes que han sufrido adversidades, el hecho de
pedirles que tomen un papel activo para establecer una
relacion con un adulto desconocido que dice que le quiere
ayudar, es bastante mas complicado. Pero no se trata de
que el clinico se lance a la calle solo a buscar al joven,
sino de repensar ciertos aspectos del trabajo en equipo y
en la red para facilitarlo.

A menudo lo que vemos es que los profesionales de
salud mental se las ingenian muy comprensiblemente
en tratar de desarrollar mejores maneras de intervenir
y mejores maneras de estar con el paciente, pero dando
demasiado poco énfasis a lo que tenemos que hacer para
darnos apoyo a nosotros como clinicos y para mejorar
la relacion con otros que nos ayuden en esta tarea. En
este sentido, en el centro Anna Freud de Londres han
desarrollado el proyecto AMBIT (Bevington et al., 2012)
—inicialmente era *“Adolescente Mentalization Based
Integrative Treatment”, aunque ahora amplia las franjas
de edad y han cambiado “Adolescent” por “Adaptive”—,
que es un modelo asistencial basado en la mentalizacion
para equipos que trabajan con jovenes que presentan
multiples y graves dificultades. Fue desarrollado por
profesionales del Anna Freud Centre de Londres,
destacando entre ellos Peter Fonagy, Dickon Bevington
y Peter Fuggle, en respuesta a la necesidad de una
intervencion bien estructurada y basada en la evidencia
que pueda ser implementada de forma realista para
atender estos adolescentes de alto riesgo. AMBIT amplia
el campo de intervencion proporcionando herramientas
para estimular la mentalizacién aplicando principios y
préacticas basadas en la mentalizacion en cuatro niveles
diferentes: en el trabajo con los jovenes y sus familias
—lo que habitualmente predomina en todos los equipos o
consultas privadas de salud mental—, entre los compafieros

del equipo, en las redes inter-institucionales mas amplias
y en el apoyo a los equipos a fin de adoptar una posicion
de aprendizaje respecto a su propia practica.

Desde AMBIT se entiende que hay que dar la misma
importancia a cada uno de estos aspectos —algo que nunca
ocurre en los servicios de salud mental- ya que, de no
ser asi, no tendremos éxito en el trabajo con el joven. En
este articulo no me puedo dedicar a explicar este modelo
de intervencion para equipos pero, en la linea de lo que
estaba exponiendo en relacion al papel activo del clinico
fuera del despacho para tratar de favorecer la relacion con
el joven, a fin de proporcionar ayuda accesible, asequible
y sobre todo inmediata para las situaciones de crisis, lo
que AMBIT proporciona es un abordaje diferente desde
el equipo que da un apoyo activo a las capacidades de
mentalizacion del clinico, para que en esta nueva tarea
esté mas acompafado y seguido por sus comparieros. Es
un abordaje terapéutico que se lleva a los jovenes estén
donde estén. Es altamente flexible ya que se puede llevar
a cabo en la calle, en un parque o en casa. AMBIT busca
trabajar en cualquier marco de trabajo que el joven sienta
como seguro. Un objetivo clave en AMBIT es mejorar la
relacion de los jovenes con la “ayuda”, para incrementar
la probabilidad de una actitud de blsqueda de ayuda
por parte del joven en el futuro, asi como afrontar las
dificultades actuales en multiples dominios.

En los encuentros iniciales con los jovenes y su familia
es necesario que pasemos de las intenciones implicitas
en las explicitas. Debemos reconocer que a menudo no
somos nada faciles de entender para los adolescentes, por
lo que hay que abrir espacios de intenciones explicitas
compartidas entre nosotros y el paciente, con acuerdos
sobre donde tenemos que ir, sobre la que hay que trabajar,
definiendo objetivos y planes. Las ideas de los jovenes
sobre por qué hacemos lo que hacemos pueden ser muy
diferentes a las nuestras. Debemos ayudarles a que nos
mentalicen a nosotros, tomando una actitud activa y
decidida para explicar por qué estamos haciendo lo
que estamos haciendo o intentando hacer. Debemos
devolverles una imagen de si mismos que ayude a que
se sientan entendidos, asi como un planteamiento del
camino de tratamiento y objetivos, lo que puede ayudar a
que mejore el sentimiento de control del adolescente y su
familia respecto al proceso terapéutico.

Las visitas domiciliarias tienen un alto valor de cara
a facilitar la vinculacion con el joven y también en el
proceso diagndstico, ya que a menudo podemos obtener
informacion que no obtendriamos nunca desde nuestro
servicio de salud mental. Mi experiencia en este tipo de
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relacion asistencial muestra también que una muy buena
manera de hacer explicita nuestra curiosidad e interés
sincero por el adolescente que funciona a un nivel muy
concreto, es pedirles si nos quieren ensefiar su habitacion
y lo que les gusta hacer cuando tienen tiempo para ellos:
videojuegos, musica, etc.

La clave para estimular, reparar y mantener la funcion
de mentalizacidn en una persona joven es el desarrollo
de algo parecido a un vinculo seguro con una figura de
confianza. Esto puede ser experimentado por el joven
como que el profesional tiene su mente “en mente”. El
adolescente con dafios severos no puede ir hacia la persona
que le puede ofrecer ayuda, es el profesional quien tiene
que ir hacia él. Por eso hay que insistir mucho en el papel
activo del clinico en este momento inicial para conseguir
esta meta, asi como en la necesidad de ser auténticos con
los adolescentes: explicitamente auténticos y calidos.
Hemos de explicitar lo que pensamos y sentimos en
relacion a él: “estoy aqui porque me gustaria poder
hablar contigo, tratar de entender un poco mas lo que te
pasa, como te sientes...”. No podemos ser silenciosos,
aunque hay que tener cuidado con la distancia y no
mostrarnos demasiado préximos o “colegas”, algo que
podria generar confusion.

El tratamiento basado en la mentalizacion no es tanto
un conjunto de técnicas, sino sobre todo una manera de
estar del clinico con el adolescente. El papel del clinico
no es tanto la capacidad de leer siempre con precision
los estados internos propios 0 ajenos, sino mas bien
una forma de aproximarse a las relaciones que refleja la
expectativa de que el propio pensamiento y sentimientos
seran iluminados, enriquecidos y modificados por el
hecho de aprender sobre los estados mentales de los
demas. Al mismo tiempo vamos haciendo explicita
nuestra curiosidad, conciencia del impacto de la
emocion, conciencia de que la mente del paciente es
opaca y moldeando la capacidad de tomar diferentes
perspectivas. Bateman y Fonagy (2012) describen esta
actitud del clinico diciendo que implica la curiosidad y un
foco explicito puesto en identificar y explorar las rupturas
en la mentalizacion y patrones comunes de respuesta en
estos estados, enfatizando una comunicacion coloquial.

Las intervenciones méas frecuentes del clinico seran
las de validacion de la experiencia emocional del joven,
seguidas por las de clarificacion, elaboracion y desafio
de posiciones del paciente —una valiosa recomendacion
de Fonagy: utilizar “;qué crees que...?”, en lugar de
preguntas que se inician con un “;por qué?”, ya que estas
Gltimas son mas persecutorias—. Seran menos frecuentes

las intervenciones centradas en la mentalizacion basica de
las emociones que se expresen y todavia menos frecuentes
las intervenciones centradas en mentalizar la relacion o
transferencia. Se habla de mentalizar la transferenciay no
de interpretar la transferencia. Este tipo de intervencion
sirve para hacer pensar a los pacientes sobre la relacion
en la que estan aqui y ahora, con el objetivo de hacerles
poner la atencion en otra mente, acompafiandolos en el
proceso de contrastar la propia percepcion de si mismos
con la percepcion del otro sobre ellos. De esta manera
les llevamos a mentalizar sobre aspectos de la relacion
(Bateman y Fonagy, 2016), siguiendo unos pasos donde
primero validamos la experiencia vivida en el aqui
y ahora, explorando la reaccién actual del paciente,
aceptando y explorando nuestra contribucion a lo pasa o
esta sintiendo él, con la idea de colaborar en llegar a una
comprension. También presentaremos una perspectiva
alternativa a la situacién vivida, explorando la reaccion
del paciente a la nueva comprensién (Bateman y Fonagy,
2016).

Hay que hacer intervenciones cortas y simples.
Nada largo porque los perdemos. Centrarnos en lo
que pueden sentir, pero no solo eso. Hay que explorar
hechos, detalles de las cosas que han pasado, ya que
solo podremos entender lo que sienten de verdad si
exploramos juntos los detalles de su vida. Asi también
tenemos mas informacién para imaginarnos coémo
nos sentiriamos nosotros en esta situacion. Es valioso
utilizar el sentido del humor, un lenguaje ordinario,
evitando cualquier tipo de jerga profesional, tratando
de mantener el clima de la sesion en tono calmado —
mantener el equilibrio- para no generar emociones
intensas que disminuyan la capacidad de mentalizacion.
Evitar hacerles sentir que lo que hacemos es algo raro
0 estresante, porque esto aumenta clima de ansiedad.
Tener presente también que después de cualquier cosa
que les decimos sobre lo que creemos entender sobre
ellos, siempre lo acompafiaremos con una pregunta para
comprobar si lo sienten como algo pertinente o no. En
este sentido, Bateman y Fonagy (2016) nos recuerdan
que NO debemos hacer intervenciones tipo: “lo que
realmente sientes es...”, “creo que lo que realmente me
estas diciendo es...”, “creo que tus expectativas sobre
esta situacion estan distorsionadas...” , “lo que quisiste
decir es que...”, ya que nos ponen en una actitud donde
tenemos certezas y hacemos atribuciones sobre estados
mentales del paciente, algo tipico de un funcionamiento
donde no se esta mentalizando.

Haciendo una sintesis de nuestra intervencion,
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diriamos que hay que identificar las rupturas o fallas en la
capacidad de mentalizacion; rebobinar al momento antes
de esta ruptura; explorar el contexto emocional antes de
la ruptura; intentar mentalizar lo que no ha podido ser
mentalizado, tratando de identificar nuestra contribucion
a laruptura de la mentalizacion en el caso de que hayamos
contribuido.

TRABAJO CON PADRES

Muy brevemente, decir que el objetivo es ayudar a los
padres a desarrollar habilidades que les ayuden a entender
mejor a sus hijos, de manera que puedan mejorar la
forma que tengan de hacerse cargo de sus necesidades.
Si podemos ver el mundo desde la perspectiva de nuestro
hijo, podremos entender mejor sus necesidades. A la vez,
esto puede llevar a los padres a pensar sobre lo que pasa
en sus propias mentes y lo que interfiere en que puedan
ver mas claramente a su hijo, o en el modo en que piensan
sobre las necesidades de su hijo. El objetivo es tratar de
que un padre o una madre pueda tener a su hijo en mente,
que es una de las experiencias mas importantes que un
hijo puede tener.

En las entrevistas familiares dominadas tipicamente
por proyecciones masivas entre los diferentes miembros,
donde lo habitual es que se activen dindmicas donde se
acusan mutuamente de todas las dificultades familiares,
hay que intervenir invitando a mentalizarse los unos a
los otros. De esta manera detenemos activamente el caos
que s6lo estimula los modos de no mentalizacion y les
invitamos a que tengan a su hijo en mente, o al menos que
lo intentan ante nosotros y el joven. También pedimos
al adolescente que haga lo mismo con sus padres, todo
ello facilitado por una serie de técnicas y juegos que no
tendré espacio de exponer aqui —desarrollados desde la
MBT-F (tratamiento basado en la mentalizacion para
familias)-, aunque, a modo de ejemplo, expongo una
de ellas: es cierto que si preguntamos a un miembro de
la familia qué cree que piensa o siente otro miembro
de la familia alli presente, lo mas probable es que nos
diga que no lo sabe. Pero la situacién es muy diferente
si hacemos uso de la técnica de los “globos de texto”,
donde dibujamos en un folio un globo de pensamiento
tipico de los comics, pidiendo al miembro de la familia
al que estamos invitando a mentalizar al otro, que en este
juego se trata de imaginarse que él es ese otro miembro
de la familia y que ahora debe llenar lo que esta pensando
y/o sintiendo en este momento, sobre lo que esta pasando
0 sobre lo que se esta diciendo en este momento de la
sesion. Los resultados son valiosamente sorprendentes.

Vifieta clinica

Para concluir, presentaré una vifieta de un chico de 16
afios al que llamaré Juan, que atendi en el Hospital de
Diay que provenia de un entorno relacional muy dafiado,
donde habia sufrido severas negligencias durante su
nifiez. El chico habia sido expulsado de varios institutos y
presentaba trastornos de conducta graves, caracterizados
por explosiones verbales muy violentas hacia los otros y
conductas autodestructivas. La situacion que describiré
tiene lugar seis meses despueés del ingreso del chico, por
lo que ya hacia tiempo que habiamos podido establecer
una relacién bastante buena, algo que entiendo se vio
facilitado por una actitud muy activa hacia él, asi como
por ofrecer mucha contencion de las intensas ansiedades
persecutorias que vive. Se muestra facilmente desbordado
por estas ansiedades, perdiendo sus capacidades de
mentalizacion que por otra parte puede ir desarrollando
en los momentos en los que esta méas tranquilo.

La sesién que transcribiré tuvo lugar en el mes de
septiembre, coincidiendo con el primer dia del espacio de
aula con la profesora del Hospital de Dia, en la que cada
chico trabaja durante unos 50 minutos temas relacionados
con el nivel académico en el que se encuentran. Pasados
menos de 5 minutos del inicio del espacio de aula,
escucho golpes y fuertes gritos procedentes del pasillo.
Me dirijo rapidamente hacia alli al reconocer la voz de
Juan. Cuando me encuentro con él estd completamente
fuera de si, en medio de un estallido explosivo —un buen
ejemplo de un estado donde no hay mentalizacién—,
gritando con ira todo tipo de insultos contra la profesora
y pegando patadas y pufietazos a una puerta y la pared.
Tengo miedo de que se haga dafio, ya que se ha roto la
mano varias veces en episodios similares —s6lo una vez
durante el tiempo que ha estado con nosotros—. Cuando
me acerco dice en tono amenazador:

Paciente- jDéjame Mark! jNo me toques, no me toques
hostia!

Yo le digo que no le tocaré y él sigue dando patadas
y pufietazos a la pared e insultando a la profesora. Yo le
digo entonces que tengo miedo de que se haga dafio y no
quiero que esto suceda. El sigue insultando a la profesora
y dando pufietazos a la pared y yo insisto:

Terapeuta- estoy preocupado porque creo que te puedes
hacer mucho dafio a las manos si sigues golpeando la
pared.

Paciente- jA la mierda, no me importa una puta mierda!

Terapeuta- A mi si Juan. A mi me importa. No quiero
que te hagas dafio.

Juan tolera que yo me acerque cada vez mas. Entonces,
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con la idea puesta en tratar de mover su foco de atencion
hacia un lugar donde pueda ser mas factible recuperar la
capacidad de mentalizacion, a la vez que alejarnos del
foco de persecucion, le digo:

Terapeuta- Oye, ;Qué te parece si salimos de aqui?
¢Por qué no nos vamos ahora? Sélo ti y yo.

Paciente- jVale! jVamonos de esta mierda de sitio!

Continla golpeando puertas y pared mientras
caminamos hacia la puerta principal. También soltando
insultos. Salimos del edificio y vamos caminando por el
patio. Yo lo sigo, caminando a su lado. Se dirige hacia
un rincon agradable del patio donde hay un banco con
arboles que ofrecen una valiosa sombra en este ain muy
caluroso dia de verano. Se sienta con bastante rapidez
en el banco y yo me siento a su lado. Sigue profiriendo
insultos con mucha rabia hacia la profesora y yo trato de
validar su estado emocional diciendo:

Terapeuta- Ya veo. Hoy no ha sido facil con ella ...

Paciente- No es nada facil, joder! Te digo Mark que la
quiero matar!

Sigue desbordado, acusando a la profesora de todos sus
males e insultandola. Yo sigo a su lado, diciendo algo méas
en la linea de validar y acompafiarlo en su estado. Al cabo
de un rato paso a tratar de estimular la mentalizacion en
otro ambito que creo que serd mucho mas tolerable, y
opto por el nivel sensorial que estamos ambos sintiendo:

Terapeuta- Ostras, aunque hace bastante calor,
¢verdad? Este verano hace mucho calor, no? Suerte que
ahora tenemos esta buena sombra.

El me escucha y parece que va rebajando la
desesperacion y la rabia.

Terapeuta- Escucha Juan, como la llevas tu este calor?
Porque yo siento que ya he tenido mas que suficiente
para este afio.

Aqui lo invito activamente a mentalizarse sobre como
vive esta sensacion de calor, mostrando primero mi
propio proceso de pensamiento sobre el mismo.

Paciente- No me gusta.. a mi tampoco... jtan
jodidamente pegajoso!

Aqui vemos como él afiade otro calidad sensorial sobre
lo que esta sintiendo: el efecto pegajoso de la intensa
humedad. Entonces ve un mosquito, que se convertird en
un valioso co-terapeuta.

Paciente- jJoder, mira! Y también mosquitos... jmira
este puto mosquito que ahora nos quiere picar!

Terapeuta- jOstras, tienes razon! Y es un mosquito
tigre, no? ¢ Qué piensas?

Aprovecho para invitarle a mentalizar sobre el
mosquito.

Paciente- Si tio, jjoder si lo es! Estos son los peores...

Juan se empieza a calmar, centrado en el mosquito. Yo
sigo con la idea de desarrollar la mentalizacién en esta
experiencia que ahora compartimos.

Terapeuta- ¢ Te ha picado alguna vez uno de estos?

Paciente- Si tio... mas de una vez... y es una mierda
tio, jhace un dafio de cojones!... Peor que los normales,
mucho peor... pero espera... jVoy a matar este hijo de
puta!

El valioso co-terapeuta estd volando a nuestro
alrededor y yo trato de estimular la mentalizacion que va
desplegando en Juan en diferentes dimensiones:

Terapeuta- Hay gente que tiene mucho miedo de éstos.
¢ Como te sientes con este mosquito a nuestro alrededor?

Paciente- No me mola nada... jPero yo voy a por ellos!
No me voy corriendo como una maricona... Siempre
intento matarlos... y sobre todo si encuentro uno en mi
habitacion, porque eso lo odio...

Terapeuta- Ostras, tienes razon. Es realmente molesto.
Yo también lo odio.

Paciente- Cuando quieres dormir y se siente el puto
ruido ““bzzzz... bzzzz”. jUn puto mosquito que te quiere
picar! jEs que lo odio esto!

Terapeuta- Si, es realmente pesado querer dormir y
tener un mosquito alli que te quiere picar. Oye, ¢y este?
¢ Qué crees que hara?

Paciente- Nos quiere picar el hijo de puta... pero nos
estamos moviendo demasiado... asi que mejor no nos
movemos... no te muevas ahora Mark... deja que se
acerque, porque entonces ird por nosotros, porque si nos
movemos no se quedard quieto encima nuestro... porque
el asustamos si nos movemos...

Terapeuta- Si, buena idea Juan. Esta bien pensado.

Vemos como Juan ha pasado de un momento en el que
estaba desbordado y totalmente incapaz de mentalizar,
a un estado donde ha recuperado la capacidad de
mentalizacion, algo que valoro con la idea de destacar la
mentalizacion.

Paciente- Ves... ya viene... el hijo de puta se acerca...

El mosquito va a por Juan, que después de un par
de intentos consigue matarlo. Se pone muy contento
cuando lo consigue y yo valoro que lo haya conseguido.
Siguiendo con el objetivo principal del tratamiento
basado en la mentalizacién, lo que me interesa en este
momento es este proceso en el que Juan esté siendo capaz
de recuperar su capacidad de mentalizacion, sin ninguna
otra intencién que ésta. Como veo que lo estamos
consiguiendo, disminuyendo en consecuencia el estado
de deshordamiento emocional, trato de abrir més el foco
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de atencion interesdindome por lo que ha hecho durante
el fin de semana, ya que hoy es lunes. Me dice que no ha
hecho gran cosa y yo le pregunto si ha visto con alguien.

Paciente- Bueno... ya sabes... habia quedado con
Maria y Anna (nombres ficticios de dos chicas que ha
conocido recientemente y con las que esta haciendo una
buena relacién) pero Anna dijo que no...

Terapeuta- Vaya. Y ¢como te sentiste con eso?

Paciente- No mola...

Terapeuta- Ya veo. Pero oye, ¢me podrias ayudar a ver
qué significa para ti eso de no mola? Para ver si te puedo
entender mejor.

Paciente- Pues no mola es que no mola Mark... jQué
cofiol... Pues que me cabre6 bastante, pero bastante eh...
esto es no mola: muy cabreado... porque tenia ganas de
verla el sabado y la tia y me escribe un mensaje para
decirme que no...

A pesar de la reticencia inicial puede desarrollar la
emocién que acompafia el episodio que me cuenta.
Yo intervengo validando y devolviendo lo que estoy
entendiendo de lo que me cuenta.

Terapeuta- Ya veo, es decepcionante, si. Asi que, si te
entiendo bien, estabas esperando verla sabado y recibes
un mensaje de ella diciendo que no.

Paciente- Si, eso es lo que paso... ella dijo que no...
y si... queria verla, pero entonces ella dice que no... (se
inquieta un poco).

Terapeuta- Oye Juan, ¢qué opinas al respecto? Quiero
decir, ¢qué crees que hizo que Ana dijera que no?

Paciente- Ella dijo que estaba enfadada conmigo...
y que no me queria ver por esto... jJoder! jEnfadada
conmigo! ¢Y por qué cojones estaba enfadada conmigo?

Terapeuta- Bueno, esta es una buena pregunta Juan.
¢Que pas6? ¢Qué piensas?

Paciente- Pues... lo que pasd fue que ella dijo que estaba
enfadada porque dije algo sobre un tipo que ella también
estd viendo... Es que este tio es muy “chungo™... jEs un
puto ““chungo”! (Chungo queriendo decir indeseable y
peligroso). Es que yo lo conozco a este hijo de puta...
vive en mi barrio... es un desgraciado y sé que este hijo
de puta siempre va jugando con las chicas, las provoca
y se aprovecha de ellas... y yo no quiero que Ana se meta
en lios con este tio porque te digo que es muy chungo... y
eso paso, que se lo dije a Ana...

Terapeuta- Vale, estd muy bien. Asi que si te entiendo
bien lo que t0 querias era advertir a Ana sobre este tio,
¢verdad?

Paciente- Pues si cojones... eso es lo que hice...

Terapeuta- Escuchay ¢qué es lo que le dijiste a Ana?

Paciente- Pues estabamos en el whatsapp y le escribi
un mensaje... mira... Tengo la conversacién aqui... (me la
ensefia)... ella dice que tiene que va a ver a este tioy yo le
digo: “cuidado que te estas arrastrando como una perra
con este tio que es un chungo hijo de puta”.

Debo decir que este es un lenguaje habitual de Juan,
que suele utilizar una gran cantidad de palabras groseras
e insultos en su discurso.

Terapeuta- Ya veo. Entonces ella lee esto que le escribes
th y enfada.

Paciente- jSi tio! Va y me dice “se ha acabado, ya
no hablo mas contigo... hoy no nos vemos”, y cierra la
conversacion y no me abre mas... jcojones!

Terapeuta- Vale, se enfadd. Pero, ¢entiendes qué es lo
que la hizo enfadar de lo que le dijiste?

Paciente- jJoder Mark tio!... Pero es que ella ya sabe
que yo hablo asi... pero ya sé por donde vas...

Terapeuta- ¢ Qué piensas?

Paciente- Pues eso de como se dicen las cosas y como
lo siente la gente...

Aqui Juan muestra que tiene presente los objetivos de lo
que vamos trabajando, respecto a tratar de mentalizarnos
a nosotros, a los demas y el impacto emocional que
tenemos sobre los otros, aspectos sobre los que a menudo
le recuerdo bien explicitamente que debemos ir pensando
juntos. Yo le digo:

Terapeuta- Claro, porque escucha, yo supongo que tu
no le querias hacer dafio a Ana. ¢Es asi?

Paciente- Joder, claro que no le quiero hacer dafio a
Ana... si ella es colega.

Terapeuta- Pero entonces, con lo que has pensado
sobre cdmo se dicen las cosas, eso que sabes que vamos
trabajando ti y yo de como impactan en las otras
personas las cosas que dices o haces, como les hacen
sentir, tal vez podemos pensar en otra forma de decir lo
mismo.

Paciente- Si... si...

Terapeuta- Esto imaginarnos estando en el lugar
del otro, pensar como se puede sentir. Decirlo de otra
manera. ¢ Qué piensas?

Paciente- Si que es verdad que no mola mucho como se
lo dije... si... pero escucha Mark, ¢como se lo dirias t?
¢ Como la aviso de que este tio es un chungo?

Terapeuta- ¢Por qué no pruebas ti ahora?

Paciente- No, no... hazlo ti Mark venga... como se lo
dirias t0?

Pienso que muestra un interés sincero sobre lo que yo
puedo pensar como alternativa y decido decirlo.

Terapeuta- Pues a ver, algo asi como: mira Ana, me
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caes muy bien y no quiero que este tio te haga dafio, asi
que ten cuidado por favor porque le conozco y sé que ha
hecho dafio a otras chicas.

Paciente- jQué cabrdn tio! jEsta de puta madre!...
Joder, es que asi claro que suena diferente... asi seguro
que no se cabrea... tio... qué cabron, jqué buena frase!

En este momento hace un giro, mostrando que ha
pensado algo y diciendo en tono de sorpresa:

Paciente- jOstia puta! jOstia putal... jPero es que es
lo mismo que me acaba de pasar con la profesora Mark!
iEs que ahora he pensado que es justo lo mismo que me
acaba de pasar con la profe!

Terapeuta- jPues esta muy bien pensado Juan! Me
parece que lo que haces ahora es lo que siempre decimos
que es nuestro objetivo, que puedas pensar de una
manera que te ayude a entender lo que sientes y lo que te
pasa con la gente. jMuy bien!

Paciente- Pues si tio... porque hoy lo que ha pasado
es que la profe va y me pone una hoja delante con un
montdn de texto para leer, que era muy largo tio, ademas,
jel primer dia de clase! jQue hoy es el primer dia cofio!
Y me he cruzado mucho... ya me he cruzado y me ha
pasado que lo he visto y le he dicho que se lo lleve y que
se lo meta por el culo...

Terapeuta- Vaya, entonces quiza podemos entender
como se ha sentido ella con eso que le has dicho.

Paciente- Si, si... claro... se ha enfadado mucho
conmigo... con razén claro...

Terapeuta- Oye, y ahora ¢ puedes pensar en una forma
diferente de decirle eso mismo a la profesora?

Paciente- Si... le podria decir: mira profe, que hace
dos meses que no leo nada, ¢no puedes ponerme algo un
poco mas corto para leer?

Terapeuta- Estd muy bien Juan, muy bien. ¢Y como te
imaginas que se puede sentir ella si le dices asi?

Paciente- Pues bien, no se cabrea como ha ocurrido,
seguro... y todo hubiera ido mejor... no se hubiera
disparado todo como ha pasado.

Terapeuta- Vale, escucha, y ¢qué crees que es lo que
hace que se disparen las cosas?

Paciente- Cuando yo salto... cuando me cabreo yo por
algo es que ya me cruzo y empiezo a decir de todo... es
eso... eso es lo que hace que se dispare todo... porque
joder, es que la he liado bastante hoy eh...

Terapeuta- Y ¢como te sientes ahora?

Paciente- Bien... mucho mejor... ya no estoy
cabreado...

Terapeuta- Y ¢qué piensas de lo que hemos hablado
este rato?

Esta Gltima intervencion mia es un recurso técnico que
se recomienda utilizar cuando se termina una sesion, a
fin de hacer que el paciente se vaya mentalizando sobre
la misma.

Paciente- Que esta bien... mola esto... lo probaré...
tengo que pensarlo, tengo que controlar este momento
cuando me cruzo... lo probaré, seguro...

Terapeuta- Pues, ;te parece si volvemos dentro?
¢Quieres volver a entrar?

Paciente- Si, jvamos!

Terapeuta- Y ¢sabes qué taller te toca ahora?

Paciente- Pues creo que mdsica...

Terapeuta- ;Como te ves ahora haciendo musica?

Paciente- Bien, bien... me gusta la musica...

Volvemos hacia dentro y Juan puede reanudar las
actividades con normalidad. Como creo que se puede
observar, lo que me guia todo el tiempo es el objetivo
de ayudar a recuperar la capacidad de mentalizacion
del chico en un intenso momento de desregulacion
emocional que le ha llevado a la actuacién. Este es el
objetivo principal del abordaje terapéutico que he
tratado de sintetizar en este trabajo. Para profundizar en
la modalidad de intervencion terapéutica basada en la
mentalizacién recomiendo dirigirse a las publicaciones
sobre el tema de Fonagy, Bateman y otros autores que
detallo en las referencias bibliograficas, aunque espero
haber podido aclarar un poco algunos aspectos de
este modelo, asi como la utilidad y pertinencia para
trabajar con adolescentes con dafios importantes en la
organizacion del pensamiento.
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LOS PADRES DE ADOLESCENTES ADOPTADOS EN
EL TRABAJO CLINICO. FANTASIAS, INQUIETUDES Y

CONFLICTOS*

PARENTS OF ADOPTED ADOLESCENTS IN CLINICAL
WORK: FANTASIES, WORRIES, AND CONFLICTS

Vinyet Mirabent Junyent™™

RESUMEN

El adolescente adoptado vive con mayor inquietud
y complejidad la crisis propia de esta etapa. Se le hace
presente su genética y su diferencia racial, se le aparecen
fantasias ¢ identificaciones con sus padres bioldgicos y
con los adoptivos, e interrogantes acerca de su historia
previa a la adopcién y acerca del sentido de su presencia
en la familia.

Por otro lado a los padres se les pueden despertar duelos
no resueltos, fantasias e inquietudes que contribuyen a
que los conflictos se encallen y entren en una escalada de
tension. Entonces padres e hijos pueden irse alejando y
poner en riesgo el vinculo filial.

Sera importante que los profesionales ayudemos a los
padres a dar significado a las conductas de los hijos, a
mentalizar, para que aguanten, contengan i acompafien a
su hijo/a en los conflictos y dolor que ahora revive, y le
ayuden asi a la resolucion de la crisis adolescente.

Palabras clave: Adopcion, adolescencia, dindmicas
conflictivas, funcion parental.

ABSTRACT

The adopted adolescent lives through the crisis proper
to this vital stage with more worry and complexities.
His genetics and race differences appear to him, coupled
with fantasies and identifications with his/her biological

parents and with the adoptive ones, and interrogation
points appear about his history previous to adoption,
together with the ones that have to do with the sense of
his presence in the family.

On the other side, unresolved bereavements of the
parents can be awaken in them; fantasies and worries that
contribute to the conflicts get stuck and tension increases
gradually. Parents and children can get distanced and the
parental-filial bond be put under risk.

It will be of importance that as professionals we help
the parents to give sense and signification to the behaviour
of the children, and to mentalise, so that they can hold,
contain and accompain their son/daughter in the conflicts
and pain that he/she is now reviving and help them in this
way to the resolution of adolescent crisis.

Key words: Adoption, adolescent, conflictive
dynamics, parental function.

INTRODUCCION: ADOLESCENCIA /
ADOLESCENCIAADOPTADA

Como sabemos, la adolescencia es una etapa de
reorganizacion fisica y psiquica, de profundos cambios
corporales y emocionales, que conducen a la adquisicion
de laidentidad adulta. Siempre implica un salto evolutivo
hacia la autonomia después de una progresiva separacion
y diferenciacion del ndcleo familiar. En este camino

* Ponencia presentada en el XXVI1I Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “La técnica en psicoterapia en sus diversas aplicaciones”
tuvo lugar en Burlada (Navarra) los dias 15 y 16 de abril de 2016. Acreditada por la Comisién de Formacion Continuada de las profesiones Sanitarias

de Navarra.

** Psicologa clinica. Psicoterapeuta. Fundaci6 Vidal i Barraquer. Barcelona. E-mail: vmirabent@fvb.cat
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podra sentirse mas o menos orgulloso de la pertenenciay,
con ello, consolidar en mas o menos su identidad. Puede
ser a la vez una constatacion que genera inseguridad,
desconcierto, y a veces cierta despersonalizacion (Lasa,
A. 2003).

La solidez y caracteristicas de los vinculos afectivos
que se han creado con los padres, la calidad de la crianza,
cémo se han entendido y atendido las necesidades del
nifio, y la mayor o menor flexibilidad o rigidez de los
equilibrios relacionales que han predominado, van a
proporcionar una base mas o menos sélida con la que el
chico/a va a llegar a esta etapa. Cuando el adolescente no
tiene espacio para diferenciarse y separarse debido a que
el sistema defensivo de los padres es rigido y no admite
el cuestionamiento, solo le queda la confrontacién, el
choque y a menudo actuaciones preocupantes (Torras,
2004).

Paralelamente los padres se ven inmersos en un proceso
de cambio. Pasan a ser de nuevo pareja, a reencontrarse o
no, asentir un vacio al no ser tan necesarios en los cuidados
del hijo, y a descubrir en quien se esta convirtiendo en la
realidad, en contraste con el hijo que habian fantaseado,
el hijo ideal (del que podian ser conscientes 0 no) y
aceptarlo en su verdadera identidad. Todo esto constituye
la conflictiva normal de las dinamicas familiares en la
adolescencia. Se ha perdido el equilibrio de relacion que
tenian todos antes y se van a poner a prueba la consistencia
de las relaciones familiares.

El adolescente adoptado vive con mayor inquietud
y complejidad la crisis de esta etapa. Se encuentra con
problematicas afiadidas relacionadas con su adopcion
que contribuyen a la eclosion de una conflictividad mas
intensa, que apunta a la raiz de su propia identidad, su
sentido de pertenencia y su vinculacién con los padres
(Mirabent, V. 2014; San Marttino, M. 2014). En la
bisqueda de su identidad debera integrar su historia
anterior a la adopcion (origenes, vinculos que han dejado
huella pero de los que a menudo no tiene representaciones
mentales, recuerdos...) y la que ha construido con sus
padres adoptivos, es decir, su doble procedencia. La
elaboracion del abandono volverd a ponerse en primer
plano, para dar sentido a esa experiencia vivida (Barudy,
J. 2006). Su herencia genética y su diferencia racial
van a estimular, por un lado, fantasias, identificaciones
e interrogantes con sus progenitores y, por el otro, se
preguntara también por sus padres adoptivos, sobre
el sentido de su adopcién, su lugar en la familia y qué
motivacion tenian. Va a necesitar entender y entenderse
para aceptarse y asi aceptar tanto sus origenes biolégicos

como su familia adoptiva (Berastegui, A. 2007). En su
mundo interno se establece un juego entre la estructura
familiar en la que ha crecido pero de donde no ha salido -
es decir, la historia de vinculos con sus padres adoptivos -
y las experiencias vividas antes de la adopcion (primeros
vinculos con progenitores, los interrogantes sobre ellos y
las carencias).

La capacidad de comprension y reparacion por parte
de los padres adoptivos, a lo largo de la infancia, va a
ser crucial para que haya construido una base emocional
mas solida que le permita disponer de mayores recursos
emocionales. Si siempre el papel de los padres es esencial
para el buen crecimiento y desarrollo de un hijo, en la
adopcion adquiere ain mas importancia ya que tendran la
funcién afadida de reparar en lo posible los dafios que las
experiencias anteriores han dejado en su hijo, comprender
y aceptar los intensos conflictos, internos y externos, que
vive y mantenerse a su lado en un mensaje de esperanza
hacia la vida que se le abre delante.

La adolescencia de los adoptados en los padres
adoptivos.

En el trabajo clinico, los profesionales estamos
atendiendo numerosas consultas de familias que estan
atravesando momentos de crisis de mayor o menor
gravedad. Las ansiedades de muchos adolescentes
adoptados son intensas y dificiles de contener, con lo
que se manifiestan de forma explosiva y defensiva, con
actuaciones y conductas de riesgo. Son un intento de
busqueda de si mismo, llenas de confusidn, y también de
necesidad de expulsar un sufrimiento que no se puede
pensar.

En la adolescencia los padres adoptivos tienen una
mayor carga, van a tener que sostener el dolor profundo
de su hijo. Se convierten en blanco del odio y tendran que
hacerse cargo de larabia que el chico poco a poco empieza
a sentir. Es importante que los padres comprendan esta
situacion para que no se sientan descorazonados y puedan
soportar estas oleadas de hostilidad, entendiendo que es
la forma de llegar a una relacion mas real y segura porque
serd menos idealizada (Winnicott, 1991). La capacidad
de aguante, contencion y acompafiamiento que tengan va
a ser decisiva, no solo para ayudar a su hijo a salir de la
crisis, sino también para reafirmar el vinculo familiar y la
filiacion. Esta es realmente la tnica forma de poder dar
esperanza de futuro a estas familias.

Pero en general a los padres les resulta dificil adaptarse
al cambio que esta realizando su hijo/a. Ademas
de como resolvieron su propia crisis de identidad y
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sentimientos de desconcierto y desorientacion, se les
suma el desconocimiento de lo que puede significar
emocionalmente integrar una doble filiaciéon, como si
le ocurre a su hijo/a adoptado; ellos no han pasado por
esta experiencia y solo su sensibilidad y capacidad de
conexion con el abandono y las carencias del hijo les
puede ayudar a conectar con lo que él/ella esta viviendo
(Rius, M. 2011). Se pueden sentir muy perdidos ante
manifestaciones disruptivas de unos hijos que en la
infancia no habian dado “demasiados problemas” y
que les habia hecho creer que todos los conflictos de
adaptacion y vinculacion estaban resueltos. Pero también,
en funcion de la historia que les llevo a la adopcion y de
la cualidad de su proyecto adoptivo, estardn mas o menos
preparados para el ejercicio de las funciones parentales,
antes y en este periodo, ya que el estado mental de los
padres es lo que les permite 0 no conectar con los estados
mentales del hijo (Fonagy, P. 2004).

Asi podran ayudarle a transitar por la intensidad y
complejidad de sentimientos y vivencias, comprendiendo
sus dilemas, sus conflictos y el dolor mas alla de
sus conductas; o, por el contrario, se pueden quedar
encallados en los suyos propios, en un dolor enquistado,
en fantasias y anhelos no resueltos, mas o menos
conscientes, lo que les va a dejar en un estado mental
poco permeable y receptivo a la realidad del hijo. En este
escenario se complican y obstaculizan el buen ejercicio
de las funciones parentales, se movilizan profundas
inquietudes, dudas y confusién, a menudo entorno a la
autenticidad del vinculo paterno/filial que les une, y que
provocan reacciones intensas y actuaciones en el trato con
el hijo. La familia llega entonces a la consulta inmersa
en dindmicas relacionales caracterizadas por la colusion,
el desencuentro, el distanciamiento emocional, dentro
de un circulo vicioso, y con un dolor que se proyecta de
unos otros y que a veces, por desgracia, puede llegar a la
ruptura vincular.

LOS PADRES ADOPTIVOS EN LA
CONSULTA

Enlaconsultapodemos observar como tras los conflictos
que los padres describen en sus hijos adolescentes,
existen distintos factores que han propiciado la situacion,
y que condicionan el significado que dan a las conductas
de sus hijos.

Muchas veces percibimos duelos no resueltos en la
historia de la pareja, fantasias inconscientes en relacion
al hijo y el lugar que éste debe ocupar, vinculadas a una
necesidad de reparacion de aspectos propios dafiados, de

llenar vacios internos. Sus expectativas no se adecuan
entonces al hijo real que tienen, condicionan la relacion
mutua y generan conflictos al predominar, por parte
de los padres, un juego entre ansiedades no elaboradas
y defensas proyectivas y negadoras de la realidad e
identidad del hijo, que estallan en esta etapa.

Aveces podemos ver también cdmo en algunas de estas
familias el proyecto adoptivo no estaba compartido ni
asumido por igual, con lo que existe una gran diferencia
en el grado de implicacion y vinculacion con el nifio
entre ambos miembros de la pareja.

Pero por otro lado, también atendemos consultas de
adolescentes con problematicas densas, conflictivas y de
larga y costosa resolucion cuyos padres/madres tienen
buenas capacidades, sensibles y empaticos, y que basaron
su proyecto adoptivo en la realidad y necesidades del
nifio. El estado de animo de estos padres, los sentimientos
intensos que viven, el sufrimiento que genera el trato con
el hijo y la percepcion de sus conflictos, es también una
de las realidades de las consultas.

Siempre, tanto en la infancia como en la adolescencia,
el trabajo clinico con los padres es esencial para modificar
dinamicas relacionales, que llevan méas o menos tiempo
establecidas, y que han creado circulos viciosos que
perpetian los conflictos. En las familias adoptivas esto
es alin mas importante por la suma de factores de gran
complejidad que se han descrito. Sera necesario ayudarles
a conectar de nuevo con las carencias y multiples pérdidas
que su hijo ha sufrido, con su historia de negligencias y
soledad, cuando no de traumas, para que entiendan que
sus reacciones estan vinculadas a vacios relacionales,
abandonos y duelos, a un dolor emocional y también a
mecanismos defensivos primitivos que ahora se reactivan
ante la zozobra adolescente. Serd basico ayudarles a
contemplar que los conflictos son una oportunidad
para que su hijo integre y reafirme su identidad, lo que
implica aceptarse y conciliarse en su doble origen. Sélo
asi podran sostenerle en este transito y sostenerse a si
mismos evitando que se instale la distancia emocional,
evitando sentirle como un extrafio en casa, que no tiene
nada que ver con ellos y por el que ya no pueden hacer
nada.

DUELOS NO RESUELTOS. FANTASIAS:

IDEALIZACION / DENIGRACION

La constitucion de la familia adoptiva se hace
precisamente a partir de duelos. El nifio que llega por
la via de la adopcién siempre lleva consigo importantes
pérdidas y separaciones vinculares que dificilmente
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habra podido elaborar. La relacion que ha tenido con
adultos es en general insuficiente, precaria y grupal, y
sus necesidades individuales han estado poco atendidas
y reconocidas (Giberti, E. 1994). Traera pues, consigo,
duelos pendientes de elaboracion y van a ser los padres
que le adoptan los que se van a tener que encargar de este
trabajo afiadido. Van a tener que transmitirle el deseo i
la ilusion, desde el no deseo, el abandono, la desilusion
e incapacidad de los padres bioldgicos (Cid, 2006) para
poder investirle como hijo (Levy Soussan, P. 2003). La
filiacion es un proceso simbolico, que se produce en la
mente de padres e hijos. Sera la presencia o ausencia de
esta investidura simbdlica en los padres adoptivos, la que
marcara la presencia o ausencia de filiacion (Gerhardt, S.
2008). Eneste proceso, vinculado al deseo y a expectativas
conscientes e inconscientes, son los padres los que tienen
una funcion activa en la que van configurando un espacio,
un nido que se va construyendo en su mente. Aceptar un
nifio como hijo es un proceso que se hace poco a poco,
en el trato cotidiano, en la crianza. La cualidad de las
expectativas e ideales de los padres, permitiran en mayor
0 menor grado que padres/hijo puedan llevar a cabo
un proceso de reconocimiento mutuo, identificacion y
pertenencia (Soulé, M. 1993).

Pero con frecuencia los padres traen consigo duelos que
no han podido reconocer ni elaborar y que les impiden
conectar, entender y hacerse cargo de los de su hijo. La
resolucién de los duelos en los padres es esencial para
que puedan aceptar que la adopcion es un relevo, que
hubo otros antes que ellos y que éstos estan en el mundo
interno de su hijo en forma de fantasmas y sensaciones
vividas (Newton, N. 2010). Sélo asi podran aceptar a su
hijo tal y como es, entender sus actitudes, necesidades
y conflictos y sostenerle sin minimizar, negar o disociar
su dolor. Pero cuando los duelos se han disociado los
padres otorgan inconscientemente un rol al nifio, el del
bioldgico no tenido, que debe cumplir y se arraiga en
ellos un funcionamiento disociativo y proyectivo, por el
que las emociones no pueden ser mentalizadas. El trato y
la comprensidn del hijo no estan entonces acorde con lo
que éste esta viviendo y necesitando.

M, 15 afios: Silencios.

Acude a la consulta la madre sola.

M fue adoptada cuando tenia 1 afio, procedente de
un pais de raza parecida a la nuestra. La chica ha sido
atendida previamente por distintos profesionales en
los ltimos dos afios ya que en casa pasa de estar muy
cerrada y silenciosa, a tener momentos de agresividad

y provocacion en los que no se la puede parar, explota,
grita y todo acaba por el suelo, se rompe....

Se adaptd muy bien a la familia y a lo largo de la
infancia nunca presentd problemas, era mas bien
tranquila y de trato facil. Sabia que era adoptada, a los
4 0 5 afios le hablaron de su pais de procedencia, de
que necesitaba unos padres y de que ellos querian tener
una hija. En aquel momento vio algunas fotografias del
encuentro, parecia poco interesada, luego con los afios
ya no preguntd mas, los padres interpretaron que no le
importaba.

La madre explica que desde hace un tiempo la ve
con muy baja autoestima, poca confianza en si misma
y con dificultades para controlar sus emociones. En la
escuela, en cambio, va bien, es una buena estudiante, sin
problemas.

La madre siempre ha ido sola a las consultas, el padre
Unicamente al principio y apenas se implicd. Describe
problemas de relacion con su marido, dice que es una
personarigida en las normas familiares, poco dialogante,
que esta alejado de su hijay tiende a desvalorizarla. M le
rehuye y mantiene con él una relacion distante, de hecho
cuando llega su padre a casa ella tiende a encerrarse
en su habitacion, donde en la actualidad incluso cena,
evitando el espacio familiar. Paralelamente abundan
las discusiones, rifias y agresividad verbal entre unos
y otros. Un dia, tras una discusién por horarios con el
padre, en presencia de éste, la chica le dice a la madre:
“A este hombre no le quiero. ¢Por qué no te separas de
él? ... Te odio porque no te atreves a hacerlo, no eres
fuerte”. El padre furioso le dice a la madre: “jYa ves la
hija que querias!”

Hace pocos dias en otra discusion entre el padre y M
se ha visto implicada la madre que intentaba mediar.
La chica acaba diciéndole: “T0 no eres nadie para
mandarme, no eres mi madre, eres s6lo una mujer que
querias una criatura”. Después de esto la chica escapo
de casa durante horas.

A lo largo de la visita van apareciendo distintos
aspectos de la llegada de la nifia a casa y también de
porqué decidieron adoptar. La madre comenta que
tenian muchos problemas para tener hijos biolégicos,
ella los deseaba con intensidad. Tras varias consultas,
los analisis concluyeron que su marido tenia problemas
de fertilidad. Realizaron varios procesos médicos,
aunque siempre era ella la que tomaba las decisiones.
Parecia que a su marido la esterilidad no le resultaba
muy importante, le decia: “Si no podemos, pues no
podemos”. La madre afiade: ““Es que a momentos es
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como un nifio pequefio, quiere que esté sdlo por él, tuvo
celos de la nifia cuando Ileg6. Cémo yo insisti tanto...
pues al final accedio, “vale, pues adoptamos” me dijo”".
La madre afiade que ella se encargd de todo, de todas
las iniciativas y tramites. Y sigue: “Ahora dice que si la
quiere,, pero en realidad nunca la ha entendido, ni ahora
ni de pequeria, no entiende nada de lo que significa la
adopcion. Ahora, con las reacciones de M, se siente
desautorizado, se enfrentan duramente y cada vez se
alejan mas. En casa hay un infierno y yo me lleno de
dudas, a momentos me siento distante de todos, de mi
marido, de mi hija...ella me hace culpable y yo ya no
sé...no era eso lo que queria...”.

La chica tiene multiples duelos (Brodzinsky, D.
2006)) que se han mantenido ocultos en su interior y
que han irrumpido con fuerza en la adolescencia. Ahora
tiene pocos recursos emocionales para afrontarlos. En
la infancia asumio el papel asignado: la hija agradecida
que se adapto rapido y no presentaba problemas. Como
dice Rygaard (pag 175, 2008): “Una forma de adaptarse,
es complacer y prever las expectativas parentales, tener
miedo a cometer errores y controlarse totalmente....
aungue estos nifios tienen un aire permanente de tristeza
porque el temor al rechazo es la base de su buena
conducta.

Pero con la irrupcidn de la adolescencia no ha podido
continuar con su rol, con lo que las relaciones mutuas,
sobre todo con el padre, son cada vez mas conflictivas.
La chica revive un nuevo abandono al no sentirse
entendida, lo actia escapando de casa y expulsa su
dolor, ni compartido ni elaborado, a través de la rabia y
agresividad: “La reducida capacidad para representarse
los estados mentales propios y los del otro disminuye la
posibilidad de inhibir la agresividad. [...] La regulacién
de las emociones depende de poder captar la experiencia
interna que surge en el contexto de la temprana relacion
diddica con el cuidador” (Fonagy, P. pag 49. 2004).

Coémo se puede ver hay una gran diferencia en la
motivacion para adoptar en cada uno de los miembros
de esta pareja. La esterilidad del padre y su falta de
elaboracion condiciond las decisiones que tomaron.
El padre acabd cediendo al deseo de maternidad de
su mujer, llevado por posibles sentimientos de culpa
inconscientes y probablemente la necesidad de retenerla
a su lado. Fue un acompafante de una adopcion que hizo
en realidad su mujer y no pudo vincularse bien a su hija,
ya que ella era la representante externa de su esterilidad.
Paralelamente, la madre deseaba tanto su maternidad
que no pudo pararse, elaborar la renuncia, el duelo, que

conllevaba seguir unida a su marido, y poder distinguir las
diferencias entre la filiacion biologica y la adoptiva. En
su momento reacciond a la situacion dolorosa de forma
maniaca y negadora, sustituyendo un hijo por el otro,
llenando rapidamente el vacio. Como dice Bleichmar,
H (2010), aqui los padres tienen un duelo patoldgico en
el que los momentos de agresividad se intercalan con
momentos en que la culpa pasa a primer plano.

La historia de la adopcién en los padres, con sus duelos,
permanecio oculta a lo largo de la infancia, no tenian
suficiente “espacio mental” para una hija diferente a la
bioldgica, con unas necesidades también diferentes y mas
complejas. No pudieron acercarse a lo que la realidad de
la adopcion pudo despertar en ella, ya que ello implicaba
haber reconocido y elaborado sus propios duelos,
sobre todo el padre. M con su presencia les convertia
en padres, pero a la vez activaba el dolor de sus vacios
ya que evidenciaba su esterilidad. Necesitaban apartar,
disociar, los origenes distintos de su hija y no dieron
importancia a lo que podia sentir entorno a su adopcion.
Asi pues, no le pudieron acompafiar en las primeras
eclosiones de sus interrogantes, fantasias y emociones,
la dejaron en su soledad y ella aparentemente se adapto:
“Cuando los duelos evolutivos no se elaboran bien...
los padres presionan inconscientemente al hijo para que
se identifique con las propias imagenes proyectadas...”
(Palacio Espasa, pag. 13. 2012). El silencio que imperd
en la relacion deriva en la adolescencia en un fuerte
distanciamiento y resentimiento de M. Los padres no se
hicieron cargo de su abandono, y crecid con la fantasia
inconsciente de que lleg6 para cubrir un vacio de ellos,
de que su presencia estaba al servicio de sus necesidades,
no de atender las suyas como hija (Galli y Viero, 2001).
Se pone en juego la autenticidad y sinceridad del deseo
de sus padres.

Pero ahora en la adolescencia, M se resiste a la
proyeccion y los duelos segregados estallan, los de los
padres se encuentran con los de la hija (Juri, L. 2010). Hay
un gran sufrimiento que no pueden contener y proyectan
en el otro, sobre todo por parte de los padres: En este
escenario es facil que los interrogantes y fantasias sobre
los progenitores sean intensos y estén muy presentes
en la hija 'y en los padres, y activen la busqueda de los
origenes a través de actuaciones que expresan las dudas
acerca de su pertenencia (Mirabent, VV y Ricart, E. 2010).

Pero junto a de la densidad de estas problematicas, en
las visitas se pusieron también de relieve capacidades
de la madre. Su capacidad de mediacion, intuicion y
sensibilidad, y, por encima de todo, un vinculo afectivo
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hacia la hija y el padre, eran aspectos sdlidos sobre los
que basar la reparacion y la reestructuracion familiar.
Ello permitié sostener su dolor, acompafarla sin culparla
en el reconocimiento de errores y buscar caminos de
acercamiento de ella hacia la hija, y de ella hacia el
padre, al que dejo de culpar, con lo que al cabo de varias
entrevistas con la madre, se pudo incorporar a las visitas.
A pesar de que el inicio de la familia se bas6 mas en
duelos no resueltos y vacios, la madre pudo desplegar
capacidades de cuidado y pudo integrar al padre aunque
de forma limitada.

A: Decepcidn y el fantasma de “los otros™.

A viene a la consulta sola. Su marido tiene mucho
trabajo y no se lo ha podido combinar. Esta preocupada
e irritada con su hija adoptada que en la actualidad
tiene 14 afios. Sus primeras palabras las expresa con
rabia: “No puedo con ella, la aborrezco, me sobrepasa...
contesta mal, estd agresiva...de pequefia iba bien...
pero ahora su adolescencia me desborda...me pone muy
nerviosa, yo acabo también gritdndola”. Adoptaron
a su hija en un pais de raza claramente diferente a la
nuestra cuando tenia casi dos afios. A va explicando,
ademas de algunas actuaciones de riesgo de la chica,
que no entiende lo que esta pasando. EIl problema es con
ella dice, la chica se entiende mejor con el padre, pero
conmigo...““me la tiene botada”. Ella queria adoptar. Se
emociona: “Bueno en realidad pasamos muchos afios
pendientes de los procesos médicos... fue agotador y al
final: fuera, decidimos adoptar... pero aun ahora tengo
momentos en que pienso: ¢Por qué me ha pasado a mi
esto? Todo el mundo tiene hijos, a mi alrededor todas
se han embarazado... Me ilusioné con la adopcién, se
lo di todo a mi hija, me volqué”... Con resentimiento y
desolacién afiade: “¢Sabe? Parecia una mufiequita de
pequefia, oscurita pero una mufieca, todos se paraban de
lo mona que era... y ahora en cambio viste de cualquier
forma, parece de los bajos fondos... no la reconozco...
no acepta nada mio... ninguna sugerencia... no sé quien
es ni de donde ha salido, en muchos momentos me siento
alejada y siento que no tiene nada que ver conmigo.
Estoy muy decepcionada. Mi marido sufre porque esta en
medio, €l si mantiene la comunicacion, yo llevo semanas
en las que apenas nos hablamos... cuando ella lo hace
es para desafiarme... Pero él no me entiende... dice
que debo ser mas comprensiva, soy la mala... al final
acabamos discutiendo los dos...temo que por su culpa
acabemos separados.”

Esta vifieta clinica ilustra la complejidad de

sentimientos y de pérdidas no resueltas en los padres, en
este caso la madre. Por un lado se siente decepcionada
por las actitudes de la hija, no las reconoce derivadas de la
educacion que le ha dado (“parece de los bajos fondos”),
por otro lado su desarrollo fisico, seglin su genética, pone
en primer plano su procedencia biolégica y la presencia
en ella de quienes la engendraron, con los sentimientos
que despiertan.

En este momento la hija busca su espacio, irse separando
de los padres preguntandose acerca de su identidad. La
chica explora, desde lo interno a lo externo, a través de la
apariencia, del vestir, de las actitudes. Pero este proceso
adolescente reabre en la madre la herida de su esterilidad
que no habia quedado bien cerrada antes de la adopcion.
El crecimiento de su hija impone que no procede de su
genética, y por lo tanto su infertilidad, de lo contrario ella
no estaria aqui.

Los sentimientos de vacio y rabia se vuelven a poner en
primer plano, ya que predomind en ella un funcionamiento
disociativo por el que no elaboré ni mentalizd la pérdida
(Fonnagy, P. 2004; Target, M. 2007). Pero ahora cuando
surgen, se expulsan de forma proyectiva hacia la hija
poniendo lo malo en ella (Juri, LI. 2010), con lo que se le
tambalean los procesos de reconocimiento e identificacion
de la hija como propia, no puede ver en ella su propia
huella y le es muy dificil tolerar la distancia entre la hija
real que tiene, con su identidad propia, y la que habia
deseado y no tuvo, pero con la que ha creado fantasias
idealizadas inconscientes (Mirabent, V' y Ricart, E. 2010).
No sali6 de ellos, ellos le han dado toda la educacion pero
la hija no responde a las expectativas: “no sé de donde ha
salido...” Irrumpen en escena los bioldgicos, la rivalidad
con ellos (con las fantasias acerca de su cualidad como
personas, fértiles pero a saber como eran). El dolor y la
decepcién no mentalizados provocan la proyeccion de la
rabia hacia su hija. Es asi como la hija se va convirtiendo
facilmente en una amenaza familiar (Levy Soussan, P.
2003; Grinberg 2006).

El trabajo clinico con esta madre se centr6 en primer
lugar en empatizar con su propio dolor. El riesgo hubiese
sido que la terapeuta se identificara con la hija e intentara
rapidamente hacer comprender a la madre que sus
dificultades y el sentido de sus actitudes y actuaciones,
algunas preocupantes, procedian de sentimientos
dolorosos que se debian entender. Un primer enfoque en
esta direccion podria haber acentuado los sentimientos de
culpa en Ana y ésta podria haber reaccionado con una
intensificacion defensiva con la terapeuta, con posible
resentimiento y hostilidad, y a la vez negacion de su
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realidad interna. Se trataba también de evitar el aumento
de la proyeccion hacia su hija, ya que Ana leia en ella
su propia rabia y agresividad, y la atribuia a sus origenes
diferentes, a los “otros”, los progenitores que le han dado
una apariencia en la que ahora ella no puede reconocerse
y un “caracter” que no tiene que ver con la educacién y
trato familiar. El riesgo de ruptura de la pareja y vincular
con la hija es alto. Por ello es necesario que la terapeuta
se contenga para dar espacio a la madre, para que exprese
un dolor encerrado durante afios, pueda entenderse a si
misma, y asi iniciar un proceso de irse diferenciando de
su hija para poder entenderla.

Se pudieron realizar varias visitas continuadas con la
madre, luego aceptd ayuda psicolégica para ella misma.
A la consulta se incorpord entonces el padre, en un
momento en que la madre podia escuchar a su marido
desde otra perspectiva, con mayor espacio mental, para
no sentirle como una amenaza, y mayor capacidad para
pensar y dar sentido a las actitudes de su hija y sus
necesidades.

CUANDO HAY HIJOS BIOLOGICOS:
¢FRACASO? ;POR QUE NO FUNCIONA
COMO LOS OTROS?

Otras veces, atendemos en la consulta familias que
tienen hijos biolégicos y que decidieron adoptar o,
que tras una adopcién, por una infertilidad sin causa
concreta, sin un diagndstico claro, se produce un
embarazo inesperado. El nuevo hijo llega a unos padres
mentalmente poco preparados para ello. Se podrian
desarrollar muchos aspectos y matices que forman parte
de las dinamicas relacionales de estas familias, pero
aqui me voy a centrar Unicamente en algunos aspectos
relacionados con la forma en que los padres atienden y
entienden las necesidades y diferencias entre sus hijos.

Se trata de familias mixtas en las que los padres
tendran que mediar entre sentimientos complejos que se
despiertan en los bioldgicos respecto al adoptado, y los de
éste respecto a los primeros al verse diferente a ellos, y en
las que el riesgo es igualar el trato y la educacion a todos
los hijos, sin distinguir las necesidades diferentes que hay
detras de conductas parecidas, ni reconocer la existencia
de fantasias conscientes e inconscientes diferentes entre
el hijo biologico y el adoptivo. Con frecuencia se dan
comparaciones entre hermanos que pasan desapercibidas
a los padres y que generan ansiedades y conflictos tanto
en el adoptado como en el bioldgico.

E.”No hay diferencia”

Los padres explican que E empieza a tener conductas
disruptivas, que han ido en aumento desde hace casi dos
afos. Ahora tiene 15. Fue adoptado en un pais del este
cuando tenia 17 meses, su estado era muy precario y
tenia graves carencias tanto fisicas como psicologicas.
Se adaptd bien y rapido. En la infancia han tenido pocos
problemas, pero desde los 11 aiios empezaron conflictos
en la escuela, le costaba seguir los aprendizajes por falta
de constanciay organizacion. En casaempezaron también
averle mas pasivo, desinteresado y con pocas iniciativas,
s6lo las pantallas y los amigos. Ahora no respeta los
horarios, no saben con quien sale, a veces ha hecho
pequefios hurtos a la familia, miente. Las discusiones
han ido en aumento y también las desavenencias entre
padre y madre en la forma de entender y actuar con al
chico. El padre comenta que no puede aguantar que su
mujer “‘se alie” con él.

Un afio y medio después de adoptarle, cuando E tenia
3, tuvieron una hija biolégica. No se la esperaban ya que
durante afios habian estado en procesos de fertilizacion
sin éxito, aunque nunca les dieron un diagndstico sobre
sus dificultades. E tuvo, y tiene, celos de su hermana,
no los ha superado, y facilmente la ridiculiza o insulta.
La nifia esta harta, ha intentado compartir cosas con su
hermano, pero €l podia pasar de estar contento y jugar,
a meterse con ella, sobre todo en estos ultimos afos, en
los que predomina el conflicto perenne entre hermanos.

Los padres discrepan en como tratarle, la madre
parece comprenderle, intenta hablar con él y mostrarle
sus sentimientos. La madre dice: “veo que sufre, que
tiene una autoestima por el suelo, tiene miedo de ser
un fracaso... se embala y no piensa, no puede ver las
consecuencias de lo que hace”. El padre la interrumpe
molesto: “Es incapaz de ponerse en el lugar del otro,
es un egoista, se quiere hacer notar y va de chulo”. La
terapeuta interviene para destacar que describen las
inquietudes del chico (ser un fracaso) y también sus
mecanismos defensivos (ir de chulo) y comenta que
parece que el chico tiene un bajo concepto de si mismoy
poca confianza en sus capacidades, que debe compararse
con su hermana. El padre vuelve a comentar que el
sufrimiento si lo tiene ni se le nota, que hay que ponerle
en cintura. La madre tercia y dice que a momentos le ve
desanimado y triste.

Al preguntarles por la adopcién y como se ha vivido
en la familia, comentan que hablaron del encuentro, de
su llegada y adaptacion... normalmente ilustrdndolo
con fotografias y videos, pero poco del abandono y
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del porqué esta él/ella aqui...”no ha preguntado... no
le interesa....” Se les pregunta si creen que el origen
distinto entre hermanos, él adoptado y la nifia bioldgica,
puede estar inquietando a E. Entonces la madre comenta
que a veces lo ha pensado pero nunca lo han hablado, ni
siquiera con su marido. El padre interviene: ““El tema de
la adopcidn no es importante, no creo que le preocupe lo
mas minimo. Hace unos afios en un enfado dijo: No sois
mis padres, tengo otros padres, no me mandais. Yo le dije
seco: T mismo, no tienes nada mas. Y ya se acabo, no ha
salido nunca mas el tema, lo tiene claro”.

Estas frases conllevan una negacion de las pérdidas
que ha sufrido E y de las consecuencias que ha dejado
en su psiquismo, generando un sufrimiento silencioso
((Newton, N. 2010), que siendo nifio disocio, segrego,
y mantuvo oculto. Ahora en la adolescencia surge
con intensidad y se agrava con actuaciones. No tiene
suficientes recursos emocionales que se tenian que haber
construido en la infancia: “El déficit de la capacidad
simbolica favorece la eliminacién del malestar emocional
a través de la actuacion. En los adolescentes violentos a
menudo hay una historia de que no fueron deseados ni
luego aceptados por sus padres en su totalidad” (Feduchi,
LI. Mauri, LI. Raventos, P. Sastre, V. y Tio, J. pag. 19.
2007).

Tampoco pudo interiorizar de forma sélida un modelo
de relacion con sus padres que permitiera sostener,
contener y pensar las inquietudes (Rygaard, N. 2008).
Estos minimizaron (la madre) y negaron (el padre) la
importancia del dolor del abandono, reactivado con la
Ilegada de una hermana que si habia salido del vientre de
su madre. El nifio probablemente sinti6 que ésta si era “de
verdad” hija de sus padres y él pertenecia a una segunda
categoria. Los celos expresan el malestar que genera su
fantasia (“si no soy del todo de estos, entonces ¢de quien
soy?”) y, en forma de provocacion, la necesidad de que
los padres confirmen su filiacion. Pero éstos no entienden
el conflicto interno de E, y no pueden sostenerle ni dar
sentido a sus conductas, igualandolos a los de cualquier
nifio cuando tiene hermanos, con lo que no reconocen
en él sus origenes diferentes (Io “sabian” pero no eran
consecuentes con lo que ello representaba), sus duelos y
sus necesidades también diferentes.

Probablemente los padres no pudieron elaborar bien su
infertilidad, comprender los sentimientos y renuncias que
comportaba. Este estado psiquico generd dificultades,
sobre todo en el padre para percibir, contactar y entender
el estado mental de su hijo. Pudieron establecer un vinculo
afectivo con él pero no pudieron ayudarle a mentalizar

las emociones relacionadas con pérdidas y potenciar en él
la funcion reflexiva (Target 2007; Slade 2000).

“Yo también quiero ser adoptado”

Otro aspecto que aparece en el trabajo clinico con
estas familias mixtas, es la preocupacion de los padres
por como las dificultades del adoptado, sus conflictos
y el clima que se genera en la convivencia, afecta a
los otros hermanos, y sus dudas de cdmo deben tratar
este problema. Unos padres con hijos biologicos que
adoptaron a un hijo, ahora con graves dificultades, dicen
con pena: “Mis otros hijos sufren cuando ven que D nos
responde asi... estan preocupados porque nos ven sufrir.
Ven que hemos intentado muchas cosas, que le atendemos,
que estamos buscando que se sienta uno mas de casa...
Yy No soportan que nNos menosprecie, que nNos mienta o
nos robe como ha hecho a veces”. Los chicos dicen en
una visita: “Es injusto... no puedo soportar ver como
les trata, no se lo merecen... con todo lo que han hecho
por él... es que no pueden seguir sufriendo asi... muchas
veces me pregunto si tengo que intervenir y pararle los
pies. ¢ Qué se ha creido? Una cosa es la adopcion y otra
esto, a momentos le veo como un aprovechado. ¢Por qué
no puede sino estudiar, al menos trabajar?”’.

Estas frases expresan la dificultad de los hermanos para
entender la zozobra de su hermano adoptado. Se les hace
muy dificil captar un mundo interno lleno de ansiedades
y confusion, dudas de pertenencia, interrogantes acerca
del lugar que ocupa en la familia y el que puede ocupar
en la sociedad. Ellos en general no han pasado por un
torbellino adolescente tan profundo e intenso y, al no
entender, tienden a acusarle de sus actuaciones, ven el
dolor de los padres pero no ven el suyo.

Los padres se sienten en medio. Preguntan
directamente: “Qué tenemos que decirles... ellas no
entienden el peso de todo lo que P ha vivido y se enfadan
con él, le recriminan... lo que consiguen es que €l las
evite, desaparezca de lugares comunes familiares cuando
estan ellas...”

Lo que los hermanos viven y entienden de su hermano/a
adoptado pesa mucho en sus reacciones y comentarios, y
entre todos ellos se pueden generar dinamicas presididas
por reproches y comparaciones:

C es el segundo de una familia de tres hermanos, tiene
una hermana mayor y le sigue otro chico, cuatro afos
mas pequefio, adoptado cuando tenia tres. Se lo pasé mal
cuando le adoptaron, parece que sus padres le entendieron
y pudieron hablarle de todo lo que necesitaba su hermano
recién llegado. Ahora, a los 19 afios, comenta: “‘pero
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siempre era el mismo mensaje: él necesita mucho, tu lo
has tenido todo desde el principio... Con mi hermana
hablabamos, al menos con ella podia expresar y rabiar...
Yo también queria ser adoptado, es un chollo, se lo
permitian todo...” C explica que su hermano de 15 afios
pasa momentos dificiles, disruptivos, en los que provoca
y se enfrenta a los padres, dice: “A mi no me trataban
igual.... Ahora veo a mi padre reaccionando de una
manera que me alegra por mi hermano, pero ¢porqué no
pudo reaccionar asi conmigo?.. .Yo también necesitaba
que me comprendiera... eran muy estrictos conmigo™.

En estas dinamicas facilmente el adoptado siente que
no “pega” en esta familia, es diferente a sus hermanos, a
sus padres, no pertenece a ella y no se la merece. Con lo
que se acentlian alin mas los sentimientos de desarraigo
que le llevan a actuaciones de riesgo, para el vinculo y
para su salud fisica y psiquica.

Es muy necesario orientar a los padres para que den
respuesta a estos cuestionamientos e interrogantes, y
afronten las comparaciones y criticas, para que puedan
reconocer las necesidades diferentes de cada hijo,
errores que hayan podido tener en decisiones y actitudes
y también el aprendizaje que han ido haciendo como
padres. Sélo asi podran evitar el resentimiento que
podrian generar las comparaciones y diferencias.

Es pues muy importante intervenir familiarmente para
modificar en lo que se pueda estas dinamicas, ayudando
a los hermanos, empatizando con lo que estan viviendo y
sintiendo, para que poco a poco puedan también acercarse
al sufrimiento que se esconde detras de las reacciones
duras y preocupantes de su hermano adoptado.

SITUACIONES DIFICILES DE LARGO
RECORRIDO: FLUCTUACIONES

En la consulta, atendemos a muchos padres que tienen
una comprension sensible de lo que le pasa a su hijo,
y capacidades suficientes para sostenerle y aguantar
la situacion, pero que ante dificultades continuadas y
persistentes, a menudo con agravamientos temporales,
se sienten desanimados, perdidos y asustados. Voy a
exponer alguna de estas situaciones prestando atencion
especial a familias monoparentales.

Monoparentales

Una parte importante de las adopciones las han llevado
a cabo personas solas, la gran mayoria mujeres. Sin
entrar ahora en la adecuacion de sus motivaciones, que
pueden ser muy diversas, cabe sefialar la dificultad que
afrontan. Criar y educar un hijo en soledad siempre es

mas complejo y dificil, y en la adopcion las dificultades
aumentan considerablemente. Incluso en personas con
recursos emocionales y buenas capacidades maternas,
que han llevado la crianza en consonancia, sensibilidad
y proximidad a las necesidades del hijo, se acentdan
enormemente dudas e interrogantes sobre su fortaleza
contenedora y capacidad materna.

“Necesito instrucciones. ¢ Qué tengo que hacer?...Ayer
me empujé en dos ocasiones, queria salir y yo le habia
dicho que no...va a su bola...No entiendo qué le pasa...
todo iba bien, yo soy abierta, siempre he entendido la
adopcion comounacontinuidad...he respetado su pasado,
en casa se puede hablar de todo...”” Explica P, una madre
desbordada y cerca del llanto. No entiende qué le esta
pasando a su hija de 16 afios y esta asustada. Cuando
la chica no le hace caso siente que es un ataque frontal
a su autoridad que no debe permitir, a lo que responde
con una escalada de limites y castigos que reflejan el
circulo vicioso en el que esta la relacion; cuantas mas
normas impone la madre, mas transgresiones hace la
hija, la relacion mutua estéa tefiida de reproches, tension
y, por parte de la chica, de violencia verbal y a momentos
fisica.

Pero paralelamente, P también va mostrandose como
una mujer sensible, de solida y amplia formacion, con
criterios flexibles y capacidad para revisarlos, que
realizd la adopcion con una mirada integradora y
respetuosa con los origenes de su hija y entendiendo sus
necesidades de adaptacion, que pudo atender y cubrir.
Pero ahora, después de unos afios tranquilos en los que
todo parecia haber quedado atras, surgen unos conflictos
inesperados que no entiende y la sobrepasan. Ella misma
comenta que se desconoce: “Yo no soy asi, yo no me he
visto nunca reaccionando de esta forma... S saca lo peor
de mi”’

P adopt6 a S cuando tenia 6 afios, en un pais con una
raza claramente distinta a la nuestra. Detras suyo S
tenia una historia de pérdidas y de vivencias duras en el
seno de su familia bioldgica, a pesar de lo cual era una
nifia simpatica, vivaz e inteligente que se relacionaba
con facilidad. Su adaptacion fue rapida. Siempre ha
arrastrado problemas escolares, se ha esforzado, pero ha
ido por debajo de la media de la clase. La madre explica
que su hija ha sufrido por ello, a temporadas se sentia
la tonta del grupo. “Ahora ha tirado la toalla. Ya no se
esfuerza, parece que no le importe y pasa de las notas...
no sé si podréa terminar la ESO, ahora le es indiferente™.

Por otro lado explica que la chica recordaba a su
familia biologica y al cabo de unos afios de estar
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aqui, empezd a tener contactos con hermanos de alli a
través de las redes sociales virtuales. Parecia que esto
le ayudaba a unir su historia de antes y su después, y
a no sentir la pérdida como algo definitivo. Al principio
estaba contenta, hasta que hace unos meses empezaron
a haber serios problemas en la relacion madre/hija. Las
discusiones, reacciones agresivas y actuaciones inundan
la vida familiar y hacen la convivencia muy dificil. La
madre no se lo esperaba, siente ambivalencias, desde la
preocupacion a la rabia y resentimiento, y dudas acerca
de la solidez del vinculo, no sabe si S de verdad la quiere.

Aparte de lo que la hija necesite desde el punto de vista
terapéutico, la madre necesita encontrar un espacio donde,
en primer lugar, poder expresar su impotencia y temores,
donde sentirse apoyada y sostenida, y donde pueda
entenderse a si misma en sus reacciones inesperadas y
conciliarse con los aspectos mas endurecidos y violentos
que se le despiertan a veces en el trato con S. Es desde
esta perspectiva, que se podra ayudarla a recuperar sus
capacidades maternas, para poder salir de la colusion
en la que ella y su hija estan instaladas. Afronta la
convivencia diaria en soledad y no puede intercambiar
con nadie que esté a su mismo nivel de responsabilidad,
como ocurre cuando se trata de una pareja de padres.
No tiene pues relevo ni encuentra en quien apoyarse y
sostenerse en los momentos de flaqueza y cansancio. La
familia intenta dar este apoyo pero, como en muchos
casos, tiene poco conocimiento de la realidad del menor
adoptado, y sus problematicas y reacciones se entienden
igual a las de otros adolescentes que hay a su alrededor,
en consecuencia también el trato que necesitan y como
deben ser las actitudes de los adultos. P se sentia poco
entendida por los suyos, le dan consejos y orientaciones
que no le sirven, siente su mirada, a veces critica,
cuando evita responder a las provocaciones de S en las
celebraciones familiares, pasa por poco consistente y
firme con su hija. Ello agravaba la inseguridad de P y las
dudas acerca de su bondad como madre.

S vive una realidad muy compleja: la dificultad de
la chica en integrar dos familias presentes, la que la
ha dejado y la que la ha adoptado. No estan solo en la
fantasia sino también en la realidad. La presencia real
de la familia biolégica en la adolescencia es de gran
impacto emocional y la integracion de ambas familias
es mucho mas dificil. S estd en un proceso interno de
elaboracion del abandono, que le provoca un dolor que
no soporta, y disocia y actta en forma de provocacion.
Inconscientemente intenta comprobar hasta que punto es
importante para su madre y familia adoptiva, hasta qué

punto la sostienen, la siguen incluyendo o, al contrario,
la expulsan de nuevo, confirmando su destino de
“abandonable” y poco valiosa (Newton, N. 2010). Pero
paralelamente, ante los conflictos se refugia en la fantasia,
en su caso en confusion con la realidad, de que ella es de
“alli”, alli si tiene su verdadera familia, con lo que niega
de nuevo la pérdida y los interrogantes de cdmo seria en
la realidad reencontrarles. En su mente, una familia esta
contra otra 'y ello perpetua su funcionamiento disociativo
y actuador.

Por otro lado, S arrastra problemas de escolaridad. Por
su edad al llegar e historia de carencias, probablemente
no pudo desarrollar bien la capacidad de simbolizacion,
esencial para aprender, y por otro lado se integra a un
sistema en que por edad se le suponen unas bases de
las que ella carece. La situacion se agrava a medida
que aumentan las tareas y presiones escolares. Esta
realidad se convierte también en un foco de ansiedad
y desmotivacion. Las reacciones de S esconden mucho
cansancio, sentimientos depresivos, de desvalorizacion e
impotencia, vividos a lo largo de afios. Sélo teniendo
en cuenta todos estos aspectos se va a poder realizar un
trabajo con la madre, orientado a rescatar sus capacidades
para situarse en el lugar de S, contactar, mentalizar su
dolor interno y asi poder pensar, dar significado a lo
que le esta ocurriendo, entender cdmo sus confusiones
y conflictos generan formas defensivas a veces masivas
para huir o anestesiar el malestar y el temor a ser de
nuevo abandonada.

El vaivén: de la comprensién a la acusacion.

Pero el trabajo con los padres tiene periodos fluctuantes.
El terapeuta debe sostener el vaivén en el que pasan con
facilidad de los momentos de contacto, en que se pueden
emocionar ante la percepcion del dolor, a otros, en los
que les invaden dudas, desconfianza y desesperanza
acerca del profesional y de ellos mismos.

En un momento del proceso pueden pensar que el
terapeuta se alia o se deja tomar el pelo: “Yo creo que te
estd engafiando, sabe hacerlo muy bien...Hace lo que le
da la gana... se hace la victima... yo no me la creo, en
el fondo no quiere asumir responsabilidades’. Aparecen
también otras fantasias: “Esta desafiante... no sé, nos
toma el pelo a todos, en realidad es calculador/a, cuando
le veo esa mirada... no sé qué debio ver alla... busca
conseguir lo que quiere por todos los caminos, cuando
esta carifioso/a no puedo evitar pensar en qué me va a
pedir... al final si le digo que no a algo saca todo el genio
y acaba haciéndolo igualmente... En el fondo creo que lo
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que tiene es mucho cuento, necesita mano dura, y si yo
no puedo pues un internado”.

Muchos padres expresan pensamientos/fantasias
acerca de que hay algo malo y dafiado irreversiblemente
en el hijo que pertenece a su pasado, a su genéticay a
lo heredado y vivido con su familia de origen, y que
los conflictos no tienen que ver con la relacion mutua.
En estas situaciones con frecuencia pueden pasar de
sentir al hijo como victima que ha sufrido dafios a
edades muy tempranas, y a menudo entonces a sentir
impotencia y enfado hacia la familia biologica o el
propio pais de origen, a sentirse ellos mismos victimas
de un hijo déspota, que usa su pasado para hacer valer
sus caprichos y veleidades, para “hacer lo que le da la
gana” y les utiliza para su egoismo, porque en realidad
no le pasa nada y ha aprendido a vivir “de la sopa boba”
de tan sensibles que han sido con él. Las visiones pueden
ser radicales, de la una a la otra, sin transito, cdmo si
el hijo fuese una persona diferente, en una mirada en
la que predomina la fragmentacion y la disociacion,
y hay un vaivén proyectivo de la agresividad, hacia la
familia bioldgica o hacia el adolescente que va a poder
con ellos. Asi: “¢Con tanta comprension vamos a algin
lado? Necesita las cosas contundentes y claras... se esta
aprovechando, como ve que funciona se sube a la parray
si le rifies pues acaba yendo de victima... todos giramos
a su alrededor, te quedas en casa esperandole, cambias
planes por él, pues basta ¢qué se cree? Es un caradura,
la proxima Ilamamos a la policia que le busque”.

Otros padres: “Los compromisos no son lo suyo. No
todo son traumas en la vida de mi hijo. También hay
una buena dosis de egoismo y el aprovecharse de la
buena fe de los demés. Diga lo que diga en las visitas
con usted, su actitud es clara, se cree con el derecho
de que se lo concedan todo y nosotros estemos atentos
a sus caprichos, si le reprobamos entonces muestra su
agresividad... asi es como actua, una cosa es lo que hace
y otra la que dice, y no piensa cambiar jClaro, le va
fantasticamente bien!”

En las entrevistas, a momentos pueden captar el estado
mental de su hijo/ay, en otros, expresan un resentimiento
derivado de la impotencia. EI cambio no es inmediato
y el dia a dia genera cansancio. Las expectativas se ven
frustradas y el esfuerzo no se refleja en modificaciones
rapidas. La desorientacion y desespero llevan a menudo
a actitudes defensivas endurecidas, la represion, la
acusacion, la agresividad verbal y a veces fisica, que
colusionan con el hijo porque son las que él mismo usa.

SiguiendoaD. Meltzer (1998) cuando fracasa lafuncion

de contencién en los padres, aumenta la irritabilidad
familiar y en la convivencia se instalan el predominio de
los sentimientos persecutorios. Se proyecta la rabia en
el otro y se le vive entonces como amenazante. Cuando
los padres sienten que su contencion ha fracasado, la
incapacidad, la fuerza de la desesperacion y la vivencia
del hijo como amenaza, les puede llevar a buscar agentes
contenedores y represivos externos: “sino acabamos
Ilamando a la policia... 0 a la proxima te mandamos a
un internado...”.

Cuando se instala en la familia un clima de
desesperanza, que merma la capacidad para diferenciar y
pensar, se busca una “solucion” fuera: el internado, donde
delegar funciones parentales. Solucion que, ademas
de impotencia, esconde un rechazo camuflado del hijo
(cabe distinguir que no es lo mismo un internado, que un
ingreso terapéutico en el que se atiende al adolescente
y se protege y cuida la relacion con la familia). Asi le
van a poner “en su sitio”, aprendera a valorar lo que la
familia le da, “ahora vera lo que es bueno”. La policia
y el internado adquieren un doble significado, tanto el
reconocimiento de la incapacidad e impotencia, como el
de un castigo, en el que los padres actan la fantasia tener
un hijo extranjero i/o delincuente que hay que extirpar
del ndcleo familiar. El chico/a lo va a vivir asi, como la
confirmacion de que es alguien daiiino a quien hay que
apartar, reviviendo asi un nuevo abandono. Ante el dolor,
probablemente endurecera mas atn su sistema defensivo.
El alejamiento familiar le confirma que es “abandonable”,
confirma que lleva una tara interna que impide el vinculo.
Esta certeza y el resentimiento van a hacer muy dificil
rehacer un vinculo seguro cuando reingresa a la familia,
el riesgo de ruptura es muy alto.

REFLEXIONES FINALES

Cdémo ya se ha dicho, es a través de la relacion con
los padres donde el adolescente va a poder reelaborar las
pérdidas, para que pueda sedimentar de forma mas solida
su identidad. Es la respuesta de los padres la que va a
permitir la integracion. Su actitud puede facilitar o no que
el hijo explore sus emociones, sus contenidos mentales
(Juri, L. 2011), o al contrario va a acentuar la disociacion
y la proyeccion, y a veces un nuevo abandono. Para el
adolescente es esencial encontrar unos padres que puedan
contenerle, acompafiarle en el dolor que revive y poner
palabras a la experiencia traumatica del pasado, para
que asi pueda transitar hacia una mayor reorganizacion
interna en la que pueda verse a si mismo mas entero y
valorado (Bowlby, J. 1980). Esta compafiia no solo le
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quita la “toxicidad” a la soledad y trauma vividos en el
pasado (Cyrulnik, B. 2001), sino que es ademas el primer
paso para su elaboracion (Dangerfield, M. 2012).

La intervencion de los profesionales va orientada a
capacitarles para ejercer estas funciones parentales. Para
ello sera basico ayudarles a “leer”, traducir, el significado
emocional de las conductas y reacciones del hijo y las
de ellos mismos como padres, en un trabajo dirigido al
desarrollo de su capacidad de mentalizacion. La capacidad
de mentalizacion est4 directamente relacionada con la
funcion reflexiva, entendida como la comprension de
los estados mentales propios y de los demas (Fonagy, P
2000). Esta capacidad permite a los padres dar significado
a las manifestaciones del hijo en la secuencia interactiva
en la que todos estan inmersos y contener una experiencia
sin dejarse sobrepasar por el contenido emocional ni
defenderse de él. Asi “La intervencion para desarrollar
la mentalizacion parental puede constituir un marco
de trabajo con gran potencial terapéutico y preventivo”
(Golano y Pérez pag 75. 2013).

Paraello, es necesario que el terapeuta pueda empatizar
con las inquietudes y ansiedades de los mismos padres,
entender su desconcierto y desorientacion, a veces
cansancio e impotencia, que pueden haber derivado en
sentimientos de rabia, culpa e incapacidad. El terapeuta
debe poder generar confianza para que puedan expresar
su dolor ante las reacciones de un hijo que les resulta
extrafio y desconocido.

En este contexto, algunos padres pueden acabar
expresando dudas acerca de si eran idoneos para la
adopcion. La mirada de la sociedad, frecuentemente
censuradora, ante los conflictos de los adolescentes,
les hace sentir dudas acerca de su capacidad, de sus
habilidades para educar un hijo. Se sienten juzgados.
A menudo esconden estas fantasias que viven con
vergiienza. Serd importante percibirlas y detectarlas para
que, rescatandoles de mitos y malentendidos, puedan
recuperar sus capacidades emocionales. Incluso en
aquellos casos en que los mismos profesionales podriamos
pensar en que no deberian haber adoptado, es necesario
situarse en la alianza con las capacidades “leyendo” la
ansiedad que estéa bajo las defensas, para poder rescatar,
en lo posible, el vinculo y evitar la ruptura familiar, el
retorno del menor a los cuidados de la administracion.

Otros padres pueden manifestar su malestar por
sentimientos contrapuestos que se les despiertan y no

pueden evitar, a pesar del dolor que les genera darse cuenta
de ello: “No puedo més, ya no sé si tengo sentimientos de
padre, me noto seco, indiferente... y me siento culpable...
tengo mucho dolor por el dafio que P hace al resto de la
familia, por el que me hace a mi y a mi mujer. Pero ahora
me siento indiferente hacia él... no soy un buen padre...
me asusto sintiendo esto”.

Cuando se dan dificultades de largo recorrido y los
esfuerzos generan pocos cambios, el riesgo es que se
vaya instalando el resentimiento, cansancio y desgaste
en la atmosfera familiar, y que derive en un abandono
de las funciones parentales, en un alejamiento afectivo
defensivo para no sufrir mas y una aparente indiferencia.

Por otro lado, ante el alejamiento, silencios y reacciones
agresivas del adolescente, los padres pueden temer con
cierta frecuencia que el hijo ya no les quiera, que no
son importantes para él. Se ponen en marcha fantasias
en relacion a su pertenencia, pertenece a su familia de
origen, y por lo tanto la conflictividad del presente
anuncia una separacion y abandono del hijo, se ird con
“los otros”. Estas fantasias a menudo conviven junto a
la presencia del vinculo construido, pero se mezclan y
confunden creando mucha inseguridad y zozobra.

Todos estos sentimientos féacilmente colapsan la
sensibilidad, confianza y capacidad para pensar. La
comprension empatica del profesional, que se sitta en el
interior de su perspectiva y su estado mental, les permitira
sentirse entendidos sin ser culpados. Desde esta posicion
se puede impulsar la mentalizacién, el pensamiento,
imprescindible para que puedan sentirse capaces de
sostener y soportar (Marrone, M. 2001). Asi disminuira
el sentimiento de impotencia y la ansiedad que se
genera, podran contenerse y contener mejor la explosion
emocional del hijo: “Los padres que son capaces de
reflexionar abiertamente sobre los sentimientos e
interacciones con el hijo y los de si mismos, son también
mas capaces de conducir el conflicto sin sentirse
colapsados por la intensidad emocional” (Grienenberger,
Kelly, Slade, 2005 en Golano y Pérez, 2013. pag 73).

Por ultimo, subrayar la gran importancia de ayudarles
a mantener y preservar el vinculo afectivo. Transmitirles
el valor de los afios en los que pudieron tener una
buena relacion, en los que predomind la proximidad
emocional y el cuidado atento. Mantener la confianza
en la urdimbre afectiva que fueron capaces de generar
y que va a volver a ponerse en primer plano cuando las
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dificultades disminuyan, si ellos siguen estando ahi. Los
profesionales debemos generar esperanza. Incluso en
los casos en los que se dan dinamicas de gran tension y
agresividad y ha sido preciso un ingreso terapéutico, si los
padres se han podido mantener al lado, sin claudicar de
su funcién, manteniendo el contacto, se puede recuperar
la relacién vincular.

“En relacion a las familias es importante no claudicar
anticipadamente ante sus dificultades. Si las excluimos
no le dariamos la oportunidad de movilizar los aspectos
sanos y recursos capaces que tienen para involucrarse en
la ayuda al hijo” (De Diego pag 153. 2000).
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RESUMEN

El Programa AGIRA apostd por la sistematizacion
desde la atencion publica de una oferta de asistencia
global, constante, integrada y coordinada para los
nifios diagnosticados de TEA -o para aquellos en
riesgo de desarrollarlo- y sus familias. Ese trabajo se
tradujo en una mejor comprension del trastorno y un
mayor acompafiamiento a los afectados, familiares y
profesionales que los atendian. Como consecuencia del
despliegue del Programa se generd, a la vez, una base
de datos de la totalidad de los casos atendidos que nos
permite estudiar, comprobar y reflexionar sobre algunas
hipotesis formuladas, tales como incidencia, prevalencia,
efectos de la precocidad del tratamiento, diferencias
por sexos, entre otras. Esos registros abren las puertas
a futuros analisis en mayor profundidad de factores
precoces que hagan mas eficaz nuestro trabajo. Este
articulo pretende sefialar algunas pistas de ese proceso.

Palabras clave: autismo, atencién precoz, asistencia
global, nifios en riesgo.

ABSTRACT
The AGIRA Program bet on the systematization of a
comprehensive, continuous and coordinated assistance

offered to children diagnosed with autism or at risk of
ASD and their families within the public system. Its
application resulted in a better understanding of the
disorder itself and also in an improved attention to
both the target children and their families, and to the
professionals involved in their treatment. In parallel to
the implementation of the program, a database of all
the cases attended was created. This database provides
evidence that allows us to check and to reflect upon
current assumptions such as the incidence, prevalence
and effects of early treatment, differences by sex,
among other issues. As a result, the possibility to work
with these data opens the doors to further analyses that
should contribute to making our intervention work more
effective. This paper outlines the process undertaken.

Key words: autism, early attention, comprehensive
assistance, children at risk

PROGRAMAAGIRA

El Programa AGIRA surgi6é en el afio 2007 con el
objetivo de ofrecer al nifio con autismo y a su familia una
asistencia global, constante, integrada y coordinada que
respondieraa la necesidad terapéutica real de la afectacion
y que fuera acompafiada de los recursos indispensables

* Psicologo clinico. Ex- director del Programa AGIRA. E-mail: brunjosepm@gmail.com
** Psicologa. CDIAP Granollers. Ex miembro del Programa AGIRA. naixandri@gmail.com
*** Psicologa Sanitaria. CDIAP MAGROC, Terrassa. Ex miembro del Grupo AGIRA 2.0. suolives@gmail.com
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para hacer frente a cada caso y en cada momento del caso
(Aixandri, 2010; Villanueva y Brun, 2008).

Se desarroll6 ante las evidencias, por un lado, de la
gravedad del trastorno autista una vez estructurado (por
su cronicidad y por una afectacion que puede llegar a ser
masiva e invalidante) y, por el otro, de la importancia del
momento de desarrollo en el que se encuentra el nifiol
muy pequefio con sospecha de autismo.

El Programa AGIRA en la Atencién Precoz fue creado
y dirigido por Rafael Villanueva y Josep M2 Brun e
implementado y desarrollado en el CDIAP2 Granollers
(2007-2015), CDIAP Caldes de Montbui (2008-2014),
CDIAP MAGROC Terrassa (desde el afio 2010) y
DAPSI3 Sant Cugat (desde el afio 2012). AGIRA es un
acronimo que significa Assisténcia Global a Infants en
Risc d’Autisme.

Pensdbamos que esa encrucijada entre riesgo de
gravedad y nifio en desarrollo (entre la incertidumbre
en cuanto a la gravedad, el diagnostico y el prondstico
y lo delicado del momento relacional) era un momento
unico para poder influir de manera significativa,
positiva y terapéutica. Para ello era imprescindible
que la incertidumbre en el diagndstico no implicara la
postergacion de la asistencia en espera de la confirmacion
0 no de las sospechas. El objetivo del Programa ha sido la
atencion y el diagndstico, pero también, y en especial, la
deteccidn precoz y la prevencidn, entendida ésta como el
intento de minimizar incipientes aspectos susceptibles de
consolidarse como estructura autistica. Por este motivo,
hemos enfatizado el aspecto de riesgo, ampliando los
nifios y nifas tratados ante sospechas constatadas de
funcionamiento mental autista y/o la aparicién de signos
de alarma.

Las ideas de riesgo y de precocidad en la atencién van
ligadas de manera intima e indisociables. Como apunta
acertadamente Olives (2015): “En realidad, diagndstico
y tratamiento son procesos que no se pueden separar
tan claramente”. En este sentido, ha sido un objetivo
primordial del Programa la precocidad en la deteccion
del riesgo y en la atencion especializada, tanto 0 méas que
la precocidad en la certeza diagndstica. Y justificadbamos
esa urgencia tanto por la necesidad de detener el probable
proceso patoldgico como por la necesidad de aliviar el

dolor mental y emocional que provoca el trastorno en
los afectados y en el entorno préoximo (Brun, 2013).
El encuadre de un centro de atencion precoz permite
y facilita ese trabajo temprano y, sobre todo, el trabajo
relacional o el trabajo de la relacidn nifio/familia.

Ante la importancia del trastorno, era nuestro
convencimiento que las medidas terapéuticas no se
podian limitar a alguna de las areas afectadas, ni tampoco
a algunos de los momentos de la vida del nifio ni tan s6lo
a algunas de las personas que configuraban su realidad
relacional. Debiamos realizar un esfuerzo de asistencia
global que atendiera a los diferentes protagonistas del caso
y que atendiera en los diferentes &mbitos y momentos de
la vida del nifio. La atencién a los diferentes protagonistas
del caso conecta con ideas desarrolladas con anterioridad
(por ejemplo, Brun 2001, en el marco del asesoramiento
en la escuela: “La labor consiste en ayudar a la persona
—maestra- que tiene que ayudar a la persona -nifio-
necesitada”). Pensamos que en el tratamiento del autismo
debemos inclinarnos a ofrecer una asistencia global, que
atienda también y de forma clara a las personas (familia,
profesionales) que conviven directamente con estos nifios
para que puedan realizar mejor su labor. Consideramos
que las repercusiones del trastorno afectan no sdlo al
nifio sino también —y de manera significativa- a las
personas que lo cuidan y que estas personas necesitan
ser auxiliadas para poder realizar su funcién cuidadora.
Debemos, en definitiva, “cuidar a los cuidadores”. Por
tanto, priorizamos en el Programa la asistencia al nifio y
a su familia, pero también a los cuidadores, educadores,
maestros, sin olvidar —y a esta cuestion dedicamos un
considerable esfuerzo en tiempo- a los profesionales del
CDIAP que les atendian. Profundizamos en aquello que
incidia de manera directa en la capacidad de comprension,
la contencion y el acompafiamiento de aquellos que
cuidan a los nifios.

Se nos presentaba, sin embargo, un dificil envite si,
desde el CDIAP, queriamos atender en los diferentes
lugares y momentos de la vida del nifio: casa, guarderia,
escuela ordinaria, espacios de actividades varios. No
podiamos menos que estar de acuerdo con Lasa (2005)*
en su sefialamiento de los requisitos de un tratamiento
eficaz en el autismo, entre ellos la precocidad, pero

1 Se utilizara el genérico masculino (los nifios) para referirse a nifias y nifios.

2 Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Precoz
3 Deteccién, Atencién, Prevencion y Soporte a la Infancia

4 La imprescindible declaracion de Alberto Lasa en el congreso de SEPYPNA de A Corufia, en el afio, 2005, ha servido de inspiracién en muchos de

los aspectos de la elaboracion del Programa AGIRA.
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también la intensidad. En este sentido, llevdbamos
tiempo trabajando conceptos como  ‘ambiente
terapéutico’ (Corominas, 1994)° o ‘institucion como
un todo terapéutico’ (Brun, 2014). Valordbamos que la
atencion al trastorno no se resolvia con un tratamiento
puntual y determinado, sino que era necesario también
un trato (que no una terapia) adecuado, extensible a los
diferentes momentos de la vida diaria. Para ello, como
apuntdbamos, dedicamos de manera preferente nuestro
empefio terapéutico al acompafiamiento a las familias,
al asesoramiento a las escuelas y a la supervision a los
terapeutas®, en la conviccion de que ese trabajo no sélo
los facultaba para poder cuidar mejor sino que a la vez
fomentaba ese trato adecuado hacia el nifio en aquellas
personas que, desde diferentes ambitos y lugares,
convivian con él. Defendiamos, y defendemos, que la
mejora aparece a partir de un tratamiento integral y de
un trato adecuado.

Proyectamos un Programa que ofreciera una atencion
continua, revisable e individualizada. A la vez,
pretendiamos y buscabamos un trabajo coordinado de las
intervenciones de los diferentes profesionales dentro del
CDIAP (psicoterapeutas, neuropediatras, trabajadoras
sociales, logopedas, fisioterapeutas, personal terapéutico
de apoyo domiciliario y otros) y con los servicios y
profesionales externos. En ello influy6, asimismo,
el interés por facilitar a las familias la resolucion de
las diferentes necesidades suscitadas por el trastorno.
El Programa trabajé también en la sensibilizacion y
formacion de aquellos profesionales que cuidaban de los
nifios y, en especial, de aquellos que pudieran realizar
una deteccién mas temprana mediante conferencias,
cursos y asesoramientos. En el &mbito de la divulgacion,
en los afios 2013-2014, se publicaron cuatro Newsletters
sobre temas relacionados con la atencidn a nifios con
TEA: trabajo domiciliario, comunicacion y lenguaje,
escolarizacion (ordinaria, especial y compartida).

La concrecidn de todas estas ideas y objetivos se realizd
a partir de un disefio de recursos, aplicados en funcion
de la valoracion de cada situacion; es decir, utilizados
en aquellos puntos que cada caso y cada momento del
caso requirieran. Dentro de este disefio, existian unos

recursos directos en la atencion a los usuarios -nifios y
familia- (fig. 1) y otros indirectos (fig. 2). La innovacion

# Mayor frecuencia de sesiones

# Alargar al maximo la edad de aencion en ¢l
CDIAP

¥ Cirupo de padres'madres

# Grupo de nifios

# Grupo de piscina

# Personal Terapéutico de Soporne Domiciliano

(fig. 1) RECURSOS DIRECTOS DEL PROGRAMAAGIRA
(fig. 1) AGIRA PROGRAM: DIRECT RESOURCES
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wXonubslivsiom del perumal profesumal il poeda ide In
samidad, cdaciin v asstongin wxinl
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(fig. 2) RECURSOS INDIRECTOS DEL PROGRAMAAGIRA
(fig. 2) AGIRA PROGRAM: INDIRECT RESOURCES

de los directos estaba en relacion a una mayor duracion
e intensidad del tratamiento y a la creacion de grupos
de trabajo. Se incluia la atencidon domiciliaria. Los
indirectos redundaban en el asesoramiento, supervision
y sensibilizacion.

Alguno de estos recursos, fueran directos o indirectos,
se utilizaban en todos los casos (recursos fijos), otros
se utilizaban en funcién del caso y del momento del
caso (recursos variables). Los recursos fijos estaban,
I6gicamente, presentes en el funcionamiento previo del

5 “El autista puede mejorar evidentemente con una psicoterapia, pero es indispensable que viva en un ambiente terapéutico, tanto en casa como en

el colegio o la guarderia” (Corominas, 1994).

6 Las supervisiones se realizaban por parte de uno de los dos directores del Programa, que ejercia de coordinador del caso.
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# Terapa
# Supervision terapiy
# Intervencuin neuropediatra

# Ascsoranuento csouclas

(fig. 3) RECURSOS FIJOS DEL PROGRAMAAGIRA
(fig. 3) AGIRA PROGRAM: PERMANENT RESOURCES

CDIAP, pero se sistematizaron para todos los nifios del
Programa (fig. 3). El asesoramiento a las escuelas podia
ser llevado a cabo por la propia terapeuta, acompafiada o
no por el coordinador del caso del Programa o por éste en
solitario (en ocasiones mas puntuales).

Los recursos variables formaban parte de esa bolsa de
recursos que se utilizabaen funcién del disefio de actuacion
terapéutica del caso y de las sucesivas revisiones (fig. 4).

# [ntervencion trabajadora social
# Intervencion logopidica

= Alencion domiciliaria

# Grapo de padres/'madres

# Cinapo de piscina

= Cirapo de nifios

(fig. 4) RECURSOS VARIABLES DEL PROGRAMA AGIRA
(fig. 4) AGIRA PROGRAM: VARIABLE RESOURCES

En algunos casos, se utilizaron recursos que ya existian
en el funcionamiento ordinario del CDIAP, como las
intervenciones sociales o logopédicas, también el grupo
de piscina, atendido por una fisioterapeuta. En otros
casos, se cred el recurso, como la atencién domiciliaria
0 el grupo de padres.

Por altimo, se debian crear y desarrollar unas estructuras
internas en el centro que permitieran la realizacion de los
objetivos expuestos. El Programa AGIRA (destinado a

los nifios de 0 a 6 afios y a sus familias, atendidos en
las zonas que implementaron el Programa) no hubiera
podido salir adelante sin la apuesta y el esfuerzo
del CDIAP Granollers, que proporciono y facilito la
estructura necesaria para desarrollar el programa. Un
esfuerzo que probablemente hubiera sido inviable en los
afios posteriores de recortes de servicios publicos.

El programa dispuso, ademas, de un grupo interno
de investigacion y elaboracion de proyectos’ y tuvo la
fortuna de contar con la supervision del Dr. Jorge L.
Tizdn desde el afio 2009. El Programa AGIRA se cerro
definitivamente en marzo del afio 2015 en el CDIAP
Granollers.

NUMEROS

Aunque el interés primordial siempre y desde su
creacion ha sido el asistencial, el Programa AGIRA
ha generado una serie de datos interesantes, mas alla
de su valor estadistico, por las reflexiones que puedan
aportarnos a nivel cualitativo y preventivo. Queremos
destacar la importancia de disponer de una base de datos
que nos permite trabajar sobre el 100% de la poblacion
atendida. Expondremos aqui los nimeros y dejaremos
para una posterior ocasion una reflexion mas sosegada.
Nos centraremos en los datos obtenidos desde la creacion
del Programa en julio de 2007 hasta el mes de diciembre
de 2014 en los dos CDIAP embrién de la experiencia,
Granollers y Caldes.

En el tiempo que abarca esta recogida de datos (julio
2007- diciembre 2014), fueron atendidos en el Programa
AGIRA un total de 280 nifios, de los cuales 198 ya habian

» NIROS ATENDIDOS 280
= BAJAS 198
# CENSO ML 122004 K2

(fig. 5) NUMEROS TOTALES
(fig. 5) TOTAL FIGURES

7 Denominado AGIRA 2.0 y formado por Rafael Villanueva, Josep M Brun, Mireia Pardo, Sandra Naya, Susanna Olives y Nuria Aixandri.
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sido dados de baja a diciembre de 2014, manteniéndose
la atencion a los restantes 82 (fig. 5). La distribucion por
sexos supera levemente las estadisticas habituales de 4
nifios por cada nifia, situando los porcentajes en un 16,1%
de nifias por un 83,9% de nifios (fig. 6). La ampliacion de
la asistencia a nifios en riesgo podria justificar esa mayor
presencia de varones en nuestro programa, dada cuenta
de la mayor gravedad de los casos en nifias.

Alacifrade 82 casos atendidos

en el Programa AGIRA a fecha
de diciembre de 2014, debemos
sumar los 16 del CSMIJ8
Granollers de referencia vy
los 9 del centro de educacion
wifes | eSpecial  Montserrat  Montero
B38%1 que atiende los nifios de la zona,
en ese mismo momento®. Cabe

Mifias

16.1‘

(fig. 6) DISTRIBUCION  la posibilidad de que exista

~ POR SEXOS algiin caso més no detectado o
(fig- 6) DISTRIBUTION - que esté atendido en un servicio
BY SEX

privado, pero entendemos que
se trataria de casos aislados
que no variarian significativamente las cifras de las que
disponemos. Esa suma de 107 casos sobre una poblacion
total de 17.785 nifios de 0 a 6 afios en la zona atendida,
nos lleva a una prevalencia de un caso cada 166 nifios (fig.
7a'y 7b). Debemos remarcar una salvedad, en la misma

I B e mifies do 02 0 sfios on B s quo sicnadomeos
[holdy 17,785

i B o b aterdicdos en of CTHAP 1,357
(e L]

i I e mifies stenddon en o] U THAP T3
(L] k. TR

FMdenibemde AGIRA ... . K2
[RIRES IR

(fig. 7a) POBLACION ATENDIDA
(fig. 7a) CHILDREN ATTENDED

linea que mencionabamos con anterioridad. El Programa
AGIRA atiende también nifios en riesgo, no solo nifios
diagnosticados, por lo que es presumible que esa cifra se

DICIEMBRE 2014 (nimero de nifios)
PROGRAMAAGIRA 82
CSMIJ GRANOLLERS 16
CEE MONTSERRAT MONTERO 9
TOTAL | 107
PREVALENCIA | 1/166

(fig. 7b) PREVALENCIA
(fig. 7b) PREVALENCE

redujera en parte con un criterio de diagndstico estricto
y por tanto la prevalencia fuera menor. A pesar de ello,
los datos de una prevalencia de 1/166 concuerdan con los
datos generales barajados por la comunidad cientifica.
Comin (2015) hace referencia en un reciente articulo
a que “Hemos visto a lo largo de multiples articulos
sobre prevalencia y autismo que la cifra sobre trastornos
del espectro del autismo se mantiene entre los 1/150 a
1/175, existiendo zonas donde los datos pueden variar,
tanto al alza como a la baja, pero que la media se queda
en esa cifra”.

Cabe destacar también como dato relevante que la cifra
de 82 nifios atendidos supone el 11,4% de los casos totales
asistidos en aquel momento en los CDIAP Granollers y
Caldes, cantidad nada desdefiable y que remarcaria el
impacto del trastorno y la dedicacion que exige en los
centros publicos de salud.

El tiempo necesario para la consolidacion del
engranaje del programa dentro de los CDIAP nos lleva
a no considerar, por poco fiables, algunos datos de los
primeros tiempos que, en este caso, nos podrian ayudar
a descubrir si esa prevalencia ha sufrido cambios con los
afios. En el mismo articulo mencionado, Comin (2015)
recoge cOmo la prevalencia se ha mantenido estable en
paises como Suecia (Lundstrom et al., 2015), Dinamarca
(Hansen et al., 2014) y Gran Bretafia (Taylor et al.,
2013), a pesar de que la apariencia en la préactica clinica
pudiera llevarnos a presuponer lo contrario: “Cada vez
mas vemos como la tan llevada epidemia parece no ser
tal, aunque la duda sobre si hace 70 afios realmente

8 Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil

9 Agradecemos a Daniel Cruz (coordinador CSMIJ Granollers) y a Anna Cabot (psic6loga CEE Montserrat Montero) la facilitacion de los datos.
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habia tantos casos como hoy quiza siga en el aire”. La
incidencia anual de los casos nuevos atendidos en los
CDIAP promedia 37 en los primeros afios del programa
(2009-2011) para aumentar a 46 los Gltimos afios (2012-
2014). Sin embargo, interpretamos esta diferencia como
consecuencia de una mayor deteccion interna, por los
propios profesionales del CDIAP, con el paso del tiempo
y con la mayor implantacion del Programa, en especial en
aquellos casos con una sintomatologia menos definida y
donde el factor riesgo es el predominante (fig. 8).

# Poblacion total AGIRA 280
# Incidencia en AGIRA

an 34____“.“;___5.3.____4.‘-’

2008 2009 2010 2011 102 1013 2014

(fig. 8) POBLACION E INCIDENCIA
(fig. 8) POPULATION AND INCIDENCE

El grafico que indica el nimero de casos segtin la edad
de la primera visita en el CDIAP de los nifios atendidos
en el Programa presenta, como era de esperar, una figura
en campana que tiene su pico en el tercer afio. La primera
visita estd estrechamente relacionada con la verdadera
deteccion y con aquellos elementos que despiertan en la
familia la suficiente preocupacion como para llevarles a
consultar. Por lo tanto, debiera —y asi sucede- existir un
paralelismo con los motivos de demanda. A la vez, uno
de los objetivos implicitos del Programa AGIRA residia
en el poder disminuir la edad de la primera visita, lo que
significaria que el trabajo de sensibilizacion externa habia
ayudado a una deteccidn mas precoz y, en consecuencia,
a posibilitar una actuacion en estadios anteriores.

La edad promedio de la primera visita en el CDIAP
de los nifios atendidos en el Programa es de 28,2 meses
en diciembre de 2014 y, aunque disminuye mas de un
mes desde los 29,3 de 2009, se mantiene estable desde
el afio 2010 y desmiente lo que parecia una tendencia
esperanzadora los primeros afios, alcanzando los 27,3
meses (2011). Dicho en otras palabras, las medidas de
sensibilizacién externa desarrolladas en el Programa
AGIRA no modificaron significativamente una deteccion
mas precoz o una demanda de asistencia mas temprana.
Cabe también considerar que estos programas de
sensibilizacién necesiten mas tiempo para provocar

cambios manifiestos. Mantenemos el dato de diciembre
de 2008 (23,5 meses) no por su valor comparativo
sino porque su significativa diferencia con los datos
posteriores parece responder al cambio producido de la
consideracion exclusiva de los nifios con diagndstico
de TEA al afiadido también de aquellos en riesgo que,
deducimos, llegan mas tarde al CDIAP por la menor
claridad de su sintomatologia (fig. 9).
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(fig. 9) EVOLUCION DE LA EDAD DE LA PRIMERA VISITAAL
CDIAP (en meses)
(fig. 9) AGE OF FIRST VISIT TO EARLY ATTENTION SERVICE.
EVOLUTION (in months)

La diferencia de edad en el momento de esa primera
visita en funcion del sexo es significativa (24,3 meses
en las nifias por 28,9 en los nifios) y apunta de manera
directa a la mayor gravedad de los casos en las nifias
que comporta que la sintomatologia sea mas exuberante
en ellas y que la demanda de atencion se solicite cuatro
meses y medio antes, de promedio (fig. 10).

40

28,9

Nifias Nifios

(fig. 10) EDAD EN LA PRIMERA VISITAAL CDIAP POR SEXO
(en meses)
(fig. 10) AGE OF FIRST VISIT TO EARLY ATTENTION SERVICE
(in months)
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Explicabamos antes que los casos de demanda de
visita en el CDIAP de los nifios atendidos en el Programa
AGIRA experimentaban un aumento hasta el tercer afio
de vida para luego ir disminuyendo. Asi, la demanda en
el tercer afio de vida comporta casi el 42% de los casos.
La suma acumulativa hasta esos treinta y seis meses es
del 78%. Menos, pues, de una cuarta parte de los casos
consulta por primera vez a partir de los tres afios (fig. 11).

50%

41.8%

257%
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10,4%
10%

I 3,9%
0% .
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afios  afios  afios 4 afios

(fig. 11) PRIMERA VISITAAL CDIAP POR FRANJAS DE EDAD
(fig. 11) FIRST VISIT TO EARLY ATTENTION SERVICE BY AGE
GROUP

En el Programa AGIRA recogimos los motivos de
consulta expuestos por los padres en una primera
llamada al CDIAPIO (fig. 12). Es evidente que esos

tenguzie [ S 2%
Relzcion [N 1s:2%
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contactovisual [l 3.9%

(fig. 12) PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA
(fig. 12) MAIN REASONS OF CONSULTATION

motivos podian ser -y, de hecho, solian ser- mas de
uno. Mas adelante, el terapeuta podia repensar con los
padres sobre aquellos que alarmaban mas a la familia y
aquellos que preocupaban mas al profesional. Los datos
avalan, sin ningdn tipo de dudas, la percepcion previa
de que el mayor desencadenante de preocupacion y, por
ende, de consulta es la ausencia, retraso o distorsion del
lenguaje. En mas de la mitad de los casos (53,2%) el
lenguaje es el motivo de consulta y, a una considerable
distancia, encontramos el segundo motivo referido, los
problemas de relacion (18,2% de los casos). Los motivos
de consulta varian, obviamente, segun la franja de edad
(remitimos a una posterior publicacidn el estudio de ese
dato), pero no existe duda de que esa predominancia en el
motivo de demanda se relaciona directamente con el pico
de consulta. Podemos adelantar que, en el tercer y cuarto
afio, la demanda por la preocupacion en el lenguaje roza
el 70% de los casos.

Uno de los factores clave a la hora de determinar la
validez de un Programa como el que llevamos a cabo
durante casi ocho afios en los CDIAP de la zona es si
su implantacion aporta una mejora significativa en la
poblacioén a la que va destinada y en el trabajo de los
profesionales que atienden a esa poblacion. Faltd por
realizar un estudio sistematico de las percepciones de
los familiares y de la influencia del Programa sobre su
calidad de vida. En el mes de julio del afio 2014, sin
embargo, se realizd una encuesta anénima entre los
profesionales del CDIAP en la que se preguntaba por la
utilidad de algunos servicios del Programa y que arrojo
una valoracion de 3 puntos sobre 3 para el servicio del
grupo de madres/padres; una de 2,8 puntos para los
servicios de supervision, acompafiamiento a las escuelas,
atencion domiciliaria, acompafiamiento a las terapeutas
y formacion extra y una de 2,6 para el de diagnéstico.
En las preguntas abiertas, los profesionales valoraban
mayoritariamente que habian sido de gran ayuda dos
aspectos del trabajo del Programa: el acompafiamiento
(el sentirse acompafiados) en los casos y una mayor
comprension del trastorno y de los nifios tratados.

Disponemos, ademas, de otro registro que puede aludir
aunavaloracion del peso y contribucidn de la experiencia:

10 En este caso, como en muchos otros, debemos agradecer la participacién de Olga Muntsant como secretaria del equipo
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(fig. 13a) MOTIVOS DE BAJA DEL PROGRAMA
(fig. 13a) REASONS FOR PROGRAM LEAVE

los motivos de baja del Programa AGIRA (fig. 13a).
Cabe mantener toda la prudencia y contextualizar el dato
en su verdadera dimensién, atendiendo a que la poblacién
asistida se amplia a una concepcion de riesgo y a que no
disponemos de estadisticas sin la aplicacion del programa
con las que poder comparar nuestros datos. Por lo tanto,
sin ninguna pretension estadistica y si referencial,
observamos que un poco mas de la mitad de los casos
causan baja sin haber podido revertir los signos que
apuntan al trastorno autistico. En un 45,5% de los casos,
la baja del Programa se produce como consecuencia de la
baja en el CDIAP por haber alcanzado la edad maxima de
atencion (otra reflexion seria como las diferentes politicas
atentan méas o menos a la extension o recorte de esa

hacia un trastorno autista. Y nos parece un dato positivo,
mas alla de desconocer como hubiera sido su evolucion
sin la implantacion del Programa. Finalmente, el motivo
de baja del Gltimo cuarto de los casos atendidos se
reparte entre la decision familiar y los abandonos, en fase
diagnostica o durante el tratamiento (16,6%), los cambios
de domicilio (6,1%) y el cambio de diagndstico (3,5%).
(fig. 13b)

En los tltimos tiempos del Programa AGIRA iniciamos
una reflexion, no resuelta, sobre como cuantificar la
evolucion de ese 45,5% de casos que causan baja por
haber alcanzado la edad méaxima de atencion en el
CDIAP. Pues si bien es verdad que considerdbamos que
no habian experimentado una mejora suficiente como
para afirmar que habian desaparecido los signos de riesgo
de autismo o del propio autismo, si que observabamos
en la mayor parte de ellos una remision de los factores
mas inhabilitadores, una mejor relacion familiar, cambios
importantes en el modo de relacionarse con el entorno
e, incluso, cambios estructurales que permitian augurar
una mejor calidad de vida y un pronostico mucho mas
esperanzador. La pregunta que nos formulabamos era
obvia: ¢Solo la desaparicion total de los signos de riesgo
de autismo indicaba la validez del Programa? Para los
creadores de AGIRA, una mejora significativa de las
capacidades personales y familiares y una disminucion
del sufrimiento que acompafia el entorno (también
profesional) justificaba, a la vez y sin lugar a dudas, una
estimacion positiva de la implantacion del Programa.

edad maxima). Otro 5,5% causa baja por el paso
del nifio a la Educacion Especial (incompatible
con el mantenimiento de la atencion en el
CDIAP), manifestacion palmaria de la gravedad
en el hecho de que la afectacién imposibilita la

incorporacion a una escolarizacion ordinaria. Por e i 7%
el contrario, casi una cuarta parte de los casos Cambio d= disgnéstico [ 9u7 ™
(Un 22,7%), causa baja. en eI PI’Ograma a.l haber Abandono (durante el diagndstico o el tratamiento) ?15139%

desaparecido

- 14,5%
Desaparicién signos de riesgo de autismo ‘ 241%

P 50%

Decision familiar

7,1%

Cambio de domicilio 553

H Nifias ® Nifios

los signos

Otros -
262% de riesgo de
Mantenimient aUtlsmO que
kil los llevaron a
DF. ser incluidos.
B Sln que ello
implique la

(fig. 13b) MOTIVOS DE BAJADEL ~ desaparicion de otras
PROGRAMA (”) caracteristicas que

(fig. 13b) REASONS FOR PROGRAM  Tequieran atencion, se
LEAVE (Il) descarta la evolucion

(fig. 14) MOTIVOS DE BAJA POR SEXO
(fig. 14) REASONS FOR PROGRAM LEAVE BY SEX

Al hacer la comparativa entre sexos sobre los motivos
de baja (fig. 14), encontramos diferencias significativas
que apuntan en la misma direccion: la mayor gravedad de
los casos en las nifias. Por un lado, el porcentaje de bajas
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por edad limite (50% en nifias y 44,7% en nifios) y por
paso a educacion especial (10,7% en nifias por 4,7% en
nifios) es mayor en las nifias y, por el otro, las bajas por
la desaparicion de los signos es mayor en los nifios en
casi diez puntos porcentuales (un 24,1% por un

fijos y variables que aportaba el Programa y como se
disponia de estos Ultimos en funcion del criterio clinico
y en relacion al caso y al momento de cada caso. Los
numeros nos indican (fig. 16) que el recurso variable

14,3%). Se aprecia también una diferencia en el
porcentaje de los cambios de diagnosticos (7,1%
en nifios por 2,9% en nifas), que nos explicamos
por la mayor claridad de los signos precoces en
nifias, relacionada de igual manera con la mayor
gravedad. En los porcentajes de baja por decision
familiar existe también una diferencia entre
sexos (7,1% en nifias por 13,5% en nifios) que
nos puede llevar a la misma conclusion: resulta

ntervencion social I 56,0%
ntervencion logopédica NN =6,5%

Grupo de padres/madres [ 10.6%

PTs0 I 1165%

Grupo de piscina [l 5,7%

Grupode nifios [l 3 5%

mas féacil no considerar preocupantes o, incluso,
negar aquellos sintomas mas leves y abandonar el
tratamiento.

a0 316
meses
24,6
meses

Baja por edad Baja por
im ite desaparicion signos
de riesgo de
autismo

(fig. 15) PROMEDIO DE EDAD EN LA PRIMERA VISITA EN EL
CDIAP SEGUN MOTIVO DE BAJA
(fig. 15) AGE AVERAGE OF FIRST VISIT TO EARLY ATTENTION
SERVICE BY PROGRAM LEAVE REASON

Cuando cruzamos los datos de motivos de baja con
el promedio de edad de la primera visita en el CDIAP,
descubrimos un resultado relevante (fig. 15). Los niflos
que son baja de AGIRA por desaparicion de los signos de
riesgo de autismo, habian Ilegado al CDIAP un promedio
de 7 meses antes que los que son baja de AGIRA por
edad (24,6 meses por 31,6 meses). La conclusion
refuerza la, por otra lado compartida, opinion de que una
atencién mas precoz se relaciona de manera directa con
un mejor pronostico. Y lo hace de manera concluyente
dado que el resultado es suficientemente claro a pesar
de la consideracion de que una mayor gravedad va
acompafiada de una demanda y, en consecuencia, de una
primera visita en el CDIAP méas temprana.

Explicabamos al inicio del articulo los recursos

(fig. 16) UTILIZACION DE LOS RECURSOS VARIABLES
(fig. 16) USE OF VARIABLE RESOURCES

mas utilizado es la intervencion de la Trabajadora
Social (56,9% de los casos). Este elevado porcentaje se
explica, sobre todo, por la informacién sobre las ayudas
y subvenciones a las que los padres de estos nifios tienen
acceso y al acompafiamiento posterior en el recorrido
de su tramitacion por parte de las trabajadoras sociales
del centro. La intervencion del logopeda se utiliz6 en un
36,6% de los casos. En algunas ocasiones las demandas
de la familia de una intervencion logopédica es tenaz.
No olvidemos que es la preocupacion por el lenguaje
la que ha llevado a la mayoria de los padres a solicitar
la atencion del CDIAP y no siempre es aceptada la
dificultad como parte de un trastorno mayor que lo
engloba. Por otro lado, el Programa AGIRA se beneficio
—y se baso- en la posibilidad de ofrecer a las familias
el trabajo conjunto de diferentes profesionales. La
intervencion del logopeda se circunscribia en la mayor
parte de los casos a unas consultas y a unas indicaciones.
Se incluyen en este porcentaje aquellos nifios que
participaron en los diferentes grupos de lenguaje que se
realizaron. Un 10,6% de las familias se beneficiaron de
los grupos de madres y padres y un 11,6% del servicio
de acompafiamiento terapéutico domiciliario (PTSD).
De estos dos Ultimos recursos, daremos mas detalles. En
las estadisticas no se recoge, por falta de fiabilidad, el
porcentaje de asesoramiento a las escuelas por parte de
los coordinadores de cada caso (fuera acompafiando a los
terapeutas o sin ellos), aunque la cifra rondaria el 30%
si nos atenemos a los datos recogidos hasta el afio 2012.

A partir del afio 2011, se desarrollaron grupos
de madres y padres. Se trataba de grupos mixtos
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(pedagogico-terapéuticos), que realizaron entre seis y
siete sesiones mensuales de una horay cuarto. Los grupos
estaban cerrados a nuevas incorporaciones durante su
transcurso y eran conducidos por dos terapeutas. El
objetivo fue la creacion de un espacio para que los padres
compartieran experiencias e inquietudes sobre la crianza,
el entorno y el diagnéstico. Iba dirigido a padres con hijos
entre tres y cuatro afios que estuvieran manteniendo una
cierta evolucion pero con un diagnostico de autismo ya
trabajado en el proceso
terapéutico individual
con ellos. Los temas se
enfocaban a partir del
interés de las familias

 Sesiones mensuales

6o T sesiones por abo v grapo

= 200102014

y eran recurrentes la
gy tiologia, el prondstico
= 24 fhmilins et g ! p !

la escolarizacion, el
lenguaje, los hermanos
y el entorno familiar,
entre otros. En los afios
2010-2014 se llevaron a
cabo cinco grupos, uno
por afio, participando
veinticuatro familias en total (fig. 17).

El Programa AGIRA dedic6 un enorme esfuerzo a un
recurso que se convirtio en el que mayor interés despertd
entre los profesionales del propio CDIAP y de otros
centros: el de la atencidon domiciliaria. Nos remitimos

(fig. 17) GRUPO DE MADRES /
PADRES
(fig. 17) PARENTS GROUP
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(fig. 18) CARACTERISTICAS DEL RECURSO DE PTSD
(fig. 18) CHARACTERISTICS OF PTSD RESOURCE

a la primera Newsletter que el Programa edit6 en el afio
2013 para una mayor profundizacion sobre el tema.

Para realizar la funcion, se contd con la presencia de un
personal terapéutico de ayuda o soporte domiciliario (a
partir de ahora, PTSD). La adjudicacién de un PTSD
respondia a una serie de criterios (fig. 18). A partir de
la sugerencia del terapeuta o del coordinador del caso,
se estudiaba la viabilidad para poder ofrecer y trabajar
la propuesta con las familias. En todo momento se
cuidaron todos los pasos necesarios para que funcionara
de manera adecuada un trabajo tan delicado como
es el de la presencia de un terapeuta en el domicilio
familiarll. Ese cuidado se extendi6 de forma especial
al personal que asistia al domicilio, desde el aporte de
una formacion previa especifica a un seguimiento y
supervision continuados del caso. La experiencia resulto,

= N*dc casos com PTSD. 22

= N"d& PISIX: 16

= Promedio de edad de los nafios o el mice de la
asistencia a domacilio: 3 aflos y 2 meses

= Promedio de la duracein de b ssdencn: 17 meses

(fig. 19a) DATOS PTSD
(fig. 19a) PTSD DATA

en términos generales, muy exitosa. Se llevaron a caho
22 trabajos de asistencia al domicilio que realizaron 16

N° casos Porcentaje
Total PTSD Total AGIRA PTSD
Nifias 46 7 16,1% 31,8%
Nifios 238 15 83,9% 68,2%

(fig.19b) NUMERO DE PTSD POR SEXO DE LOS NINOS
(fig.19b) NUMBER OF PTSD BY SEX OF CHILD

PTSD diferentes. La duracién media de la presencia en
el domicilio fue de 17 meses. El promedio de edad de los

11 Una parte importante de este trabajo lo realiz6 la Coordinadora de PTSD, Isabel Valls, encargada también de la seleccién del propio personal de

atencion domiciliaria.
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nifios en el momento del inicio del trabajo de PTSD fue
de 3 afios y 2 meses (fig. 19a).

Elntmero y porcentaje de casos por sexos (fig. 19b) nos
verifica, una vez mas, la mayor gravedad del trastorno en
las nifias. En la adjudicacion de PTSD, recurso en el que
la gravedad es un factor determinante, fueron elegidas
hasta un 31,8% de nifias respecto al 16,1% total de nifias
dentro del Programa.

Haciamos referencia al acompafiamiento a los PTSD
(en justicia, deberiamos hablar de las PTSD, pues de las
16 personas que realizaron el trabajo domiciliario, 15
eran mujeres), tanto en relacion a la supervision mensual
individual del caso por parte del coordinador del mismo,
como a la supervision mensual en grupo de trabajo.
Este grupo reunia a todas las PTSD que desarrollaban la
asistencia domiciliaria en cada momento. Estaba abierto
a las PTSD de
otros CDIAP que

+ Periocudad mensual

= Marzo 2000 - Marze
2015

= 62 sesiones

(fig. 20) GRUPO DE TRABAJO DE PTSD
(fig. 20) PTSD WORKING GROUP

implementaron el Programa, personal en practicas y al
terapeuta del caso en alguna ocasion. EI grupo de trabajo,
que era conducido por los dos coordinadores y directores
de AGIRA, funciono a partir de marzo de 2009 hasta
marzo de 2015. En ese tiempo, se realizaron 62 sesiones
(fig. 20).

REFLEXION FINAL

El desarrollo del Programa AGIRA durante los tltimos
casi ocho nos ratifica en la validez y conveniencia de un
trabajo basado en la comprension del funcionamiento
mental y relacional, el acompafiamiento del entorno, la
precocidad en el tratamiento y la atencion al riesgo en el
mundo de los autismos. Un primer analisis de los datos
que se extraen de la poblacién de 280 nifios y familias
atendidas, confirma de manera empirica los resultados
de otros estudios sobre la materia: una prevalencia entre

1/150 y 1/175 (1/166, en nuestro caso), una incidencia
mantenida en los dltimos afios, una distribucidn por sexo
entorno a los cuatro nifios por cada nifia o la gravedad
de los cuadros de las nifias sobre el de los nifios. La
edad promedio de la primera visita (los 28,2 meses)
se corresponde con el principal motivo de consulta (el
lenguaje en mas de la mitad de los casos). Los motivos
de baja del Programa hablan de la desaparicion de los
signos autisticos en casi una cuarta parte de los nifios que
habian despertado alarma por su funcionamiento mental.
Finalmente, el cruce del promedio de edad en la primera
visita con el motivo de baja aporta una significativa
diferencia de siete meses que ilustra, sin ningln género
de duda, la vital importancia de la precocidad en el
tratamiento. Tenemos la confianza de que un segundo
nivel de andlisis de los datos mas particulares de la
poblacion, y el cruce entre si de las variables, se traduzca
en aportes significativos a tener en cuenta en un mejor y
mas precoz acercamiento al cuidado y tratamiento de los
nifios diagnosticados de TEA y sus familias.
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EL SENTIDO DE LA VIDA EN UNIVERSITARIOS

ESPANOLES*

THE MEANING OF LIFE IN SPANISH UNIVERSITY

STUDENTS
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RESUMEN

Presentamos un estudio en el que se propone un perfil
del Sentido de la Vida en jovenes universitarios. En el
estudio participaron 1172 estudiantes de diferentes
universidades espafiolas (888 mujeres, 284 hombres).
Con una edad comprendida entre los 17 y mas de 23
afios. Se aplicaron el instrumento PIL (Purpose in Life)
para la medicion del Sentido de la Vida y un cuestionario
complementario.

Palabras Clave: Logoterapia, Psicologia positiva,
Sentido de la Vida, juventud, PIL.

ABSTRACT

We present a study in which proposed a profile of
Meaning in Life in universities students. In this study
participated 1172 students from different Spanish
universities (888 women, 284 men). With an age between
17 and 23 years. Were applied the PIL (Purpose in Life)
instrument for measuring the Meaning of Life and an
additional questionnaire.

Key words: Logotherapy, Positive Psychology,
Meaning in Life, youth, PIL.

INTRODUCCION

El centro de interés de la investigacion que se plantea
es el estudio de la dimension evolutiva de la actitud ante
la vida de los universitarios, dada la necesidad de dar
respuesta a la inseguridad y confusiéon que manifiestan
acerca del sentido de la propia existencia, de manera
especial en los momentos de particular dificultad, y busca
ser respondida de forma consistente para asegurar una
vida estable y significativa.

El marco te6rico en el que se encuadra la investigacion
es doble. Por una parte se centra en la concepcion del
sentido de la vida propuesto por Viktor E. Frankl y al
mismo tiempo la evolucién del sentido de la vida ligado
al desarrollo de la conciencia moral como via de plena
realizacion personal, asi mismo, la felicidad humana
planteadas desde la teoria de la felicidad de la Psicologia
Positiva propuesta por Seligman.

Fue Viktor Emil Frankl (1987), el primero en plantear
este tema del sentido de la vida, aunque también con
anterioridad, lo abordé Sigmund Freud desde un
posicionamiento distinto, ya que para el fundador
del psicoanalisis, donde radicaba el sentido, era en el

* Comunicacion presentada en el XXVII Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Relacion y grupo. Implicaciones psicoterapéuticas”
tuvo lugar en Valladolid los dias 17 y 18 de abril de 2015. Acreditado por la Comision de Formacion Continuada de Profesiones sanitarias de la Junta

de Castilla'y Leon.

* Profesora en E.U. de Magisterio CEU -Vigo. E-mail: mvictoriamorenogarcia@gmail.com
** Profesora en Universidad de Catélica de Valencia. E-mail: ana.risco@ucv.es
*** Profesora en E.U. de Magisterio Fray Luis de Ledn-Valladolid. E-mail: nieves.barahona@eumfrayluis.com
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principio del placer y seré éste la motivacion principal del
ser humano. En contraste, Frankl propone la voluntad de
sentido como la motivacion esencial del comportamiento
del ser humano, asi la lucha por encontrar un significado a
la propia vida constituye la primera fuerza de motivacion
en el hombre (Frankl, 1994a).

Cada hombre se sitta en el camino del sentido de su
existencia, y Frankl considera que, en este camino, el
hombre habra de superar la situacién de falta de sentido
(existenzielle Vakuum, vacio existencial), mediante una
tension innata y continua que le dirige a la bisqueda del
sentido (willen zum Sinn, voluntad de sentido) para llegar
al Unico, singular y general sentido de la vida (letzter
Sinn, suprasentido). Estos tres conceptos constituyen
segun Lukas (2003) las tres columnas que sustentan los
cimientos de la Logoterapia (escuela psicoterapéutica
fundada por Frankl) en cuanto que aportan su fundamento
antropologico, psicoterapéutico y filosofico.

Adentrandonos en cada uno de estos conceptos
podremos vislumbrar la profundidad de la teoria expuesta
por Frankl. Este observa que, cuando las personas viven sin
dejar sitio a la pregunta por el sentido de la su existencia,
es facil que se vean sumergidas en un activismo 0 una
pasividad que tarde o temprano llegaran al limite del sin-
sentido. Es entonces cuando la voluntad de sentido se
frustra y surge lo que él denomina frustracion existencial,
una sensacion de vaciedad a la que llama vacio existencial
(existenzielle Vakuum). Se trata del vacio interior en el
que se instala la persona que ve su existencia desprovista
de un significado que la considere digna y esto le lleva
a la consecucion del placer inmediato y superficial, lo
que constituye la causa del vacio que se observa en las
personas. Vivir inmersos en el placer supone un “fraude
existencial” y vuelve a la persona “ciega” ante los valores
(Prats y Ortiz, 1999). Asi, el hombre de hoy, considera
Frankl, no sufre tanto por el sentimiento de valer menos
que otro sino por el sentimiento de que su ser no tiene
un significado (Frankl, 1984). De hecho, observa que
las personas que acuden a pedir una ayuda psicologica
no lo hacen por una necesidad de placer o por un deseo
de resolver un complejo de inferioridad, sino porque
dudan del sentido de su vida o desesperan de poder
encontrarlo. Afiade que la frustracion existencial puede
Ilegar a originar enfermedades psicoldgicas con la misma
frecuencia, al menos, que la frustracion sexual, y acufia el
término neurosis nodgena para denominar la enfermedad
neurdtica a la que puede conducir tal frustracion
existencial (Frankl, 1994a).

Frankl observa que, cuando una persona no encuentra
sentido a su vida, es frecuente que se entregue a la vida
de exasperada busqueda del placer como fin en si mismo,
con el objeto de evadirse de una realidad que le exige
cierto sufrimiento o esfuerzo, buscando “sensaciones
subjetivas de sentido” (Frankl, 1988, p.30), llegando
incluso a adoptar conductas destructivas. Asi, afirma que
“cuando falta un sentido en la vida, cuyo cumplimiento
hubiera hecho feliz a una persona, ésta intenta conseguir
el sentimiento de felicidad mediante un rodeo que pasa
por la quimica” (Frankl, 1994b, p.19) y que “solo en
un vacio existencial prolifera la libido sexual” (idem, p.
24).

En cuanto al segundo pilar del que habla Lukas (2003),
Frankl considera que la primera fuerza motivante en el ser
humano es la lucha por encontrarle un sentido a su propia
vida (Frankl, 2004). Esta concepcion del hombre amplia
el horizonte que hasta este momento se habia considerado
en la Psicologia. Frente a la voluntad de placer que
Freud postulaba como principal motivacion humana
y, en contraste con la voluntad de poder que enfatizaba
la psicologia de Adler, Frankl propone la voluntad de
sentido (willen zum Sinn) como la motivacién esencial
del comportamiento humano. Se trata del impulso innato
a encontrar un significado y proposito en la propia vida
y es expresion de la autotrascendencia, que define como
“caracteristica fundamental de la realidad humana”
0 “esencia de la existencia humana” (Frankl, 1999, p.
184) por la que la persona tiende a salir de si misma para
encontrar el sentido.

Mediante esta voluntad de sentido, la persona es capaz
de desvelar y colmar el sentido de su vida encontrando
asi su plenitud ontoldgica (madurez) y su salud mental
(Freire, 2007). Frankl afirma que el ser humano vive en la
tension radical y sana de encontrarle un sentido a todas las
situaciones que le obligan a enfrentarse consigo mismo.

Respecto al dltimo pilar, mas alla de la pregunta por el
sentido que tiene cada instante de la vida se encuentra
la pregunta por el significado Ultimo de la vida
en general. Frankl lo denomina suprasentido (letzter
Sinn), el sentido de los sentidos. Se trata del “sentido
altimo, que excede y sobrepasa la capacidad intelectual
humana. Lo que se le pide al hombre no es que soporte
la insensatez de la vida sino que asuma racionalmente
su propia capacidad para aprehender toda la sensatez
incondicional de esa vida” (Frankl, 1985, p. 115).

De este modo, la Logoterapia, propuesta por Frankl, se
centra en la potenciacion del significado de la existencia
humana considerando la bisqueda del sentido de la vida
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como la motivacion principal de las personas (Frankl,
1985). Esta disposicion primordial humana hacia el
sentido orienta a la persona hacia su bienestar entendido
éste de manera integral, en los ambitos bioldgico,
psicoldgico, social y espiritual, los cuales constituyen,
segun la consideracion de Frankl (1988), la existencia
humana. La motivacion fundamental hacia el sentido v,
por consiguiente, al bienestar, se traduce en la orientacion
a la felicidad y la vida plena propuesta por Seligman
(2003).

Apoyados en las epistemologias de las corrientes
Humanista Existencial y las correspondencias con
la Psicologia Positiva, hemos decidido plantear esta
investigacion con el objeto de extraer las consecuencias
que, a un nivel operativo, pudieran seguirse de ella en el
contexto de la formacion universitaria.

Podemos afirmar, segiin la perspectiva tedrica de
Viktor Emil Frankl, en relacion al sentido de la vida,
que en el devenir natural de toda persona nuestra tarea
fundamental consiste en llevarlas, en las distintas etapas
de lavida (nifiez, adolescencia, juventud, adultez, adultez
tardia, vejez) y frente a las diversas crisis existenciales,
a identificar aquello a lo que genuinamente le teme o
le deberia temer y adoptar las medidas necesarias para
superar la amenaza. De este modo el sufrimiento, el
enfrentamiento a la muerte se convierte en el camino
para la madurez y para alcanzar el verdadero sentido de
la vida. Por ello, ademas de la dimension diagndstica
derivada de los resultados que se encuentren, el trabajo
tiene una Optica aplicada a la formulacion de lineas
educativas de espectro preventivo. El interés Gltimo del
proyecto pretende abrir elementos de reflexion sobre
una educacion fundamentada en los auténticos valores
personales y su articulacion en las virtudes humanas, que
contribuirén al desarrollo de una cultura de felicidad en
los individuos y de mayores cotas de bienestar social.

PROCESO METODOLOGICO

Objetivos e hipdtesis de trabajo

El objetivo general del presente trabajo se centra en
la realizacion de un analisis inferencial y descriptivo del
Sentido de la Vida en alumnos universitarios de diferentes
provincias espafiolas que nos permita realizar un perfil de
aquellos sujetos con tendencia a un mayor sentido de la
vida y asi mismo por el contrario aquellos con tendencia
a un menor sentido de la vida; precisando cuéales son las
variables que mejor predicen sentido de la vida.

En funcion del objetivo planteado, la hipdtesis de

trabajo que nos sirve de punto de partida es la siguiente:
Se espera una variacion en funcion de las variables
independientes seleccionadas (sexo, edad, comunidad
auténoma, tipo de universidad, &mbitos de estudio, curso,
materia religiosa, practica religiosa, experiencia vicaria
con la muerte y experiencia personal con la muerte).

Sistematizacion

Muestra

En relacion a la representatividad de la muestra
utilizada para nuestra investigacion se tuvieron en
cuenta los datos recogidos en las estadisticas oficiales
del Sistema Universitario Espafiol —SUE- (Ministerio
de Educacion, Cultura y Deporte, 2013), que cuantifican
el alumnado por curso académico (curso 2012-13),
universidades y Comunidades Auténomas, con un total
de 156.902 alumnos matriculados en las Comunidades
Autonomas seleccionados para esta investigacion.

Asi pues, teniendo en cuenta la poblacion total (N
= 156.902), y para hacer la muestra probabilistica, se
seleccionan los elementos muestrales (alumnado de las
Comunidades Autonomas) de manera que todos tengan
la misma probabilidad de ser elegidos, y seguidamente
se calcula su tamafio para que sea representativa de la
poblacion a través del programa STATS.

Al determinar la muestra con el programa STATS para
cada una de las comunidades auténomas seleccionadas,

Tabla 1. Muestra obtenida a través del programa STATS

COMUNIDAD POBACION | MUESTRA | MUESTRA
AUTONOMA TOTAL PROGRAMA | TOTAL
STATS OBTENIDA
Comunidad de Galicia | 31.286 309 333
Comunidad Valenciana | 28.162 182 176
Castillay Ledn 38.872 380 429
Comunidad de Madrid | 58.582 212 234
Total 156.902 1.083 1.172

se obtiene una muestra similar a la obtenida, lo que
confirma que sea estadisticamente representativa. Asi
pues, segun el programa STATS, se tendria un tamafo de
muestra adecuado para esta poblacion (95% de confianza,
5% errory p =0.5).

Por tanto, la muestra de esta investigacion quedo
compuesta por 1172 universitarios, con edades
comprendidas entre los 17 y los 28 afios, de distintas
comunidades autonomas y ambitos de estudio, que de
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manera libre y voluntaria accedieron a participar en
nuestro estudio.

La distribucion de la muestra segin el sexo, pone
de manifiesto una considerable feminizacidén, con un
predominio del nimero de mujeres, 888 (75,8 %), frente
al de los hombres, 284 (24, 2 %).

Por lo que respecta a la edad, fue recodificada en tres
grupos: (17-19 afios), (20-23 afios) y (mas de 23 afios).
En el grafico 1, se puede observar la distribucion de la
muestra segun esta variable, la frecuencia de los sujetos
mas jovenes comprendidos en el primer grupo de edad
es superior (437) a los otros dos grupos, (412) y (323)
respectivamente.

La edad media de los sujetos de la muestra es de
21,18 con una desviacion tipica de 2,88. Segun el sexo

De 17 a1% 437
De0all 412
Mas de 23 323
Total 172
] 300 500 00 12l|30

Grafico 1. Distribucion de la muestra segin la edad

encontramos una media de 20,85 en mujeres y 22,19 en
hombres.

Instrumentos

Los instrumentos de medida utilizados para nuestro
estudio fueron los siguientes, el test de Proposito vital,
PIL y un cuestionario complementario.

En relacidn al primer instrumento, el test PIL, podemos
afirmar que se trata de uno de los instrumentos mas
difundidos para la medicion del constructo Sentido de la
Vida, fue disefiado por James C. Crumbaugh y Leonard
T. Maholick en 1964 para operacionalizar y desarrollar
empiricamente los conceptos logoterapéuticos elaborados
por Viktor E. Frankl. Sus mas destacados desarrollos se
han llevado a cabo en EEUU. Cuenta con estudios de
validez de constructo y de criterio, asi como de fiabilidad
(Bartschi, 1999; Crumbaugh, 1968; Crumbaugh vy
Maholick, 1964; Garcia-Alandete et al., 2011; Jonsén
et al., 2010; Magafia et al., 2004; Martinez et al., 2012;
Melton y Schulenberg, 2008, 2007; Noblejas de la Flor,
2000, 1999; Nygren et al., 2005; Reker, 2000; Reker y

Cousins, 1979; Risco, 2009; Schulenberg, 2003, 2004;
Valdivia, 2007) y se ha realizado su validacién para
diferentes tipos de poblaciones: Italia, (Brunelli et al.,
2012), Suecia, (Jonsén et al., 2010), Eslovaquia, (Halama,
2009), Iran (Cheraghi, 2009), Espafia (Noblejas de la
Flor, 1994), Sudafrica (Stones y Philbrick, 1980), China
(Shek, 1988) y otros. En la actualidad es el instrumento
mas adecuado para evaluar el constructo logoterapéutico
“sentido de la vida”. La validacién y baremacion en
Espafia fue llevada a cabo por Noblejas de la Flor (2006).

Se trata de una escala de actitud disefiada para medir
el grado en que el individuo experimenta que su vida
tiene sentido y propdsito, asi como para detectar el vacio
existencial.

Aunque la prueba original consta de tres partes, en
el presente estudio hemos considerado Unicamente la
primera. Esta es de caracter cuantitativo y esta formada
por 20 items, en los que el sujeto se posiciona en una
escalatipo Likert de 1 a 7 entre dos sentimientos extremos.
La posicion 4 se considera neutral y se emplean distintos
términos descriptivos para las dos posiciones extremas
1y7).

La aplicacion de la prueba es sencilla. Se ha realizado
en grupo y se ha observado una media de 20 minutos de
duracion en la realizacion de la misma.

La puntuacion obtenida en la prueba es la simple suma
de los valores sefialados.

La correccion es directa, excepto para los items 2, 5,
7, 10, 14, 15, 17, 18 y 19, para los cuales se invierten
las puntuaciones de las respuestas. La interpretacion
de la prueba es en sentido ascendente: las mayores
puntuaciones en el PIL indican mayor sentido de la vida.

Segun ha estudiado Noblejas de la Flor (2011) en la
baremacion sobre poblacién espafiola del test PIL, los
estadisticos encontrados indican que este test presenta
una gran fiabilidad, similar a la encontrada tanto por sus
autores como por otros estudios: Shek (1988) en China
(0.84 para alfa de Cronbach y 0.82 para el coeficiente
de Guttmann) o Reker y Cousins (1979) en EEUU (0.87
para Spearman-Brown y 0.79 para un test-retest).

Estos estudios han verificado el comportamiento del
PIL como una prueba fiable, lo cual puede servir como
un primer indicador de la medida de la “competencia
actitudinal”. Los estudios realizados sobre la estructura
factorial afirman que es una escala unidimensional que
ofrece la medida de un Gnico constructo (sentido de la
vida), manifestado segln cinco areas, entre las que se
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distribuyen los reactivos de la siguiente manera:

1. Significado de la vida (propdsito o mision): items
3,4,7,12,17y 20

2. Satisfaccion por la propia vida: items 1, 2, 5, 6,
9,19

3. Libertad: items 13, 14y 18

4. Miedo a la muerte: item 15

5. Valoracion de la vida: item 10

Tomaremos los baremos americano (Crumbaugh y
Mabholick, 1964) y espafiol (Noblejas de la Flor, 2011)
para establecer las correspondencias entre ambos en
relacion con la muestra considerada en el presente
trabajo.

En relacion al segundo instrumento, el cuestionario
complementario. Se aplico con el objeto de conocer
distintos datos de valoracion personal asi como algunos
datos sociodemograficos de los sujetos de la muestra,
serian los siguientes:

1. Variables sociodemograficas:

a. Sexo
b. Edad
c. Estudios universitarios (Universidad, Facultad,
Titulacion y Curso)
2. Practica religiosa y su frecuencia
3. Experiencia con la muerte:
a. Experiencia vicaria
b. Experiencia personal

Procedimiento

Se trata de una investigacion de caracter transversal,
descriptivo y analitico. Los datos fueron recogidos en un
momento puntual.

La recogida de los datos se llevo a cabo en el periodo
de tiempo comprendido entre el mes de octubre del 2011
hasta finales del mes de enero del 2013.

Las titulaciones en las que se pasaron los cuestionarios
fueron Ciencias Sociales y Juridicas (Educacion Infantil.,
Educacion Primaria, Trabajo Social; Derecho y ADE);
Ciencias de la salud (Medicina, Odontologia, Psicologia,
Enfermeria, Fisioterapia y Terapia Ocupacional);
Ciencias (Ciencias del Mar, Ciencias Ambientales);
Artes y Humanidades (Filosofia, Teologia, Filologia,
Traduccion e Interpretacion); Ingenieria y Arquitectura
(Arquitectura). Impartidas en la Universidad de Vigo,
Universidad de Santiago de Compostela, Universidad
Complutense de Madrid, Universidad Auténoma de
Madrid, Universidad San Pablo CEU, Universidad

Catolica de Avila, Universidad Catolica de Valencia y
Universidad Pontificia de Salamanca.

Se solicitd colaboracion a algunos profesores
conocidos para establecer el contacto con los diversos
centros y asegurar el permiso de los mismos para poder
aplicar la prueba a los estudiantes. Se proporciond un
extracto de la investigacion con los datos del director y
de la autora de la misma, asi como un escrito solicitando
el permiso en los centros de estudio, en el caso de que
éste fuera requerido. En algunos casos fueron los mismos
profesores quienes aplicaron las pruebas en sus aulas y
en otros fueron aplicadas por el propio investigador. Se
presentd la realizacion de la prueba de forma voluntaria,
precedida de una breve presentacién por parte del
implementador en la que se aseguraba la privacidad de
los datos obtenidos y la utilizacion de los mismos en
la realizacion de este trabajo. Ningun alumno mostrd
rechazo en cumplimentar el cuestionario.

La duracion aproximada de la sesién realizada en
cada aula fue de 30 — 35 minutos, teniendo en cuenta
el tiempo que se necesitaba para realizar el protocolo
de presentacion, la explicacion de las instrucciones y
esperar a que concluyesen todos.

RESULTADOS

En primer lugar se exponen las puntuaciones obtenidas
en funcion de las diferentes variables analizadas (tabla
2). Con respecto al sexo, puede observase como el grupo
de mujeres obtiene una puntuacién mayor en el PIL
(M=106.31) que los hombres (M=105,93). Atendiendo
a la edad, se aprecia que los sujetos de mas de 23
afios obtienen una puntuacion mas elevada en el PIL
(M=108.68), siendo el grupo de menor edad (17-19 afios)
el que presenta la puntuacion media mas baja (M=104.
81). En cuanto a los totales, en funcién de la comunidad
auténoma en la que estudian los sujetos, es la Comunidad
Autonoma de Valencia la que nuestra una puntuacion
mayor (M=109.61), siendo la Comunidad de Galicia la
que exhibe la media mas baja (M=103. 83). Atendiendo a
las puntuaciones obtenidas en funcién de la variable tipo
de centro, encontramos puntuaciones mayores para el
grupo de sujetos que estudian en una Universidad privada
(M= 107.07) que aquellos que realizan sus estudios en
una Universidad publica (M= 105.31). Con respecto a las
puntuaciones obtenidas en relacion con los &mbitos de
estudio, hallamos una puntuacion mayor para aquellos
sujetos que realizan estudios en el ambito de las Artes y
Humanidades (M=109.25), siendo la puntuacién mas baja
para aquellos que estudian en el ambito de las Ciencias
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Juridicas y Sociales (M=105.64). En relacion
con el curso, se pone de manifiesto que son los
estudiantes de Gltimo afio 5° de carrera los que
obtienen puntuaciones mayores (M=110.77),
presentando los de 2° afio las puntuaciones
mas bajas (M=105.54). Respecto a la materia
religiosa, se percibe una mayor puntuacion en
aquellos estudiantes que se declaran catélicos
(M=107.61), frente aquellos que profesan otra
religién o ninguna (M=103.64). En relacion con
la préactica religiosa, hallamos una puntuacion
mas alta para aquellos que practican siempre su
religion (M=112.72) siendo la puntuacion menor
para los que no la practican nunca (M=104.34).
En cuanto a la experiencia vicaria con la muerte,
son aquellos alumnos que han tenido dicha
experiencia entre un afo y tres los que obtienen
mayores puntuaciones (M=107.02), frente a los
que tuvieron esa experiencia en el Gltimo afio
que revelan la puntuacién menor (M=105.59).
Por Gltimo, en relacion con la experiencia
personal con la muerte, son los que no han
tenido una experiencia personal los que obtienen
puntuaciones mayores (M=106.79) frente a los
que si han tenido dicha experiencia (M=104.32).

Segin lo observado en las puntuaciones
medias, se obtiene un perfil basico del alumnado
que manifiesta mayor Sentido de la vida:
mujer, mayor de 23 afos, perteneciente a la
Comunidad de Valencia, que estudia en una
Universidad privada realizando una carrera del
ambito de las artes y humanidades, cursando
el dltimo curso de carrera, perteneciente a
la confesion religiosa de la Iglesia Catdlica y
siendo practicante siempre. En relacion con su
experiencia con la muerte seré aquel estudiante
que haya tenido una experiencia vicaria entre
uno y tres afios y no haya tenido experiencia
personal con la muerte. En el lado opuesto, se
encuentra el perfil del alumnado con menor
sentido de la vida: vardn, con una edad entre
17 y 19 afos, perteneciente a la Comunidad
de Galicia, que estudia en una Universidad
publica, realizando estudios en alguna carrera
del &mbito juridico social, cursando el segundo
de carrera, perteneciente a otra confesion
religiosa 0 ninguna y que no la practique
nunca. En relacion con su experiencia con la
muerte serd aquel estudiante que haya tenido

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas del Sentido de la Vida (PIL) en

funcién de las distintas variables

SEXO MEDIA DESVIACION TiPICA
Mujer 106,31 13,98
Hombre 105,93 15,50

EDAD MEDIA DESVIACION TiPICA
De 17 a 19 afios 104,81 13,78

De 20 a 22 afios 105,77 14,41

Mas de 23 afios 108,68 14,78
UNIVERSIDAD(comunidad MEDIA DESVIACION TiPICA
auténoma)

Comunidad de Galicia 103,83 15,13
Comunidad de Valencia 109,61 12,78
Comunidad de Castilla y Leon 106,02 13,45
Comunidad de Madrid 107,42 15,39

TIPO DE UNIVERSIDAD MEDIA DESVIACION TiPICA
Universidad Publica 105,31 15,33
Universidad Privada 107,07 13,35
AMBITOS DE ESTUDIO MEDIA DESVIACION TiPICA
Artes y Humanidades 109,25 18,21
Ciencias de la Salud 106,10 14,59
Ciencias Juridicas y Sociales 105,64 13,80
Ciencias 106,37 12,86
CURSO MEDIA DESVIACION TiPICA
10 105,54 13,80

2° 105,41 15,45

3° 106,03 13,93

4° 107,99 15,08

50 110,77 14,41
MATERIA RELIGIOSA MEDIA DESVIACION TiPICA
Catdlico 107,68 13,35
Otras/Ninguna 103,64 15,67
PRACTICA RELIGIOSA MEDIA DESVIACION TiPICA
Nunca 104,34 15,91
Algunas veces 105,61 13,47

Casi siempre 107,45 12,55
Siempre 112,72 12,49
EXPERIENCIA VICARIA MEDIA DESVIACION TiPICA
No he tenido 106,46 13,25

En el ultimo afio 105,59 14,08
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= 108.68); en la comunidad auténoma, se presentan

diferencias entre Galicia (M=103.83) y Valencia (M=

una experiencia vicaria en el Ultimo afio y haya tenido
experiencia personal con la muerte.

Entre uno y tres afios 107,02 15,63
Mas de tres afios 106,14 13,65
EXPERIENCIA PERSONAL MEDIA DESVIACION TiPICA
No he tenido 106,79 13,94
Si he tenido 104,32 15,54

109.61), Galicia (M=103.83) y Madrid (M=107.42),
Valencia (M= 109.61) y Castillay Leon (M= 106.02);
en la variable curso, se hallan diferencias entre los
alumnos de 1° (M=105.54) y 5° (M=110.77) y 2° (M
=105.41) y 5° (M=110.77); en la practica religiosa,
encontramos diferencias significativas entre nunca
(M=104.34) y siempre (M=112.72), algunas veces
(M=105.61) y siempre (M=112.72), casi siempre

o . , , (M=107.45) y siempre (M=112.72).
Lﬁ%f' dAenlglsls\'/zg:bl;:e;rmézcgzsy p) del Sentido de la Vida en Con respecto a las variables tipo de universidad,
materia religiosa y experiencia personal con la muerte
AL ES 5 P se puso de manifiesto diferencias significativas,
SEXO 146 702 obteniéndose los resultados siguientes: en cuanto al tipo
EDAD 7.1 .001 de universidad, los que estudian en una universidad
COMUNIDAD AUTONOMA 704 000 privada (M= 107.07) puntGan mas alto que los de la
TIPO DE UNIVERSIDAD 139 0% unlver_5|dad_p_ubllca (M = 105,31), en r_eIaC|on con la
Z materia religiosa, se mostraron puntuaciones mayores
AMBITOS 1.89 130
CURSO 3.09 015 Tabla 4. Prueba de Scheffé para las variables Edad, Comunidad
MATERIA RELIGIOSA 21.81 .000 Autoénoma, Curso y Practica Religiosa
PRACTICA RELIGIOSA 12.49 .000 SHEFFE
EXPERIENCIA VICARIA 65 584 VARIABLES Diferencia p
EXPERIENCIA PERSONAL 624 | 013 de medias
17/19 afios — Méas -3.87 .001
Edad de 23
20/ 22 afios — Mas -2.91 017
En el analisis de varianza llevado a cabo para el de 23 _
cuestionario Sentido de la Vida (PIL) y en funcién de las _ Galicia-Valencia -5.79 000
distintas variables analizadas (tabla 3), se puede observar Comunidad | Gajicia-Madrid -3.60 017
que la edad (F = 7.11; p =.001); comunidad aut6noma autonoma - iila Leon | 3.59 025
(F = 7.04; p = .000); tipo de Universidad (F = 4.39; 1050 523 014
p=.036); curso(F=3.09; p= .015); materia religiosa (F= Curso — : :
21.81; p=.000); préctica religiosa (F= 12.49; p=.000) y 2-5 -5.36 026
la experiencia personal con la muerte (F= 6.24; p=.013), Nunca- Siempre -8.38 .000
son fuente significativa de variacion con respecto a la . . Algunas veces — -1 .000
Puntuacion Total en Sentido de la Vida, no encontrando | PracticaReligiosa | gjempre
diferencias significativas en las demas variables (sexo, Casi siempre — 526 010
ambitos de estudio y experiencia vicaria de la muerte). Siempre
D.ad.o’ que exister,l variables fuentes significativas de VARIABLES e e
variacion y con méas de dos niveles, se llevo a cabo ; _ , -

e - . Tipo de Publica - Privada Mayor en Universidad
un analisis a posteriori (Scheffé) en el cual se pone de Universidad Privada
manifiesto entre qué niveles de las variables se produce la : = — —
significacion (tabla 4). De este modo encontramos que en Materia Religiosa giitolzlr?g - Otras/ Mayor en catolicos
la edad se producen diferencias entre los grupos de edad R— 9 -

17/19 afios (M = 104.81) y més de 23 (M = 108.68), | Experiencia No - Si Mayor en los que No
entre 20/23 afios (M = 105.77) y mas de 23 afios (M  LPersona han tenido
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en alumnos de confesidn catdlica (M = 107.68) que los
que profesan otras o ninguna religion (M = 103.64), y,
por ultimo, atendiendo a la experiencia personal con la
muerte, las medias mas altas se exhiben en aquellos que
no han tenido ninguna experiencia (M = 106.79) que en
los que si la han tenido (M = 104.32).

CONCLUSIONES

Partiendo del objetivo planteado, realizar un analisis
inferencial y descriptivo del Sentido de la Vida y precisar
cudles son las variables que mejor predicen sentido de
la vida, la conclusion final que puede extraerse es la
siguiente.

El Sentido de la Vida en jovenes universitarios en
funcién de las diez variables independientes estudiadas
se comporta de la siguiente manera:

« El sentido de la vida no varia en funcion del sexo
en los jovenes universitarios evaluado.

A mayor edad de la poblacidn universitaria se
presenta un mayor grado de sentido de la vida.

e Los jo6venes universitarios pertenecientes a
comunidades auténomas del norte de Espafia
presentan niveles de menor sentido de la vida que
aquellos jovenes universitarios pertenecientes
a comunidades auténomas del centro y este de
Espafa.

»  El tipo de centro es una variable importante en el
sentido de la vida ya que los jévenes universitarios
pertenecientes a centros privados alcanzan mayor
nivel de sentido de la vida que los universitarios
pertenecientes a centros publicos.

» El tipo de estudios (carreras pertenecientes a los
diferentes ambitos del saber) no tiene ninguna
influencia en el sentido de la vida.

» Cuanto mayor es la experiencia universitaria
(cursos superiores) se alcanzan mayores niveles de
sentido de la vida.

« Laconfesion religiosa Catolica determina mayores
niveles de sentido de la vida que los jovenes que
no pertenecen a ninguna confesion religiosa.

e Los universitarios que practican su religion
alcanzaran mayor sentido de la vida que los
jévenes universitarios que no la practican.

» Lavivenciade la muerte de un familiar o amigo no
influye en los niveles de sentido de la vida frente a
los que los que nunca experimentaron la muerte de
una persona proxima.

» Losuniversitarios que no tuvieron una experiencia

personal con la muerte presentan mayores niveles
de sentido de la vida que los que experimentaron
esa situacion.

Asi mismo podemos concluir que la depresion ante
la muerte, obsesion ante la muerte, edad, comunidad
auténoma, materia religiosa, practica religiosa Yy
experiencia personal con la muerte, son predictores
significativos del sentido de la vida.

Por udltimo nos gustaria sefialar algunas perspectivas
futuras que den continuidad al trabajo de investigacion
aqui desarrollado. La primera seria el ampliar el ambito
geografico a un plano nacional o internacional. De esa
forma conseguiriamos tener una radiografia global de la
realidad espafiola o europea.

En congruencia con otros trabajos desarrollados por el
grupo de investigacion (Aguiar, 2010; Barahona, 2012;
Risco 2009; Salvino, 2009) proponemos configurar un
programa de intervencion que globalice la estimulacion
de las dimensiones del sentido de la vida (como las
expuestas en el Cognicién Instruccional Positiva) con
la prevencion de las reacciones desadaptativas de la
afectividad negativa (Programa de Educacion para la
Muerte en estudiantes universitarios).
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EL DUELO PERINATAL POR MUERTE GESTACIONAL

TARDIA

PERINATAL BEREAMENT FOR LATE GESTATIONAL

LOSS

Barbara Morer Bamba*, Beatriz Ayala Cuevas**, Alejandra Boullon Gomez**,
Maria Burillo Gonzalvo* y Maria José Garcia Rubio*

RESUMEN

El presente trabajo trata del duelo perinatal,
concretamente, aquel que se da tras una muerte
gestacional tardia. Las reflexiones que presentamos se
enmarcan en el trabajo de interconsulta psicolégica en
un Hospital Materno-infantil. Los padres que pierden a
un hijo antes del nacimiento se enfrentan a la dificil tarea
de un duelo con ciertas particularidades. En la pérdida
perinatal vida y muerte aparecen al mismo tiempo, no
hay una historia compartida con el hijo esperado, no
existe un reconocimiento social de esta pérdida y, a
pesar de todo ello, se da un movimiento simbolico en la
estructura familiar, quedando un lugar vacio, aquel que
habria ocupado el recién nacido. Se sefiala la importancia
de los primeros momentos en el acompafiamiento a estos
padres y su influencia en la elaboracion posterior.

Palabras clave: duelo perinatal, pérdida gestacional
tardia, muerte fetal, pérdida de embarazo

ABSTRACT

This work deals with the perinatal bereavement, but
with a particular one that comes after a late gestational
death. The reflections we present are framed in the work
of psychological interconsultation in a Maternal and
Child Hospital. Parents who lose a child before birth face

the difficult bereament task with certain peculiarities. In
the perinatal loss life and death appear at the same time,
there is no shared history with the expected child, there
is no social recognition of this loss and, despite all this,
there is a symbolic movement in the family structure,
leaving an empty place, that would have occupied the
newborn. The importance of the first moments in the
accompaniment to these parents and their influence in the
later elaboration is indicated.

Key words: perinatal bereament, late gestational loss,
fetal death, pregnancy loss

INTRODUCCION

El presente trabajo trata del duelo perinatal,
concretamente, aquel que se da tras una muerte
gestacional tardia, muerte intrauterina o muerte fetal.
Este acontecimiento es relevante en el campo de la
Psicologia Perinatal. Recordemos que ésta abarca el
embarazo, el parto, el puerperio y los primeros meses
del nifio (Oiberman, 2013). En ocasiones, el proceso
perinatal natural se detiene, bien por un parto prematuro,
por la enfermedad o muerte del recién nacido, o bien
porque la muerte llega antes del nacimiento.

Segln la RAE (2017) la muerte perinatal es aquella
“que precede o sigue inmediatamente al nacimiento”.

* Psicologa Clinica. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza (Espafia). E-MAIL: bmorerbamba@gmail.com
** Psicologa Interna Residente. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza (Espafia)
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Esta pérdida puede tener repercusiones, no solo en la
madre, el padre, y en su relacion, si no en los futuros hijos
que vendran.

Podemos afirmar que perder a un hijo es uno de los
acontecimientos vitales mas traumaticos y dolorosos que
alguien puede experimentar. Pero, ;qué sucede cuando el
hijo perdido todavia no ha nacido?, ;qué efecto tiene en
los que iban a ser los futuros padres?

Si revisamos las estadisticas nacionales, vemos como la
mortalidad infantil se ha ido reduciendo a lo largo de los
afios, gracias a los avances de la medicina actual. La tasa
de mortalidad infantil en Espafia pasé de 3,42 por cada
1000 nacidos en 2007, a 2,66 en 2015. En los ultimos
diez afios la tasa sigue bajando. No ocurre asi con la tasa
de mortalidad fetal tardia, que se mantiene estable en los
ultimos afios. En 2007 la tasa mortalidad fetal tardia por
1000 nacimientos era de 3,024, y en 2015 era de 3,066
(INE, 2017).

\Vemos, por tanto, que la muerte fetal tardia supera en
nimero a la mortalidad infantil, es decir, que hay mas
mujeres que pierden a su bebé antes de nacer, que madres
que pierden a su hijo durante el primer afio de vida. No
se trata de una cuestion numérica, si no de sefialar que la
visibilidad social de este acontecimiento no va pareja a
las cifras.

LA MUERTE GESTACIONAL TARDIAEN
UN HOSPITAL MATERNO-INFANTIL

Los psicologos clinicos son profesionales con poca
presencia en los hospitales generales y maternidades a lo
largo de la historia. Es en los dltimos afios cuando las
autoridades sanitarias empiezan a contemplar que los
pacientes tienen necesidades emocionales, ademas de
organicas, durante la hospitalizacion. Estas necesidades
son detectadas, en primer lugar, por los profesionales
sanitarios. En el campo perinatal son las enfermeras,
ginecdlogas, y sobretodo matronas, quienes detectan en
los hospitales la necesidad de una orientacion, de como
acompafar mejor a estos padres en el duro momento
en el que pierden al hijo esperado. Estos profesionales
sensibilizados saben del impacto emocional de las
actuaciones de los sanitarios que atienden a estos padres,
y de las repercusiones en la elaboracién posterior de la
pérdida.

Las reflexiones que presentamos se enmarcan en el
trabajo desde la Unidad de Psicosomatica y Psiquiatria
de Enlace del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario Miguel Servet. Se trata de un programa de
enlace con el Servicio de Obstetricia y Ginecologia, en

concreto con la Unidad de Medicina Materno-fetal.

Cuando acude a urgencias una mujer en avanzado
estado de gestacion porque su bebé no se mueve dentro
de su vientre y se confirman sus peores sospechas, debe
ingresar para dar a luz a un bebé muerto. Otras veces, es
durante una revision cuando se descubre que el corazon
del feto ha dejado de latir. Por protocolo, cada vez que
ingresa una mujer que ha sufrido una muerte perinatal, se
realiza una interconsulta a la Unidad de Psicosomatica.
Actualmente somos dos psicélogas clinicas quienes
colaboramos en esta atencion. A veces, se realiza una
intervencion en crisis, se ofrece un lugar de escucha u
orientacion durante la hospitalizacion, en otras ocasiones
se realiza un seguimiento.

EL DUELO POR LA PERDIDA

GESTACIONAL

Etimologicamente, la palabra duelo tiene dos
acepciones. Del bajo latin encontramos duellum, que
significa combate, guerra. Por otra parte, también del
latin, tenemos dolus, dolor. Asi, encontramos que el
duelo es a la vez desafio y dolor.

Para Bowlby (1973) el duelo es el proceso psicolégico
que se pone en marcha debido a la pérdida de una persona
amada.

Freud (1915) vio, tantoen el duelo comoen lamelancolia
formas en la que los seres humanos respondemos ante la
experiencia de una pérdida.

El duelo involucra la larga y dolorosa labor de
separarnos del ser amado que hemos perdido. Su funcion
es separar los recuerdos y esperanzas de los supervivientes
de la persona muerta. El duelo, entonces, es diferente del
dolor. El dolor es nuestra reaccion a la pérdida, pero el
duelo es cémo procesamos este dolor (Leader, 2011).

En el proceso de duelo es importante diferenciar entre
la pérdida real, es decir, la pérdida de esa persona y la
funcién subjetivante, que seria la relacion particular que
el sujeto tenia con lo perdido.

Dependerd también de los duelos aplazados que
cada uno tenga. En la vida a veces no registramos,
afectivamente, las pérdidas. Evitamos el duelo y lo
reemplazamos por sustitutos: otros embarazos cuando
se pierde un hijo, nuevas parejas tras una ruptura,
hiperactividad profesional tras un fracaso laboral
(Ubieto, 2015). Por eso es necesario elaborar la pérdida,
en especial en este caso que tratamos, en vistas de un
futuro nuevo embarazo.

Autores como Rando (1993) y Worden (1997) proponen
vincular cada fase o0 momentos del duelo con una tarea o
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tareas psicologicas que la persona en duelo debe realizar
para progresar en el camino de la elaboracion.

Por lo tanto, el duelo es un proceso activo, es intimo y
social, no se trata solo del tiempo, sino de lo que hacemos
durante el transcurso de ese tiempo.

La pregunta que surge es: ;Qué tiene de particular el
duelo perinatal por muerte intrauterina?

Se junta la vida y la muerte.

Lo explica muy bien una mujer a la que hemos Ilamado
Nuria, quien ha perdido a su primer hijo con 38 semanas
de gestacion. Dice: “Lo que tendria que haber sido el
momento mas feliz de mi vida ha sido el més triste”. No
es solo que aparezca la muerte de forma repentina, por
sorpresa, sin posibilidad de preparacion psiquica, sino
que ademas aparece en el momento en que se espera
la vida. Nuria dice que cuando se dio cuenta de lo que
realmente habia pasado, cuando pudo asimilar la realidad
de la pérdida, fue cuando al dar a luz, el bebé no lloré.
Esto es algo que se repite en el discurso de las madres
que dan a luz a un bebé muerto, en ocasiones como lo
mas traumatico, ya que no sucede lo esperado, aparece el
silencio en el lugar que deberia estar el llanto, como signo
de vida. Habla de este vacio: “cuando das a luz esperas
tener algo y yo no he tenido nada”. Por no tener, no tiene
ni recuerdos, eso, dice, le hace mas dificil el duelo. No
sabe qué sentir. Nuria perdio a su padre de adolescente,
sabe lo que es la tarea del duelo. “Esto es diferente”, dice.
No hay un saber sobre cémo elaborar esta pérdida. Es
una pérdida socialmente invisible. “Nadie habla de esto”.

No hay una historia compartida con el hijo perdido.

Otra mujer, la llamaremos Mdnica, que también ha
perdido a su hija, dice: “no tengo nada de ella”, aunque
“estaba conmigo siempre”. Habla de la tristeza por “lo
que podria haber sido”. También dice que no es como
otros duelos, “porque no tienes ningun recuerdo bueno”,
eso le impide encontrarle un sentido o consuelo en “lo
que vivimos juntos”. A los dos meses es cuando dice:
“ahora es cuando soy mas consciente: he perdido a una
nifia”. No es un duelo fécil de hacer, dice: “es como si no
quisiera despedirme”.

David y Gosme-Séguret (1996) sefialan que el duelo se
complica por el aspecto crucial de que “el feto es perdido
antes de ser conocido”. Es dificil hacer el duelo de una
persona que no existe mas alla de la imaginacion (Ben
Soussan,1999).

No existe reconocimiento social.

No hay un significante universal para esta pérdida, un
saber social, un ritual especifico. Es un suceso intimo, sin
reconocimiento, algo de lo que nadie habla. Esto dificulta
su simbolizacién.

Cuantas veces uno descubre que alguien ha sufrido
“abortos” como un secreto.

Y ¢como llamamos a estas personas que han perdido
al hijo esperado?, ¢son padres?, nosotras pensamos
que si, aunque no hayan podido ejercer la funcion,
simbdlicamente han ocupado el lugar parental.

Doka (2002) sefiala que se trata de una pérdida que no
puede ser abiertamente reconocida, expresada en publico
0 apoyada por la red social.

El bebé imaginado y fantaseado por los padres se
encuentra brutalmente desinvestido, despojado del
afecto, deseo y proyecto depositados en él. A diferencia
de otros tipos de duelo en los que ese caudal afectivo
progresivamente se vuelve a investir sobre otra figura,
en el caso del feto muerto no hay donde reubicarlo. Ante
la ausencia de un referente real de la pérdida, algunos
autores recomiendan que los padres tengan la posibilidad
de nombrar a ese bebé, visualizarlo y realizar rituales de
enterramiento (Boulot,1993; Dumoulin, 1996 y David,
1996). Pero esto no siempre es recomendable. Debe
prevalecer el deseo de los padres.

No existen tampoco rituales religiosos que legitimen y
reconforten a los padres. A menudo familiares y amigos
evitan hablar del tema, mientras los padres viven su
pérdida en soledad. (Ridaura, Raich, y Werner, 2015). En
otras ocasiones son los propios padres quienes no quieren
hablar de ello, incluso no saben qué decir cuando alguien
les pregunta.

Queda un lugar vacio.

Cuando el bebé muere hay un movimiento simbélico
de la estructura familiar, queda un lugar vacio, el que
venia a ocupar el recién nacido. En esta coyuntura, el
duelo queda sin hacer, marcando el destino de los padres,
haciendo dificil un nuevo embarazo o sobrecargando al
nifio por venir con las improntas de la historia que lo ha
precedido (Ansermet, 1995).

Ante esta clinica, cobra importancia el momento de la
pérdida donde no hay una demanda porque el sufrimiento
es aceptado, a veces como un sentimiento de castigo
por algo que queda pendiente, aun asi, es un momento
importante para resignificar otras pérdidas. Lo novedoso
es la paralizacion que puede suponer para unos padres la
pérdida de su bebé y la contradiccién es la importancia
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de mover el discurso, productivo (Boullén et al., 2015).

En un primer tiempo, se trata de acompafiar con la
presencia y la escucha, mas all4 de toda concepcion
preestablecida. En un segundo tiempo se podra reanudar
lo que ha precedido al traumatismo y posteriormente,
reconstruir una historia, ayudandoles a elaborar la pérdida
y resituar al sujeto dandole un lugar simbolico. Se trata
de salir de una situacion paralizante (Morer et al., 2017).

Muchas madres hablan de sentirse “vacias”, de sentir
“un vacio”.

Nuria, la paciente que hemos presentado, cuenta que
los peores momentos para ella fueron “salir del hospital
sin nada” y “entrar a casa sin el bebé”. Encontramos
que tienen algo en comdn. Son los momentos en los que
aparece el vacio en el lugar donde deberia estar el bebé.
En todos sus planes de futuro aparecian los tres, habia un
lugar que ocupaba el nifio en sus proyectos.

LA PRIMERA ATENCION EN EL MEDIO

HOSPITALARIO

Queremos sefialar la importancia de los protocolos
de actuacion en estos casos, ya que ayudan a los
profesionales a tener en cuenta los aspectos emocionales
de la mujer y su familia. Con el protocolo se pretende
humanizar el medio hospitalario, dar reconocimiento
institucional a la pérdida perinatal y otorgar los mejores
cuidados a los padres. Pero no debemos olvidar respetar
las necesidades y decisiones individuales. Lo mismo no
sirve para todos. Los protocolos deben ser flexibles y
permeables, primando el caso por caso.

Cuando un feto muere dentro del Utero de su madre
su estatuto como resto o como sujeto esta en duda. El
hospital brinda la posibilidad de que los padres lleven
consigo el cuerpo del nonato para realizar un funeral,
darle sepultura o incinerarlo. Hacer un ritual de despedida
de un nifio que, aunque no nacido, ha tenido un lugar en
la familia que esperaba recibirlo. La alternativa es dejar
el cuerpo del feto en el hospital, donde sera incinerado
junto a otros restos biologicos. Los padres deberan firmar
un documento en el que autorizan la cremacion de esos
restos que ya no recuperaran.

Para algunos padres esta decision es sumamente dificil.
Con dos casos pretendemos mostrar que las actuaciones
son distintas en funcion de las personas con las que
tratamos.

Conocemos a Aurora el dia en que debe tomar esta
decision. Con veintiséis afios y ocho meses de gestacion

espera llorosa el momento del parto. Es su primera hija,
ya sabe que ha muerto.

Aparecen sentimientos de culpa sobre la causa del
fallecimiento. Se plantea si hizo algo, si pudo haberlo
evitado. Duda sobre qué hacer con los restos, si dejar a su
hija en el hospital y que sea incinerada en el crematorio
hospitalario, o llevarsela y preparar un funeral. Muestra
ambivalencia en torno a esto. Siente que si la deja la
“abandona”, dice que es como “no encargarme”. Le
resulta muy dificil tomar la decisién, por un lado, quiere
dejarla y seguir con su vida, cerrar esta etapa, por otro
esta este “no encargarse” de su hija y abandonarla, con
la culpa. Finalmente dice que seguramente la dejara,
aungue con esta ambivalencia. Existe en su discurso algo
del orden del deseo, de darle un lugar simbolico a esta
nifia. Le seflalamos que estas dudas, lo que se plantea, ya
es encargarse de ella. Dice que no lo habia pensado de
esa manera. Mas tarde contara que decidié llevarsela e
incinerarla sola.

Seis meses después todavia guarda sus cenizas.
“Es lo ultimo que me queda de ella”, dice. Se muestra
ambivalente ante la idea de desprenderse de ellas, por
un lado, dice que echar las cenizas “la dejaria libre”. Ha
puesto en una caja objetos de la nifia y quiere enmarcar
una foto de la ecografia. Aurora habla a las cenizas de
su hija, le dice “que lo siento”, “que le haya pasado esto
a ella”. Le entristece el no tenerla, “lo que esperabas se
ha ido”. Piensa “en lo que podria ser”. “No me queda
mas remedio que aceptarlo”, “espero que el siguiente
me salga bien”, “si me quedara embarazada pensaria en
que vuelva a pasar, me da panico”. Su pareja quiere otro
embarazo ya. Cree que tener otro hijo le ayudara a pasar
pagina. Dice que le duele desprenderse de las cenizas. “Si
las tiro se cierra todo, y no quiero”. Ha estado pensando
mucho sobre qué hacer con ellas, hay dias en que piensa
que es buena idea, otros dias, en los que esta triste, cree
que es mejor esperar. Lleva once meses esperando, con
esta dificultad de desprenderse, separarse de los restos
de su hija. En ese momento, se queda embarazada. Se
muestra ambivalente, tiene miedo a perder a este hijo,
vuelve a aparecer la culpa, incluso por si tiene ansiedad
y puede dafiar al feto. EI pensamiento sobre que esté mal
le impide alegrarse por este nuevo embarazo. Dice que
“no quiere emocionarse”, por si sale mal. Tiene suefios
sobre abortos. Predomina el miedo. No ha aceptado la
pérdida de su primera hija, el duelo esta sin hacer, y eso
dificulta el recibimiento de un nuevo hijo. El trabajo aqui
es separar, y cerrar con la muerte, para poder recibir la
vida. Darle otro lugar a este hijo.
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Una mujer de treinta y cinco afios esta embarazada
de treinta y una semanas, le queda poco mas de un mes
para dar a luz, sera su primer hijo. Una peticién llega
desde Maternidad: “feto muerto ante parto, espera de
parto”. Todavia con el feto en su vientre, impactada por
la pérdida, insiste en el deseo de no ver al bebé tras el
parto ni obtener la huella de su pie que se ofrece como
recuerdo en el hospital. Este no querer ver, no querer
tener nada que recuerde lo que no esta, es un rechazo
de lo sucedido, la reaccién de esta mujer ante lo real de
la muerte. Aparece el marido en escena, le ha costado
esperar fuera de la habitacion. El esposo tampoco quiere
saber nada, insiste con vehemencia en que ninguno de los
dos quiere ver al nifio, ha percibido que el personal de la
planta le presionaba en esa direccidn. Se sefiala que su
eleccion serd respetada y que nadie les obligara a ver lo
que no desean. El desea un nuevo embarazo que borre lo
sucedido. Le dice a su mujer, con el vientre abultado que
contiene adn al hijo perdido, que en unos meses estara de
nuevo embarazada y sera la nifia que queria. Ella calla.
El feto serd incinerado en el hospital, junto a otros restos,
sin estatuto de sujeto. Es la eleccion de estos padres ante
una pérdida imposible de simbolizar. Ya no hay un lugar
para este nifio, queda en el lugar de resto, resto en lo real.

CONCLUSIONES

El presente trabajo se encamina a sefialar laimportancia
de las vivencias de duelo perinatal por muerte gestacional
tardia, recogiendo el decir de las madres que relatan sus
experiencias. Ante la pérdida de un hijo no nacido, lo
que no deberia haberse presentado aparece, y lo que se
esperaba finalmente no llega. La pérdida se presenta antes
del nacimiento. En esta contradiccion puede aparecer lo
traumatico, produciendo la paralizacion del sujeto y de
su relato.

Las madres ingresadas en la planta de maternidad del
Hospital Universitario Miguel Servet hablan de un duelo
silenciado en la sociedad. Se enfrentan a la dificil tarea
de simbolizar una pérdida de la que nadie habla, de la que
no hay un saber transmitido. En esta situacion surge la
demanda de una intervencion psicolégica.

El trabajo se encamina en un primer momento a
ofrecer un lugar de escucha en el que puedan poner en
palabras lo ocurrido y les permita salir del estupor inicial.
En ocasiones nos encontramos con la culpabilidad de
estas madres que creen haber sido malas madres antes
de ejercer esa funcién. Otras madres hablan de los
preparativos para la llegada esperada y el vacio con el
que ahora se encuentran. En un segundo momento la

intervencion impulsa la elaboracién y reubicacion de la
pérdida en el discurso familiar de los padres, permitiendo
la posible construccién de un futuro como pareja que
acoja nuevos nacimientos.
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RESUMEN

Se describe el disefio y puesta en marcha de un
programa de tratamiento ambulatorio intensivo, dirigido
a nifos afectados de trastorno mental grave. Asimismo
se explicitan las intervenciones clinicas, la necesidad
del trabajo en red y la coordinacion estructurada con
otros servicios ¢ instituciones. Se constata el beneficio
de dicho programa tanto en una mejor atencion a los
afectados como en un aprovechamiento mas eficiente de
los recursos del Sistema Sanitario.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave (TMG).
Tratamiento ambulatorio intensivo y especifico.
Intervencion precoz. Atencion integral. Coordinacion
interdisciplinar e interinstitucional.

ABSTRACT

Design and implementation of an intensive outpatient
treatment program, aimed at children with severe mental
disorder is described. Clinical interventions, the need
for networking and structured coordination with other
services and institutions are also explicited. Benefits are
found both for better care for those affected and also for
better use of the resources of the health system.

Key words: Severe Mental Disorder (SMD). Child
population. Specific intensive outpatient treatment. Early
intervention. Comprehensive care. Interdisciplinary and
interagency coordination.
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INTRODUCCION

Los aspectos preventivos en la primera infancia son una
de las mayores preocupaciones desde la instauracion de
los equipos de salud mental y nadie duda de la necesidad
de deteccion e intervencion precoz en los trastornos
mentales en estas edades, especialmente en los de mayor
gravedad. Dentro de los trastornos mentales considerados
como graves en la infancia, se incluyen los trastornos del
espectro autista (TEA) o trastornos generalizados del
desarrollo (TGD), psicosis de inicio en la infancia y otros
trastornos afectivos o del vinculo. Son trastornos que
afectan de forma severa y global desde edades tempranas
al desarrollo de las funciones psiquicas, en particular a
sus capacidades cognitivas, de comunicacion, relacion y
adaptacién. Son altamente invalidantes y se consideran
potencialmente cronicos por estar insertados en la
estructura psiquica. Ademas, implican un alto grado de
sufrimiento personal y familiar, consumiendo un volumen
considerable de recursos socio-sanitarios a lo largo de su
vida, presentando un nivel significativo de comorbilidad.
Por todo ello, requieren una atencién que debe ser precoz,
intensiva e integral, ademas de continuada en el tiempo.

ANTECEDENTES

A pesar de que la atencion a los trastornos mentales
graves (en adelante TMG) en la infancia se considera
prioritaria en todos los planes de Salud Mental, en la
préactica no reciben la dedicacion y dotacion de recursos
necesarios, existiendo importantes desigualdades entre
las diferentes CCAA.

Hasta Enero de 2011, en la CAPV (como en la mayor
parte del Estado) la atencion que se proporcionaba a
estos casos era escasa e inespecifica. Concretamente en
Bizkaia quedaba diluida entre el resto de las patologias
atendidas en los Centros de Salud Mental para Nifios y
Adolescentes (CSMNA) y en otros casos delegada a la
atencion clinica ofertada por una Asociacion de familiares
(APNABI), existiendo un déficit de coordinacion con el
resto de los recursos (Pediatria, Neuropediatria, Atencion
Temprana, Educacidn, Servicios Sociales).

NECESIDAD DE UN PROGRAMA

ESPECIFICO

El tratamiento de los nifios con trastorno mental grave
requiere de intervenciones complejas debido por una
parte a la gravedad de la psicopatologia y por otra, a
la necesidad de participacién de diversos agentes, tanto
sanitarios como educativos y sociales, con los que es

imprescindible la coordinacion, con la laboriosidad que
conlleva la pertenencia a diferentes Administraciones.

Conscientes de esta necesidad, en enero de 2011 la Red
de Salud Mental de Bizkaia (RSMB) inici6 laimplantacion
de un Programa ambulatorio de atencion especifica a los
Trastornos mentales graves infantiles (TMG) en cada
una de las cuatro comarcas sanitarias (Bilbao, Interior,
Margen derecha'y Margen lzquierda). Para ello se dotd de
personal especializado adscrito a dichos programas, con
seis facultativos en total (Figura 1). La franja de atencion
es de los 0 a 10 afios y la estancia prevista en el programa
es de dos afios. Quedan excluidos los cuadros autisticos
poco movilizables, los retrasos mentales, las patologias
deficitarias y trastornos del desarrollo derivados de
patologias organicas. La derivacion es realizada por los
pediatras, neuropediatras y los facultativos de Salud
Mental (Hospital, CSMNA). La filosofia asistencial de
estos programas contempla una vision integral del nifio
y un trabajo multidisciplinar en red. La atencion a las
familias es uno de los pilares fundamentales. Al alta,
la mayoria de los pacientes pasan a ser atendidos en el
programa general del CSMNA y en casos excepcionales
se derivan a otros recursos especificos.

Con la creacion del programa TMG se trata de dar una
atencion precoz, intensiva , integral y especifica a estas
patologias. Existe consenso en que la atencion precoz
mejora el prondstico y minimiza el riesgo de evolucion
deficitaria a nivel cognitivo y social. La deteccion precoz
permite, ademads, una temprana planificacion de las
necesidades asistenciales del nifio (clinicas, educativas y
sociales ) y de la familia, lo que va a redundar en una
disminucion del sufrimiento de ambos.

Entre los objetivos de dichos programas se incluye la
valoracién diagnostica y las intervenciones terapéuticas

2011

° Osakidetza

Permamn Onasis Messazeso Saara
R SALuT MESTAL 18 Brmals

Programa ombulatorio de atencidn especifica a los TMG
infantiles

| Margen il Comarca l| Comarca i  Margen
Derecha Interior Bilbao lzquierda

CEMMHA Uribe CIMNA Galdakas  CSMNA Bilbao CSMNA Urbar-

Berakslde |
& facuhativos

Figura 1
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(individual, grupal y familiar) asi como la coordinacion
entre los diferentes sistemas.

DISENO Y
PROGRAMA

Ante la ausencia de experiencias previas en nuestro
entorno y la necesidad de homogeneizar en lo posible
los protocolos y acciones necesarias para un Optimo
aprovechamiento de los recursos, a partir de 2013 se
iniciaron una serie de reuniones de consenso entre los
cuatro equipos.

Al mismo tiempo, Etorbitzi (Fundacion Vasca para
la Innovacién Sanitaria) publicO una convocatoria
de financiacion de proyectos de investigacion que
incluyeran una atencion integrada, multidisciplinar, e
interinstitucional, hacia patologias de caracter cronico.
Presentado nuestro proyecto de programa especifico, fue
aceptado, lo que supuso un impulso a su desarrollo. Los
objetivos que se plantearon fueron los siguientes:

DESARROLLO DEL

1. Protocolizar y unificar el funcionamiento del
Programa en las cuatro comarcas sanitarias.
2. Informatizar los protocolos y documentos a

utilizar.

a. Protocolo de derivacion interna (del CSMNA al
Programa TMG).

b. Plan de Atencion Individual Informatizado
(PAI).

Durante el proceso de disefio de la plantilla del PAI
se valoraron algunas de las escalas psicopatolégicas
existentes ya validadas, como la Riviere (enfocada a
cuadros de autismo primarios precoces, o tipo Kanner)
o0 la escala britanica HoNosca (Health of the Nation
Outcome Scales in Childs and Adolescent) entre otras,
que no resultaban adecuadas para el perfil de los pacientes
a atender, por lo que se opto por la elaboracién de una
escala de evaluacidn propia, siendo conscientes de las
limitaciones que esto conlleva. EI PAI fue elaborado en
colaboracion con el Departamento de Calidad de la Red
de Salud Mental de Bizkaia y se incluyé como plantilla
en la Historia Clinica informatizada (Osabide Global) de
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

c. Modelo de Informe de Alta.

3. Protocolizar la coordinacion funcional entre
los distintos sistemas: Sanitario, Educativo y
Social.

a. SANITARIO

Pediatria. Se mantuvieron reuniones periddicas
con los pediatras de las distintas zonas, enfatizando la
importancia de la deteccion lo mas precoz posible de
las alteraciones en el desarrollo psicoafectivo del nifio.
Las consultas pediatricas y el programa de seguimiento
del nifio sano son el lugar privilegiado para ello. La
escala mas utilizada en nuestro medio en el programa
de seguimiento del nifio sano es la Haizea-Llevant, que
permite explorar el desarrollo cognitivo, social y motor-
manipulativo. Especialmente relevante es la deteccion
precoz de los trastornos tempranos del desarrollo
(TGD, autismo, psicosis, trastornos de la vinculacion).
De ahi la importancia de conocer los factores de riesgo
psicopatoldgico y las sefiales de alarma (Figura 2). Se
acordaron los criterios de actuacion ante la observacion
de los mismos, bien intensificando el seguimiento en
pediatria, solicitando una interconsulta al CSMNA o
la derivacion al programa TMG para valoracion en los
casos de mayor gravedad.

Dentro de las escalas de cribado de TEA, la méas
recomendable es el M-CHAT, una herramienta (Util
y de facil aplicacion (5 minutos). Es una escala
autoadministrada que los padres pueden responder en
casa 0 en la consulta y esta disefiada para nifios entre
16 y 30 meses. EI M-CHAT resulta positivo cuando se
fallan 3 de los 23 items 0 2 de los 6 considerados claves
(los que valoran la atencion compartida). La sensibilidad
y especificidad para el cribado de TEA es alta aunque
se dan falsos positivos, que conviene confirmar en una
entrevista mas exhaustiva con los padres. A pesar de ello,
la ventaja de esta prueba es que en muchos de los nifios
que finalmente no son diagnosticados de TEA se detectan
otros trastornos del desarrollo que también se pueden
beneficiar de una derivacion a la atencion especializada.

Segun los estudios realizados en los TEA, en la mayoria
de los casos son los padres los primeros en sospechar
dificultades del desarrollo antes de los tres afios, sin
embargo lo habitual es que transcurra un amplio periodo
de tiempo hasta su derivacidn a la atencion especializada.
En este sentido, para valorar las preocupaciones que los
padres expresan sobre el desarrollo del nifio, puede ser
atil la aplicacion de la “Escala Parent’s Evaluation of
Developmental Status” (PEDS). Se trata de una escala
autoadministrada a los padres que puede orientar las
preguntas sobre sus preocupaciones y ayudar a detectar
otros trastornos del desarrollo.

En las reuniones de coordinacion, se abordd el
papel del pediatra a la hora de comunicar la sospecha
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CONJUNTO DE SENALES DE ALERTA DE SOSPECHA DE TEA QUE DEBEN MOTIVAR LA DERIVACION/INTERCONSULTA A CSMNA

Primer afio de vida

Después de los 12 meses

Entre los 18-24 meses

poca frecuencia del uso de la mirada
dirigida a personas

no muestra anticipacion cuando va a ser
cogido

falta de interés en juegos interactivos
simples como el “cucu-tras” o el “toma

y daca“

falta de sonrisa social

falta de ansiedad ante los extrafios sobre
los 9 meses

menor contacto ocular

no responde a su nombre

no sefiala para “pedir algo” (protoim-
perativo)

no muestra objetos a otros

respuesta inusual ante estimulos
auditivos

falta de interés en juegos interactivos
simples como el “cucu-tras” o el “toma
y daca”

no mira hacia donde otros sefialan
ausencia de imitacion espontanea
ausencia de balbuceo social/comunica-
tivo como si conversara con el adulto

no sefiala con el dedo para “compartir un
interés” (protodeclarativo)

dificultades para seguir la mirada del
adulto

no mirar hacia donde otros sefialan
retraso en el desarrollo del lenguaje
comprensivo y/o expresivo

falta de juego funcional con juguetes o
presencia de formas repetitivas de juego
con objetos (gj. alinear, abrir y cerrar,
encender y apagar, etc.)

ausencia de juego simbolico

falta de interés en otros nifios o herma-
nos

no suele mostrar objetos

no responde cuando se le llama

no imita ni repite gestos o acciones que
otros hacen ( ej muecas, aplaudir)
pocas expresiones para compartir afecto
positivo

regresion en el lenguaje adquirido

CONJUNTO DE SENALES DE ALERTA DE SOSPECHA DE TEA QUE DEBEN MOTIVAR LA DERIVACION/INTERCONSULTA A CSMNA

A partir de los 3 afios

Comunicacion

Alteraciones sociales

Alteraciones de los intereses, actividades y
conductas

ausencia, retraso o déficit en el desar-
rollo del lenguaje, no compensado por
otros modos de comunicacion

uso estereotipado o repetitivo del
lenguaje, como ecolalia o referirse a si
mismo en 22 0 32 persona

entonacion anormal

pobre respuesta a su nombre

déficit en la comunicacién no verbal (ej.
no sefialar y dificultad para compartir un
“foco de atencion” con la mirada)
fracaso en la sonrisa social para compar-
tir placer y responder a la sonrisa de los
otros

no pide las cosas sino que las arrebata
antes usaba palabras pero ahora no
ausencia de juegos de representacion o
imitacion social variados y apropiados al
nivel de desarrollo

imitacion limitada (p. ej. aplaudir) o
ausencia de acciones con juguetes o con
otros objetos
no “muestra” objetos a los demas
falta de interés, o acercamientos extra-
fios a los nifios de su edad
escaso reconocimiento o respuesta a la
felicidad o tristeza de los otros
no se une a otros en juegos de imagi-
nacion compartidos
fracaso a la hora de iniciar juegos
simples con otros o participar en juegos
sociales sencillos
preferencia por actividades solitarias
relaciones extrafias con adultos, desde
una excesiva intensidad a una llamativa
indiferencia
escasa utilizacion social de la mirada

insistencia en rutinas y/o resistencia

a los cambios en situaciones poco
estructuradas
juegos repetitivos con juguetes (e;].
alinear objetos, encender y apagar luces,
etc.)

apego inusual a algun juguete u objeto
que siempre lleva consigo y que inter-
fiere en su vida cotidiana
hipersensibilidad a los sonidos, al tacto y
a ciertas texturas

respuesta inusual al dolor

respuesta inusual ante estimulos
sensoriales (auditivos, olfativos, visuales,
tactiles y del gusto)

patrones posturales extrafios como
andar de puntillas

estereotipias 0 manierismos motores

Figura 2 (extraido de la Guia Practica de los TEA en Atencién Primaria)

de un trastorno del desarrollo. El pediatra deberia
informar objetivamente a los padres sobre los sintomas
preocupantes observados en el nifio en la medida que se
alejan de los parametros del desarrollo normal. A nuestro

juicio, es preferible no utilizar inicialmente los términos de
“trastorno del espectro autista” y expresarlo en términos
de “dificultades del desarrollo comunicativo y social”
en relacién a su edad. Se trata de alertar sin alarmismos,
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pero haciéndoles conscientes de la importancia de una
valoracién por parte de la atencién especializada del
CSMNA (Programa de Atencion a los Trastornos Graves
del desarrollo). Dado que la derivacion y la sospecha
de un trastorno mental suele generar angustia, existe el
compromiso de realizar la primera consulta de forma
preferente, en un plazo inferior a 6 dias. Fruto de las
primeras reuniones mantenidas con Pediatria, se acordd
-y se mantiene- la realizacion de encuentros bimensuales
en los que se alternan sesiones clinicas, presentaciones
sobre temas de interés, asi como sobre aspectos practicos
de la asistencia.

e Servicio de  Neuropediatria ~ (Hospitales
Universitarios de Basurto y Cruces). Se realizaron
reuniones informativas y se consensuo el protocolo
de derivacion al programa de aquellos pacientes
con un trastorno del desarrollo en el que se hubiera
descartado una causa organica que condicionara la
evolucion.

e Programa de Atencion Temprana. Hasta 2011
la Diputacion Foral de Bizkaia financiaba gran
parte de la atencién a los nifios con necesidades
especiales desde los 0 a 3 afios. Dado que los
trastornos mentales graves en lainfanciase detectan
mas tardiamente que las patologias fisicas, en la
practica muy pocos nifios se beneficiaban de estas
ayudas. Conscientes de esta situacion, se amplio la
franja de edad hasta los 6 afios. Esta ampliacién ha
supuesto un gran avance, ya que desde el programa
TMG se les derivan casos ya evaluados que se
pueden beneficiar de tratamientos que no cubre la
atencion sanitaria de Osakidetza (psicomotricidad
y logopedia entre otros). Estos nifios siguen siendo
atendidos en diferentes modalidades dentro del
Programa TMG. En sentido inverso, esta fluida
coordinacion posibilita la  derivacion desde el
Servicio de Atencidn Temprana al Programa TMG
de los casos en los que detectan patologia mental.

« APNABI (Asociacion de padres de nifios
afectados de autismo en Bizkaia). Esta Concertada
con el Departamento de Salud del Gobierno
Vasco, ofrece diversas intervenciones (clinicas,
educativas y de ocio, entre otras). Disponen de
un servicio especifico de Atencion temprana.
Ademas ofrecen atencion sanitaria a los pacientes
derivados por los CSMNA, que no son incluidos

en el Programa TMG.

¢ UTE (Unidad Terapéutico Educativa de Ortuella).
Recurso intermedio coparticipado entre el
Departamento de Educacion y Osakidetza/Servicio
Vasco de Salud. Atiende a pacientes con TMG de
6 a 16 afios, que no pueden ser temporalmente
incluidos en el medio escolar normalizado. La
estancia se plantea durante un curso escolar,
ampliable en caso de necesidad.

b. EDUCATIVO

En Bizkaia ya existia una dilatada experiencia
de colaboracion con los Berritzegunes (equipos de
orientacion e intervencion escolar) que se encargan de la
valoracion de las necesidades educativas especiales. Se
profundizo en algunas cuestiones y se consensuaron los
criterios y documentos para la derivacion de los casos.

c. SOCIAL

Coordinacion con los Servicios Sociales de Base
de los Ayuntamientos y los Equipos de Intervencion
Socioeducativa (EISE), en los casos en los que se
detecten carencias o dificultades a nivel socioecondémico
y/o condiciones inadecuadas de crianza.

4. Sistematizar la evaluacion psicopatoldgica
mediante la aplicacion de pruebas objetivas
en el momento de la inclusion y del alta en el
Programa.

Esta informacion es de gran ayuda a la hora de
cuantificar la gravedad y las areas de mayor afectacion.
Ademas, a la salida del programa facilita el andlisis de
la evolucidn clinica. Después de un estudio exhaustivo
de las pruebas existentes, se acordd que las que mejor se
ajustaban al perfil psicopatologico y edad de los pacientes
atendidos eran:

e Escala GARS-2, para la valoracion de la
sintomatologia dentro del espectro autista,
centrada en las tres areas de mayor afectacion:
comunicacion, interacciéon social y conductas
estereotipadas.

»  Escalade Desarrollo Merrill-Palmer-R, que valora
las cinco grandes areas del desarrollo (cognicion,
lenguaje, motricidad, desarrollo socioemocional
y conducta adaptativa) asi como otros aspectos
(estilo de temperamento y presencia de patrones

1 Los datos personales de este ejemplo clinico han sido modificados con el fin de preservar el anonimato
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anomalos de movimientos). Se aplica desde el de las pruebas utilizadas (Escala GARS-2, y Escala de
nacimiento hasta los 6 afios y medio. Permite Desarrollo Merrill-Palmer-R), que seran publicados en
la identificacion temprana de los retrasos en un articulo adicional.

el desarrollo. Debido a su menor énfasis en el

lenguaje expresivo es idonea para evaluar a nifios INTERVENCIONES EN EL PROGRAMA

con desarrollo limitado del lenguaje y/o con
trastornos de la comunicacién. Sus puntuaciones
de desarrollo son sensibles a pequefios cambios
por lo que resulta Util para valorar la efectividad
de los tratamientos.

5. Creacion de comisiones de trabajo a nivel
suprasectorial

« EVAT (Equipo técnico socio/sanitario/educativo
de Valoracion de Atencion Temprana): dependiente
de la Diputacion Foral de Bizkaia. Constituye un o
buen modelo de coordinacion tripartita. Se trata de
un equipo funcional formado por representantes de
las diferentes areas que se reune periodicamente
para la valoracion de casos complejos, disefio de
estrategias de coordinacion y de documentos de
derivacion entre los diferentes &mbitos. Participa
un psiquiatra de la RSMB.

* APNABI. Se realizan reuniones periodicas de .
coordinacion.

¢ PAINNE: Proyecto de Atencion a Nifios con
Necesidades Especiales de 0 a 6 afios, que trata
de coordinar y protocolizar los recursos sanitarios,
sociales y educativos que seria necesario desplegar
para su atencion. Tras la implantacion inicial en
la comarca Bilbao, se esta tratando de aplicar
en las tres comarcas restantes. En este proyecto
participan cuatro facultativos del Programa TMG
(uno por cada area sanitaria).

e Creaciébn de un grupo de trabajo estable,
coordinado por el responsable de Salud Mental de
Nifios y Adolescentes (Dr. Fernando Gonzalez),
en el que participan los profesionales de los cuatro
programas. En el grupo se abordan aspectos
formativos, asistenciales y de mejora de los
instrumentos de evaluacion.

6. Elaborar un censo actualizado de los pacientes

con patologia mental grave.

Esto permite estudiar el perfil sociodemografico y
clinico de los casos activos en el programa, y facilita
el posterior analisis de su evolucion. Se analizaron los
datos correspondientes a los pacientes activos en el
periodo 2013 (muestra de 125 pacientes) y los resultados
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Evaluacion diagnoéstica. En nuestra opinién, el
diagnostico de estas patologias es eminentemente
clinico -basado en la observacion directa del
funcionamiento psiquico del nifio- aunque el
uso de ciertas pruebas objetivas complementa
la evaluacion inicial, la priorizacion de las
intervenciones y la valoracion de los resultados.
Asimismo, facilita la transmision de la informacion
a los padres acerca de las areas no acordes al
desarrollo esperable.

Elaboracion del plan asistencial individual
(PAI). El PAI se cumplimenta a la entrada, al afio
de tratamiento y a la salida del Programa. Incluye
una escala psicopatologica, una evaluacion de la
situacion familiar, escolar y social ademas de los
objetivos e intervenciones propuestas. Asimismo,
al estar cuantificados los items sirve como escala
de evaluacion de resultados. (Ver anexo 1).
Intervenciones clinicas en el Programa. Los
nifios reciben un tratamiento intensivo durante un
periodo limitado a un maximo de 2 afios.

- Tratamiento psicoterapéutico individual.
Frecuencia semanal o quincenal, siendo
candidatos aquellos nifios en los que la situacion
grupal incrementa sus angustias y su incapacidad
para gestionarlas.

- Psicoterapia de grupo. Es la modalidad
terapéutica mas utilizada. El grupo ayuda al
desarrolloderecursosintrapsiquicosyrelacionales,
lo que facilita una mejor socializaciéon. En
algunos casos, la terapia grupal puede constituir
un importante punto de apoyo para una posterior
psicoterapia individual. Dependiendo de la edad,
psicopatologia y grado de evolucién psiquica
del nifio, los grupos se realizan con diferentes
técnicas y encuadres. Para garantizar un verdadero
funcionamiento grupal, se procura que haya un
equilibrio entre las diferentes patologias y su modo
de expresion (inhibicion versus desinhibicion
conductual). El grupo de nifios, generalmente,
se complementa con un grupo paralelo de padres
cada quince dias. En el grupo participan cuatro o
cinco nifios, la frecuencia es semanal, con una
duracion de 60 minutos. Al finalizar cada sesion,
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los terapeutas (se trabaja en coterapia) se reunen
para reflexionar sobre lo vivenciado y elaborar
hipotesis. Actualmente la mayoria de los clinicos
del programa compartimos una orientacion
psicodindmica. Hay que sefialar que el trabajo
grupal con estas patologias es complejo y requiere
una formacion especifica, asi como disponer de
espacios de reflexion sobre las dindmicas grupales
y la elaboracion de la contratransferencia en el
marco de una supervision externa.

- Tratamiento farmacoldgico. Se utiliza solo en
aquellos casos en que es necesario un control
0 atenuacion de wuna sintomatologia muy
perturbadora e invalidante. Se contempla como
un complemento al tratamiento global que reciben
los nifios y se utiliza a la minima dosis efectiva.

- Intervencion familiar. Incluye las consultas
de orientacion y apoyo, los grupos de padres y
la terapia familiar si se requiere. Los grupos de
padres permiten compartir la dolorosa y dificil
situacion que vive cada familia en solitario con
otras que atraviesan la misma coyuntura. En este
marco de confianza y comprension, van a poder
expresar sus angustias y preocupaciones asi como
encontrar respuestas que les ayuden a generar
esperanza e ilusién para ejercer sus funciones
parentales. Si es posible se desarrollan de forma
paralela al grupo de los nifios, en caso contrario se
realizan en otro horario con frecuencia quincenal.
- Coordinacion y trabajo en red: Con el trabajo
en red (Figura 3) se trata de conseguir un
abordaje integrado y coordinado, una vision
global del nifio, de sus necesidades y la de sus
familias. Se favorece la planificacion conjunta
de las intervenciones, asi como el seguimiento
de las mismas. Es fundamental conocer la cartera
de servicios de cada red (educativa, sanitaria y
social) para optimizar los recursos y conseguir un
uso mas eficiente de los mismos.

CONCLUSIONES

Se constata el beneficio de la atencion en un programa
especifico a nifios con trastorno mental grave, programa
que aunque no pueda asumir la totalidad de las
intervenciones, permite la planificacion y la coordinacion
de las mismas, estableciéndose objetivos terapéuticos
a corto, medio y largo plazo. Se consigue una mayor
adherencia al tratamiento con la consiguiente mejora de
la calidad de la atencién y de los resultados.

Pediatria

APNABI Neuro-
pediatria

Equipas Valoracion

Servicios Atencion Temprana

Sociales (Diputacion Foralde
Bizkaia)

Unidad

Educacion (Centros Terapéutico

escolares y

Berrizegunes) Educativa
Centros Ortuella
terapéuticos
A Temprana

Figura 3. Trabajo en red: coordinacion de las intervenciones

La coordinacién entre redes favorece la instauracion
de un plan asistencial consensuado y coherente, evitando
duplicidades, fragmentaciones y carencias , logrando un
uso mas eficiente de los recursos.

La existencia del Programa TMG facilita una mayor
agilidad y precocidad en las derivaciones, asi como
en el acceso al programa de Atencion Temprana de
la Diputacion Foral de Bizkaia, en los casos que lo
requieren.

Se cumple el objetivo de equidad asistencial, al estar
implantado el Programa en las cuatro comarcas.

En el &mbito educativo, las propuestas de colaboracion
mutua estan resultando muy fructiferas. La mayor parte
de las derivaciones precoces provienen de este medio. La
escolarizacion a una edad cada vez mas temprana junto
al mayor conocimiento y sensibilidad de los educadores
facilita la deteccion de las dificultades psiquicas y
relacionales de los nifios.

La sistematizacion de la recogida de informacion
a través del PAI en la historia Cinica informatizada de
Osakidetza (Osabide Global) permite obtener datos
objetivos que facilitaran futuros estudios epidemiolégicos
y de la evaluacion de la eficacia de las intervenciones.

ANEXO |

PAI DESGLOSADO extraido de la Historia Clinica
informatizada de Osakidetza (Osabide global)

Parte 1: Evaluacion:

Area 1. Evaluacion psicopatoldgica del nifio,
atendiendo a los siguientes aspectos: (Respuesta en base
a la gravedad del problema: 0: Ausente o sin alteracion,
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1: Leve,
2: Moderado, 3: Severo, 4: Muy severo)

° Alteracion de las relaciones sociales

° Alteracion de capacidades de referencia conjunta

° Alteracion de funciones comunicativas

° Alteraciones del lenguaje

° Alteraciones de la motricidad

° Alteraciones del curso del pensamiento

° Alteraciones del contenido del pensamiento

° Alteraciones de la afectividad (Afectos)

° Alteraciones de la afectividad (Angustias)

° Alteraciones conductuales

° Alteraciones de la esfera corporal (enuresis,
encopresis.....)

° Alteracion cognitiva

Area 2: Evaluacion familiar : (Respuesta en base a la
gravedad del problema:

0: adecuada, 1: moderado, 2: leve, 3: ausente, 4:
negativo)

° Colaboracién en el tratamiento

° Nivel de conciencia de enfermedad

Area 3: Evaluacion socio-escolar: (Respuesta en base a
la gravedad del problema:

0: no problema, 1: problema menor, 2: problema medio,
3: problema moderado-severo, 4: problema severo-muy
Severo)

° Rendimiento escolar

° Relacion con los iguales y adultos

° Integracion en el aula

Parte 2: Objetivos

° Mejoria psicopatologica
° Mejoria familiar

° Mejoria socioescolar

Parte 3: Tipo de intervenciones y coordinaciones
realizadas

» Intervenciones con el nifio: Psicoterapia individual,
Psicoterapia grupal, Tratamiento farmacoldgico,
Consultas de seguimiento.

+ Intervenciones familiares: Entrevistas familiares,
Grupo de padres, Terapia de familia.

« Coordinaciones en el ambito educativo: Centro
escolar, Berritzegune, Centros de Educacion
especial.

e Coordinaciones en el ambito social: Servicios
sociales de base, Servicios sociales de proteccion
a la infancia.

¢ Coordinaciones en el &mbito sanitario: Pediatria,
Neuropediatria, Especialidades médicas, Centros
de Atencion Temprana, Unidad Terapéutico
Educativa de Ortuella y APNABI.
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ABORDAJE TERAPEUTICO DE ADOLESCENTES CON
GRAVES PROBLEMAS DE CONDUCTA EN UN CENTRO
DE MENORES. EVOLUCION DE UN CASO

THERAPY FOR ADOLESCENTS WITH SEVERE
CONDUCT DISORDERS IN AYOUNG RESIDENTIAL
CENTER. A CASE EVOLUTION

Olga Rodriguez Ochoa*, Angel Estalayo Hernandez** y Fernando Gonzalez Serrano***

RESUMEN

La prevalencia de problemas de conducta, violencia,
consumo de toxicos y trastornos mentales en la poblacion
de menores usuarios de recursos de Justicia Juvenil y/o
proteccion es muy significativa. En el siguiente trabajo
presentamos el caso de un joven adolescente en el que
destacan una personalidad de tendencia borderline, con
presencia de relaciones interpersonales inestables y
conductas impulsivas y autopunitivas. Detallamos el
itinerario educativo-terapéuticocon él realizado y los
cambios registrados en las distintas pruebas psicométricas
(MACI- Inventario Clinico para Adolescentes de Millon)
a las que se ha sometido al joven durante su paso por
el centro de internamiento. La experiencia acumulada en
el campo de la Justicia Juvenil nos permite describir un
modelo de atencidn especifica que integra profesionales
de los dmbitos educativo, clinico y judicial, que parte
con el objetivo prioritario de asegurar la atencion ptima

del menor.La intervencion que se lleva a cabo en el
Centro tiene como modelo terapéutico de referencia la
Psicoterapia de Vinculacion Emocional Validante (VEV).
LaVEV se enmarca dentro de los modelos integradores en
psicoterapia y constituye una metodologia especializada
de intervencion en dispositivos de justicia juvenil y
proteccion de menores.

Palabras clave: Justicia juvenil, Servicios de
Proteccion, Vinculacion Emocional Validante (VEV),
MACI- Inventario Clinico para Adolescentes de Millon.

ABSTRACT

The prevalence of behavioral problems, violence,
drug consumption and mental disorders is significant
in juvenile detention centers. In the following paper,
we present the case of a young teenager, highlighting
a borderline personality trend, with the presence of
unstable interpersonal relationships and self-punitive
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and impulsive behavior.We outline the educational and
therapeutic itinerary he underwent, and the changes
registered in various psychometric tests carried out
(MACI —Millon Adolescent Clinical Inventory)
during his time at the detention center. The experience
accumulated in the field of juvenile justice allows us
to determine a specific model, involving educational,
clinical, and legal professionals, commencing with the
primary objective of ensuring the optimal care of the
child. The intervention takes place in the Centre and has
a therapeutic model of reference, Validation Emotional
Bonding Psychotherapy (VSV).This is part of the
integrative models in psychotherapy, a methodology
specializing in intervention in juvenile justice and child
protection.

Key words: Juvenile Justice, Protection services,
Validation Emotional Bonding Psychotherapy, MACI —
Millon Adolescent Clinical Inventory.

CONTEXTO DE INTERVENCION

La intervencion que se describe ha sido desarrollada
en un Centro de Internamiento de Justicia Juvenil. Se
trata de un servicio residencial perteneciente a la red
de recursos para el cumplimiento de medidas judiciales
impuestas a menores de la Comunidad Auténoma
Vasca adscrita al Departamento de Justicia Juvenil. Es
un Centro de Nivel Il o de integracion comunitaria, y
posibilita que los menores y/o jovenes que en él residen
puedan hacer un uso cotidiano de recursos de la red
comunitaria cuando su proceso educativo-terapéutico asi
lo requiere. El Centro cuenta con una capacidad de 11
plazas. Las medidas que se llevan a cabo son medidas
judiciales de Internamiento en régimen semi-abierto
y abierto, Internamiento Terapéutico, Convivencia en
Grupo Educativo, Permanencia de Fines de Semana en
Centro y Prestacion en Beneficio a la Comunidad.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE,
MOTIVO DE CONSULTA E HISTORIA
DEL PROBLEMA

El menor tiene 15 afios de edad e ingresa cautelarmente
en el Centro a finales de 2011 por un presunto delito
de violencia filio-parental (VFP). En dicho momento
residia con sus padres adoptivos. Nacido en Colombia,
fue adoptado a los 9 afios de edad. Los padres relatan
episodios de sufrimiento y maltrato durante su infancia
por parte de la familia bioldgica. Desde su adopcion el

menor ha presentado problemas de comportamiento
(insultos a sus padres adoptivos y amenazas de hacerse
dafio a si mismo, entre otros), por lo que los progenitores
solicitaron ayuda terapéutica y psiquiatrica en su Centro
de Salud Mental infanto-juvenil y en el servicio de apoyo
psicoldgico para la Post-Adopcién. Dichas intervenciones
tuvieron lugar desde 2005 hasta 2009. En Abril de
2011, valorandose el desamparo del menor, la autoridad
competenteasumio su guarda y se le asignd un recurso de
Acogimiento Residencial al que no lleg6 a acudir debido
a su propia negativa. El menor y sus padres describen una
posible experiencia de bulling en el contexto escolar a su
llegada a Espafia.A nivel académico ha presentado a lo
largo de su escolarizacion, tanto en educacién primaria
como en secundaria, diferentes procesos de inadaptacion
y fracaso escolar. Al ingresar en el Centrono estaba
matriculado en ningln centro formativo.Respecto a los
antecedentes en salud mental, ha realizado tratamiento
ambulatorio en el servicio publico de salud, en centros
concertados (tratamiento individual y familiar) y en
consulta privada. El menor y sus progenitores refieren
una experiencia negativa de los distintos tratamientos en
que han participado. A su llegada presenta consumos de
riesgo de cannabis, anfetamina, cocaina, ketamina y otras
sustancias.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

A la hora de trabajar con pacientes resistentes y/o
violentosdesde la metodologia de la Vinculacion
Emocional Validante(VEV),los siguientes objetivos
generales son especialmente importantes: fomentar la
egodistonia como elemento motivador en pacientes
resistentes al cambio, facilitar la toma de conciencia del
problemay de las capacidades (como prefacio y elemento
sustentador de la responsabilizacién necesaria), generar
una explicacion o definicion compartida del problema
con el menor (generar demanda), y generar un marco
compartido de qué se puede hacer, es decir, generar una
estructura del proceso educativo-terapéutico, generar una
adhesion a la relacion de ayuda, contener o minimizar los
factores externalizantes que de alguna manera sostienen o
generan el sintoma, parar la expresion del sintomay luego
dotar de un programa educativo-terapéutico estructurado.
Bateman y Fonagy (1999) proponen que los tratamientos
con pacientes muy graves deberian ser estructurados,
presentar un foco de atencion claro, destinar esfuerzo a
fomentar el cumplimiento, ser teGricamente coherentes
tanto con el profesional como con el paciente, tener
mayor duracion, fomentar una relacion de vinculo intenso
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y estar bien integrados con otros servicios. En el caso que
nos ocupa los objetivos quedan definidos como sigue:

1. Promover la asuncion de la norma como forma de
convivencia y respeto hacia si mismo y los otros.

2. Mejorar su eficacia interpersonal y la adquisicion
de habilidades sociales y de autoconciencia;
desarrollar su capacidad de mentalizacion.

3. Mejorar sus capacidades cognitivas y desarrollar
un programa individualizado en el &rea formativa.

4. Desarrollar estrategias de prevencion ante
cualquier tipo de conducta autolitica.

5. Desarrollar una adecuada conciencia de la
gravedad y los efectos de los actos por los que ha
sido internado asi como su responsabilizacion.

6. Comprender las necesidades y emociones
desreguladas que le llevan a dindmicas de consumo
y buscar formas de realizacion saludables.

7. Promover dindmicas de conocimiento de su
pasado que contribuyan a la consolidacién de su
identidad.

8. Generar adhesion al trabajo educativo-terapéutico
(a larelacion de ayuda) y la toma de conciencia de
problema.

9. Desarrollar lanecesidad de un abordaje terapéutico
especializado.

10. Mantener contacto con la familia adoptiva y
facilitar la relacion con el menor, redefiniendo
la misma si el proceso individual del menor lo
posibilita.

11. Desarrollar un proyecto de vida pro-social de cara
a su mayoria de edad, encaminando al menor hacia
su autonomia y emancipacion.

SELECCION DEL TIPO DE
INTERVENCION

La intervencion que se lleva a cabo en el Centro tiene
como modelo terapéutico de referencia la Psicoterapia de
Vinculacion Emocional Validante. La VEV se enmarca
dentro de los modelos integradores en psicoterapia y
constituye una metodologia especializada de intervencion
en dispositivos de justicia juvenil y proteccion de
menores. Es un enfoque psicoterapéutico de apoyo de
tiempo limitado con un encuadre de relacion cotidiana
a implementar desde contextos de control, en supuestos
de involuntariedad de tratamiento, trastornos graves
egosintonicos que conlleven desregulacion emocional,
desorden relacional e impacto en el entorno. La VEV
procura crear un entorno contenedor que posibilite validar
la experiencia emocional de los menores. La generacion

de este tipo de ambiente validante y de esta movilizacion
del estilo de apego originario hacia un apego seguro
se articula en cuatro etapas, cada una de ellas definida
por una serie de fases, de tal manera que es condicion
indispensable y necesaria que el menor haya superado los
aspectos fundamentales de cada una de las etapas para
que el equipo profesional se plantee iniciar con garantias
la siguiente, puesto que la etapa anterior es el cimiento
indispensable sobre la que se apoya la posterior (Estalayo,
Rodriguez Ochoa y Romero Ledn, 2009).La metodologia
de la VEV consta de las diferentes modalidades de
intervencion individual, familiar, grupal y/o comunitaria,
valorandose el tratamiento adecuado atendiendo a cada
caso particular.Asu vez, el caracter educativo-terapéutico
de la intervencion se basa en aspectos nucleares relativos
a los procesos de evaluacién, el analisis de la demanda,
la coordinacién con los diversos agentes de intervencion
0 comunitarios, el ambiente como convivencia, los
diferentes tipos de actividades grupales y las terapias
familiares (Estalayo, Rodriguez Ochoa y Garcia Ormaza,
2014).En el caso que presentamos se aplicaron las cuatro
modalidades en distintos momentos de la intervencion.
Durante el primer internamiento el trabajo se realizd
fundamentalmente a nivel individual y grupal ydurante
el segundo internamiento se incidié en mayor medida en
la intervencion familiar y comunitaria.

EVALUACION PRE-INTERVENCION

En el primer mes de internamiento se realiza una
valoracién que incluye pruebas psicométricas para
detectar la presencia de distintos tipos de signos que
se encuentren en el origen de la desregulacion. En este
caso concreto las pruebas aplicadas han consistido en el
Inventario Clinico para Adolescentes de Millon (MACI;
Millon, 1993), la escala de inteligencia de Wechsler para
nifios revisada, para medir las competencias verbales y
manipulativas de inteligencia (WISC-R; TEA, 1993),
elTestde Ravenode MatricesProgresivasy el Cuestionario
de Agresividad Reactiva — Proactiva (RPQ) para evaluar
el tipo de violencia predominante y concomitante al
sintoma trasgresor y otros presentes (véanse tablas 1,2 y
3).Alahora de la aplicacién de las pruebas, se informo al
sujeto del anonimato y la voluntariedad de lasmismas y
se pidid que contestara lo mas acorde a sus pensamientos
y actitudes. También existen materiales de confeccion
de los propios equipos como el Registro de Observacion
Individual que se basa en una serie de items que recogen
el nivel de rendimiento del adolescente cuando entra en
el dispositivo en las diferentes areas de intervencion y
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que tiene un caracter facilitador de la dimension subjetiva
no sometible a réplica.

La estrategia de evaluacion de la eficacia se ha realizado
mediante la comparacion de las escalas del MACI y la
evolucién de los factores protectores o resilientesen el
menor (véanse tablas 5 y 6).Desde nuestra perspectiva
la intervencion con adolescentesgraves no consiste
tanto en eliminar los factores negativos o causales de la
conducta delincuencial sino en incidir sobre los factores
mantenedores que en la actualidad estan determinando la
conducta antisociale introducir y potenciar los factores
de proteccion y de promocién. Por ello, en la evaluacién
inicial se incluyen los recursos personales, familiares y
comunitarios del menor y se evalUan(antes y después
de la intervencion) las caracteristicas de resiliencia o
factores de proteccion y promocion. ElI mayor acuerdo
entre los diversos autores que han tratado de identificar
los pilares de la resilienciase agrupa en las siguientes
caracteristicas: autoestima, introspeccion, habilidades
de relacion interpersonal, iniciativa, humor, creatividad,
moralidad e independencia (Pol, Montero, Fernandez
Martin y Lopez Villarreal, 2014). La intervencién debe
incidir en estos aspectos en aras a trabajar con objetivos
realistas en un periodo de tiempo limitado.

deficiente asi como un modo de razonamiento concreto
asociado a la dificultad para percibir un todo. En lo que
se refiere a las impresiones conductuales destacan su falta
de concentracidn y tendencia a distraerse, falta de interés
en el aprovechamiento escolar, falta de orientacion al
logro, asi como una excesiva preocupacion por datos
irrelevantes.

Tabla 3:Cuestionario de Agresividad Reactiva — Proactiva (RPQ).
INTENSIDAD

TIPOS DE 0 1(A 2(A TOTAL

VIOLENCIA (NUNCA) | VECES) | MENUDO)

REACTIVA 4 2,57,8 | 1,3,6,10 | Total VR
9,1 =14

PROACTIVA 18,22 13,15,16 | 12, 14,17, | Total VP

19, 20, 21, =17
23

Tabla 1: La escala de inteligencia de Wechsler para nifios revisada
(WISC-R).

PD PT
Pruebas verbales 95 30
Pruebas manipulativas 144 28

P.D PT
Puntuacion Verbal 30 73
Puntuacion Manipulativa 28 66
Puntuacion Total 58 65

Resultado: Cociente Intelectual inferior a la media

Tabla 2: Test de Raven o de Matrices Progresivas.

42 items correctos (de 60 items)
Percentil 25

Rango IV+ Cociente intelectual inferior al término medio

Respecto a las impresiones cognitivas que se aprecian
en las pruebas destacan el razonamiento conceptual

Desde una perspectiva funcional Dodge (1991) ha
distinguido dos tipos de violencia en funcion de los
procesos motivacionales y cognitivo-emocionales que
subyacen a la conducta violenta: la violencia reactiva y
la proactiva. Penado, Andreu y Pefia (2014) consideran
un tercer tipo de agresion de tipo mixto para aquellos
sujetos que manifiestan tanto comportamientos agresivos
reactivos como proactivos. Segin estos autores la
violencia mixta presenta caracteristicas mas semejantes
a la violencia proactiva, encontrandonos en estos
adolescentes unaelevada presencia de conductaantisocial.
Los resultados del RPQ muestran una predominancia de
un tipo de violencia mixtaen nuestro sujeto.

En el MACI aplicado al inicio de su primer ingreso en
el Centro obtiene una puntuacion elevada en Tendencia al
suicidio, aspecto que unido a la elevada propension a la
Impulsividady lafaltade unared de apoyo social y familiar
estable y positiva nos coloca en una situacion de alerta
y necesidad de atencién especializada (se implementa
un protocolo de prevencion de comportamientos
autoliticos). También destaca la elevada puntuacién en
la Tendencia limite. Son facilmente observables en el
adolescente los rasgos de difusion de identidad, torpeza
relacional, intolerancia al malestar, impulsividad y un
patron de inestabilidad en las relaciones interpersonales,
la autoimagen y los afectos, lo cual nos orienta hacia una
impresion diagnostica de trastorno de personalidad limite.
Se constata la fragilidad en sus limites y consistencia
interna, destacando su caracter abandonico, asi como
la confusion y la desorganizacion respecto a si mismo
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y a su familia adoptiva (véase tabla 5: pre-test; ISA
1).EI menor presenta un cuadro comdrbido obteniendo
puntuaciones mas elevadas en las siguientes escalas
del MACI: Tendencia al suicidio (TB= 108), Tendencia
limite (TB= 106), Abusos en la infancia (TB= 104),
Inclinacién al abuso de sustancias (TB=100), Alteracion
(TB= 90), Predisposicion a la delincuencia (TB= 89),
Pesimista (TB= 87), Propension a la impulsividad (TB=
83), Difusion de la identidad (TB= 83), Desvalorizacion
de si mismo (TB= 80) y Rebeldia (TB= 75).

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

1. Evaluacion e impresion diagndstica

El menor ingresa en el centro tras denuncia de
VFP interpuesta por sus padres. Este hecho dificulta
la aceptacion de la medida judicial, reviviendo su
experiencia de abandono y rechazo parental. Al inicio del
internamiento el menor se niega a hablar con sus padres,
rechazando tanto las llamadas telefénicas como las visitas
familiares. Refiere experiencias traumaticas durante
su infancia en Colombia, malos tratos fisicos, abusos
sexuales, tiene pesadillas frecuentes y gran dificultad para
hablar sobre estos contenidos protagonizando diversos
pasajes al acto de intensa violencia, necesitando en varios
momentos la contencion fisica. Reproduce la vivencia

de la etiologia y el curso del trastorno de conducta es
importante para comprender y prevenir una serie de
resultados problematicos en el ajuste a lo largo de la
vida, incluyendo los problemas de salud mental, los
cuales pueden devenir en problemas de exclusion social
(Barry, Golmaryami, Rivera-Hudson y Frick, 2013).
Atendiendo a los criterios establecidos en el DSM-V se
trata de un trastorno disocial con presencia de emociones
prosociales limitadas o rasgos de dureza e insensibilidad
afectiva en su primer ingreso en el centro, pero sin
llegar a cumplir los criterios para este especificador en
su segundo internamiento (véase tabla 4). Para indicar
rasgos de dureza e insensibilidad afectiva, deben haberse
manifestado dos (0 mas) de las cuatro caracteristicas
descriptoras (ausencia de remordimiento o culpa, dureza
o falta de empatia, despreocupacion por el rendimiento
y/o afecto superficial o deficiente) de manera persistente
durante al menos 12 meses y en relaciones y contextos
maltiples(Molinuevo, 2014).La investigacion sugiere
que la presencia de importantes niveles de rasgos de
insensibilidad emocional tiene importantes implicaciones
para el tratamiento. Varios estudios han demostrado
que estos adolescentes son mas dificiles de tratar y
con frecuencia no responden a tratamientos habituales
en centros de salud mental o de la justicia de menores
(Barry, Golmaryami, Rivera Hudson y Frick, 2013).

de ser  maltratado

en _Ia relacion con el | Tabla 4: Evaluacion rasgos de dureza e insensibilidad afectiva y edad de inicio.

eqUIp,O . educe_ltlvo- Ausencia culpa / Dureza / falta Despreocupacion | Afecto superfi- Edad

terapéutico, suponiendo remordimiento empatia por el rendimiento | cial o de

un dificil manejo qe deficiente inicio

la Contrat;aTSfer_e”C'a Ultimos | Maltiples | Ultimos | Maltiples | Ultimos | Maltiples | Ultimos | Maltiples

por parte del mismo. 12 contextos | 12 contextos | 12 contextos | 12 Contex-

Amenaza verbalmente meses meses meses meses | tos

a educac,iqres pero no g NO NO S| NO S| S| S| S 6 afios

agrede fisicamente, 1as | | ormam.

agresiones fisicas las -

dirige hacia si mismo u Segundo | NO NO NO S S S NO 6 afios
Internam.

objetos.

Observamos un estilo
de apego desorganizado, conductas de apego coercitivas
con comportamientos regresivos y exhibicionistas, pero
también conducta de apego evitativa en lo relativo al
miedo y a la soledad. Muestra un tipo de violencia
mixta de inicio en la infancia con gran desregulacion
emocional y conductual e ideas y conductas autoliticas.
Segun la propuesta de Frick y Ellis (1999)se trataria de
un trastorno de conducta de inicio en la infancia (antes
de los 10 afios) de tipo impulsivo. El conocimiento

El menor ha realizado dos medidas de internamiento
en el Centro. Su primera estancia en el Centro duro
seis meses. Un afio después de la finalizacion del
primer internamiento vuelve a ingresar en el Centro por
quebrantamiento de la Libertad Vigilada y comision
de nuevos delitos, permaneciendo en este segundo
internamiento un afio en el Centro.A continuacion
exponemos los aspectos mas relevantes de la intervencion
desarrollada en cada medida de internamiento.
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2. Momentos claves durante su primer
internamiento (6 meses)

Al mes de su ingreso le informan en el centro que el
Servicio de Infancia de la Diputacion asume su guarda
y tutela. Este hecho supone una gran crisis en el menor
que se ve deshordado requiriendo de contencién fisica.
Los motivos que propiciaron el cese de la guarda y tutela
fueron los siguientes: incapacidad parental de control
de la conducta adolescente de gravedad muy elevada,
negligencia hacia las necesidades formativas de gravedad
elevada y maltrato emocional de gravedad en el area de
rechazar. La familia ha rechazado todas las propuestas de
apoyo iniciadas desde los recursos en intervencion. No
obstante se le proporciona una explicacion incompleta y
confusa de los motivos de la asuncién de su tutela que
el menor interpreta como una consecuencia de su mal
comportamiento.El menor demanda conocer sus origenes
respecto a su proceso de adopcion y familia bioldgica.
Se tramita esta demanda a la institucion pertinente desde
la cual le responden que podra acceder a su expediente
cuando sea mayor de edad o bien si demuestra ser
un “menor maduro”. El menor muestracapacidad de
vinculacion con determinadas figuras educativas, si bien
tiene tendenciaamedir torpemente el grado de vinculacion
que le ofrecen dichas figuras e incluso, mediante desafio
0 provocacion busca el limite de dicha vinculacién, como
si tratara de forzar un nuevo abandono que le confirmara
sus experiencias repetidas de abandono. De ahi que
muestre una busqueda ambivalente de vinculo y un temor
permanente al abandono, del cual trata de defenderse
evitando una vinculacion segura y estable. Durante su
primer ingreso logra vincular con varios profesionales
del centro y empieza a poder hablar y compartir sus
temores y experiencias traumaticas. A pesar de reconocer
abiertamente su malestar y necesidad de ayuda se niega
a aceptar cualquier ayuda profesional externa al Centro.
Determinadas figuras del centro empiezan a funcionar
como un “yo auxiliar” del menor.

El menor comienza, por iniciativa propia, a escribir
un libro de carécter autobiografico. Cuando finaliza su
primer internamiento al marcharse del Centro se deja
el libro que esta escribiendo.Tras el cambio de tutela el
adolescente realiza el siguiente Itinerario en Centros de
Proteccion:

a) Durante su primer internamiento acuerda con
el Técnico de Infancia ir a un piso en la misma
localidad en la que residen sus padres, sin embargo

no llega a acudir a este piso por cuestiones ajenas
al menor.

b) Le derivan a un centro especializado para
trastornos de conducta (fase Il). Acude durante
un mes aproximadamente desde los permisos
de fin de semana que obtiene en el Centro de
Justicia Juvenil. El dia de finalizacion del primer
internamiento e incorporacion definitiva a este
recurso realiza una fuga de larga duracion.

¢) Le derivan a un centro especializado para graves
trastornos de conducta (fase 1). Solamente acude
una noche, o bien cuando es detenido le Ilevan,
fugandose al dia siguiente. No llega a permanecer
dos dias seguidos en este recurso. Se mantiene
fugado durante un afio hasta que vuelve a ingresar
en nuestro Centro de Justicia Juvenil.

3. Momentos claves durante su segundo
internamiento (duracion 12 meses)

Este segundo internamiento comienza como resultado
del incumplimiento de la libertad vigilada, inasistencia al
recurso residencial que la Diputacion le asignd y comision
de nuevos delitos, distintos a la VFP que motivd su
primer internamiento. En un primer momento, podria ser
considerado como un fracaso del primer internamiento.

En los primeros momentos, las dinamicas de relacion
del menor ponian a prueba el vinculo con el equipo
y especialmente con algunas figuras especialmente
significativas para ¢l. Tras varias situaciones de
confrontacidn desde espacios cotidianos de intervencion,
el menor comienza a poder pensar, como principal motivo
de reincidencia, en las dificultades de relacion con su
familia. Concretamente, en la imposibilidad de abordar
contenidos dificiles que si habia podido compartir dentro
del Centro. Ya en el primer internamiento habia referido
en mas de una ocasion qué duro le resultaba tener que
haberse sentido querido por primera vez en un Centro
de Reforma. Ello motiva abordar contenidos personales,
accesibles desde el recuerdo de pesadillas y el significado
de las mismas, asi como reuniones con los padres para
acometer esos aspectos relacionales y generar un clima
contenedor y segurizante.En un momento de avance en
este proceso educativo-terapéutico se fuga del centro. Su
duracion es larga pero mantiene contacto cotidiano. A su
retorno al Centro, se analizan los motivos de dicha fuga
y lo que ha ocurrido durante la misma. El contenido de
las Gltimas reuniones familiares y el temor al término de
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la medida como expresion del miedo al cambio, resumen
los desencadenantes. Este proceso 0 momento que desde
la VEV definimos como fase de amenaza a la identidad,
suele poner de relieve la dificultad de integrar cambios y
generalizar los mismos, como resultado de una pérdida
de coherencia interna y de sentimiento de traicion a la
propia biografia. En el caso de este menor, los aspectos
de contacto con su pasado movilizaron estos procesos y
propiciaron una recaida que se concreto en la fuga, la cual
también posibilitaba regular el ritmo de lo que era capaz
de integrar. No obstante, tras las primeras intervenciones,
mantiene su necesidad de conocer sus origenes. Se le
propone plantear esta demanda individual en el espacio
terapéutico familiar y acepta, lo cual conlleva que se
realice este trabajo desde el Centro antes de la finalizacion
de la medida judicial. Se acuerdan y firman los siguientes
objetivos familiares: redefinir las relaciones familiares
desde la no convivencia del menor, elaboracion de
un proyecto de futuro y trabajo sobre el proceso de
adopcion a través de las vivencias de los tres miembros
familiares y del expediente de adopcion que poseen los
padres.Por otra parte, comienza a acudir a un Programa
de Cualificacion Profesional Inicial (PCPI) de cocina
elegido por él, y en el centro asume la responsabilidad de
apoyar a la cocinera. ContinGa verbalizando su negativa
a acudir a recursos terapéuticos externos constituyéndose
en uno de los objetivos prioritarios del internamiento.
Acepta realizar un tratamiento psicologico privado,
desplazandose el profesional al Centro durante una
primera etapa y realizando las sesiones fuera del centro
con posterioridad. Los padres aceptan apoyar y asumir
el coste del tratamiento al término del internamiento.Por
altimo, inicia una relacién de pareja con una adolescente
que estudia, vive con su madre y que no consume toxicos
y no quiere que él consuma. Este tipo de circunstancias
se corresponden con la fase de desistencia en el modelo
VEV. Mantiene esta relacion afectiva durante este
segundo internamiento.

EVALUACION POSTINTERVENCION Y
SEGUIMIENTO

El menor mantiene contacto con diversos profesionales
de referencia del Centro tras la finalizacion de su segundo
internamiento. Un mes después de finalizar su segundo
internamiento su novia se queda embarazada y va a
vivir con ella, su madre y hermano. Se deja apoyar por
sus padres adoptivos y mantiene la relacion con ellos.

Continta el PCPI de cocina y esta sacando el graduado
escolar. Se realiza la evaluacion post-intervencion un afio
después de la finalizacion de su segundo internamiento.
El menor continda residiendo con su pareja e hija en
el domicilio de la madre de su pareja. Se muestra muy
centrado en el plano laboral, esté trabajando desde hace
dos meses como cocinero en un restaurante y contintia
estudiando para la consecucion del graduado escolar
ya que sus expectativas consisten en realizar un grado
medio en el ambito de la cocina. Su pareja ha iniciado
un grado medio. Se muestra responsable en su rol
paterno con su hija, y mantiene una relacion estable y
de apoyo con su familia adoptiva (padres, abuela y tios).
Las expectativas del joven que ahora tiene 19 afios de
edad pasan por disponer de una vivienda propia para su
nueva unidad familiar, contando para ello con su sueldo
y el apoyo de sus padres. La percepcion del joven y su
entorno familiar es muy positiva respecto al proceso de
madurez y responsabilizacién personal realizado por el
adolescente.

Para evaluar si la intervenciéon habia producido
un cambio significativo en el adolescente, se utilizd
el método del test-retestantes y después de cada
internamiento en el Centro asi como un afio después de
la finalizacion del segundo internamiento con el objeto
de evaluar el mantenimiento del cambio en su entorno
de referencia (véase tabla 5). EI MACI es un instrumento
disefiado para la evaluacién de las caracteristicas de la
personalidad adolescente y sus sindromes clinicos.La
prueba posee 12 escalas de Patrones de Personalidad
concebidos como modos de funcionamiento psicoldgico
relativamente estables precursores del estilo de
personalidad adulta, 8 escalas de Preocupaciones
Expresadas que representan las percepciones de los
menores y 7 escalas de Sindromes Clinicos que incluyen
los trastornos afectivos y de la adaptacion social que
tienen mayor prevalencia en la adolescencia. La tabla
5 recoge los cinco momentos de evaluacion mediante
el MACiIpara facilitar ver su evolucidon. Las 5 pruebas
son vdlidas atendiendo al criterio de Fiabilidad. Las
escalas incluidas en este analisis se limitan a aquellas
cuyas TB tengan un nivel igual o superior a 60. Las
puntuaciones TB entre 60 y 74 indican un nivel leve de la
caracteristica, las puntuaciones en el rango entre 75y 84
sugieren un nivel moderado y las puntuaciones de 85 o
mas significan un nivel elevado. El tratamiento recibido
supone una mejoria clinica en tanto que se produce una
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Tabla 5: Evaluacion de la eficacia a través de la comparacién de las puntuaciones TB (0-115) del MACI.

ESCALAS MACI

Transparencia
Deseabilidad
Alteracion
Introvertido
Inhibido

Pesimista

Sumiso

Histriénico
Egocéntrico
Rebelde

Rudo

Conformista
Oposicionista
Autopunitivo
Tendencia limite
Difusion identidad
Desvalor. si mismo
Desagrado cuerpo
Incomodidad sexo
Inseguridad iguales
Insensib. social
Discordancia fam.
Abusos en Infancia
Trast. alimentacion
Abusosustancias
Pred. delincuencia
Impulsividad
Sentim. de ansiedad
Afecto depresivo
Tend. al suicidio

Pre-test Post-test Pre-test Post-test Seguimiento

ISA1 ISA1 ISA2 ISA2 Post-interv.
7 7 95 73 44
67 34 52 78 84
90 84 84 77 44
53 44 49 39 40
56 39 32 24 44
87 62 81 59 23
22 1 1 21 44
61 101 69 92 85
56 68 41 84 93
75 110 97 12 52
66 89 97 89 42
" 1 1 34 85
64 82 99 58 33
70 63 69 59 4
106 106 99 76 18
83 86 105 68 10
80 59 71 52 28
48 37 47 40 28
26 15 1 12 87
38 15 37 34 50
48 94 82 104 78
48 64 12 67 38

104 70 109 75 64
46 42 51 47 25
100 103 13 98 57
89 88 12 12 85
83 106 115 96 28
18 1" 1 12 48
72 60 69 53 21
108 84 101 64 51

atenuacion de los sintomas clinicos que presentaba en las
escalas Pesimista, Oposicionista, Autopunitivo, Tendencia
Limite, Difusion de la identidad, Desvalorizacién de
si mismo, Abusos en la infancia, Afecto Depresivo y
Tendencia al suicidio.En la evaluacion post-intervencion
ademas del mantenimiento de esta evolucion positiva
en estas 9 escalas se constata una notoria mejoria
clinica en Rebeldia, Rudeza, Discordancia familiar,

Abuso de sustancias e Impulsividad. Por otra parte, cabe
destacar el incremento en la puntuacion Conformismo e
Incomodidad respecto al sexo que refleja una disminucion
de los niveles de desinhibicidn e instrumentalizacién que
solia presentar el adolescente.

Tal y como puede observarse, la mejoria se da en
todos los elementos, aunque existen diferentes grados
de logro y también distintos puntos de partida. Desde la
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10

B Antes
5 M Después

Autoestima  HH Relacion. Humar Maralidad

Tabla 6: Evolucion de los Factores Protectores.

VEV entendemos que la intervencion debe centrarse en
introducir factores positivos y desarrollar los recursos
del adolescente y su medio (familiar y comunitario), y no
tanto en eliminar los factores negativos. De hecho, estos
resultados son compatibles o podrian explicar la mejoria
en los factores descritos en la tabla de los resultados del
MACI.

Por altimo, se realiza la evaluacion de la consecucion de
los objetivos terapéuticos desde el equipo de intervencion,
la evaluacién del propio menor y su entorno. El equipo no
siempre tiene la misma percepcion que el menor del éxito
conseguido. Ello también es aplicable a las diferencias
entre el entorno, menor y equipo de intervencion. En
este caso, existia no obstante acuerdo en la mejoria de
la mayoria de objetivos, estableciéndose diferencias en
los grados de consecucidn. Es destacable, que aquellos
objetivos en los que el menor participé desde una
redefinicion de la demanda co-construida el acuerdo entre
todas las partes era mayor. Por el contrario, en aquellos
que el menor no termind de asumir, la coincidencia en su
no consecucion es mayor en grado también. Esto tltimo se
puede observar en las diferencias de resultados en los dos
internamientos en objetivos como adhesion a la relacion
de ayuda, seguir un abordaje terapéutico especializado,
trabajar con la familia y desarrollar un proyecto de vida
pro-social (objs. 8, 9,10 y 11). Al término del primer
internamiento existia acuerdo en su incumplimiento. Al
término del segundo, habia acuerdo en su cumplimiento
pero con diferencia de grados de consecucién entre el
equipo, el entorno y el menor.p

DISCUSION

Pueden ser varios los parametros desde los cuales
establecer el andlisis del caso. Se puede considerar la
necesidad de dos internamientos como un fracaso del
primero 0 como una necesaria evolucion que no sigue el
ritmo de duracién de una medida y la reincidencia como

una oportunidad para culminar un proceso 0 una nueva
formulacién de demanda de intervencidn. De igual forma,
se puede reflexionar sobre hasta qué punto los programas
de intervencion en este tipo de Servicios incluyen el
trabajo cualificado con las familias y el entorno, que en
este caso se observa tan determinante de la diferencia de
resultados entre el primer y segundo internamiento. Por
otra parte, el manejo de la egodistonia y sus limites en la
capacidad de mentalizacion de los usuarios que en este
caso se observa en la fuga del segundo internamiento, asi
como la diferencia en la valoracion de la evolucion de un
caso entre el equipo, la familia y/o entorno y el propio
menor y su explicacion a través del impacto en cada
uno de esos grupos de los componentes externalizantes
de las conductas que suponen el sintoma. Habida cuenta
de todo ello, entendemos necesario el contraste con
procesos de evaluacion que incluyan pruebas como el
MACI que completan una valoracion mas exhaustiva
0 con herramientas como las basadas en elementos de
resiliencia que introduzcan los factores protectores como
base de la intervencidn. Por Gltimo, abrir el debate sobre
la necesidad de modelos especializados e integradores
centrados en factores comunes que adecuen sus objetivos
y metodologias a este tipo de Servicios, poblacidn y tipo
de demanda. En definitiva, apostar por una flexibilidad
metodolégica cualificada que adecue la intervencion-
tratamiento al sujeto y no viceversa.

CONCLUSIONES

El trabajo institucional y terapéutico con adolescentes y
jovenes que presentan graves Trastornos de Personalidad
con importantes componentes conductuales, ya menudo
antisociales, son uno de los retos mas dificiles para
los diversos recursos que intervienen en estos casos:
Servicios Sociales y de Proteccion a la Infancia, de
Justicia Juvenil y de Salud Mental, a los que se afiaden,
cuando es posible, los Educativos y Formativos (Hayez,
2004).

Se ha descrito y reflexionado anteriormente en torno
al proceso* de acompafiamiento” de un joven cuya
evolucion, fluctuante y con momentos claramente
negativos. Podemos considerarlo un caso que ha tenido
un éxito moderado, pero consensuado y mantenido un
afio después de la finalizacion de la medida judicial. Pero
sabemos de lo frustrante de otros muchos casos.

La necesidad de adaptar los recursos a estos jovenes
solo es posible por medio de medidas de obligatoriedad,
impuestas por estamentos judiciales, que implican
a menudo la totalidad de la vida de los jovenes y la
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convivencia en un medio cerrado o semicerrado. Estos
medios permiten -en base a un encuadre normativo claro
y firme-contener los riesgos frecuentes de paso al acto,
a menudo asociados a violencia contra otros (familia
p.e.) o contra ellos mismos. Implica promover, al mismo
tiempo, la funcidn de instancia sancionadora y protectora
( lo que en términos del aparato psiquico entendemos
como Superyo integrado) que el joven no ha podido
desarrollar de manera minima en su personalidad.EI
entorno debe asumir instancias psiquicas que el propio
adolescente no ha creado 0 no estan a su disposicion en
este momento evolutivo, hasta que pueda hacerlo por si
mismo (Jeammet, 1992, 1995).

Desde losdispositivos de Salud Mental conAdolescentes
graves a menudo decimos que tenemos instrumentos
-incluso bastante adecuados- para comprender la
psicopatologia y las conductas problematicas expresion
de esta. En cambio los instrumentos o intervenciones
terapéuticas, la posibilidad de cambiar tanto los recursos
psiquicos internos del adolescente como del entorno ( no
solo familia, también educativo o social) son bastante
frustrantes. Partiendo de esta linea comprensiva, sabemos
que, habitualmente, los origenes de los problemas graves
actuales estan anclados en biografias muy complicadas
y carenciadas a multiples niveles. Pero lo importante de
intervenciones como las que se describe en este articulo
resumidamente,es el plantear la necesidad de abordar
los desencadenantes actuales, a menudo vinculados a
las vicisitudes del proceso adolescente y los riesgos
que inevitablemente conlleva, y las circunstancias de
vida mantenedoras o potenciadoras de las conductas
problematicas y el autosabotaje de muchos de estos
jovenes.

La segunda vertiente que se pone en juego, muy
vinculada a la comprensién de las vivencias de abandono
e inseguridad identitaria de estos adolescentes, es la
blsqueda de sus recursos sanos para promoverlos
( potenciar la resiliencia) y en suma devolverles -si
nos lo permiten- su dignidad y su lugar, primero en
la institucion y posteriormente en la familia, en la
comunidad formativa o laboral, en la sociedad. A
menudo esto se convierte en una tarea imposible. Prima
la tendencia, repetitiva y en escalada, al autosabotaje
camuflado de conductas que persiguen el control de la
situacion, el dominio de la angustia,de los miedos y de la
insoportable soledad que no pueden tolerar. La pretension
de hacer desaparecercualquier sentimiento, equivalente
de vulnerabilidad o depresividad, para trasformarlo-
como nos dice Jeammet (2002)- en sensaciones intensas

(incluido el paso al acto o la violencia actuada) que se
vuelven adictivas.

Nos parece muy importante trasmitir estas experiencias
“terapéuticas” desde ladificil vivenciade los profesionales
que acomparfian a estos jovenes, que soportan sus ataques
directos. Con frecuencia soportar con frustracion largas
temporadas de fracaso, o en el mejor de los casos de
que las cosas no vayan a peor.Y reflexionar sobre los
intentos de establecer una relacion con estos adolescentes
y jovenes, hacerles sentir que son reconocidos y,a la
vez,que se puede crear con ellos una cierta esperanza en
que algo puede cambiar (Tio, Mauri y Raventos 2014).
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EGOKITZEN INFANTIL: ANALISIS DE LA EFICACIA DE UN
PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL CON HIJOS/
AS DE PADRES/MADRES DIVORCIADOS

EGOKITZEN INFANTIL: THE EFFICACY ANALYSIS OF A
GROUP INTERVENTION PROGRAM FOR CHILDREN OF

DIVORCED PARENTS

Leire Gordo, Laura Merino y Ana Martinez Pampliega*

RESUMEN

Este estudio analiza la eficacia del programa de in-
tervencion “Egokitzen Infantil” para hijos/as de padres/
madres divorciados. Los objetivos de este estudio son
presentar el programa “Egokitzen Infantil”, analizar la
eficacia de este programa en funcion de las variables
de interés (percepcion del conflicto interparental, inse-
guridad en el sistema familiar y regulacién emocional)
y analizar el impacto del programa en la salud de los/
as menores. Diez hijos/as de padres/madres divorciados
participaron en el grupo. Los resultados tras la evalu-
acion pre-tratamiento y post-tratamiento muestran que
las hipdtesis se confirmaron parcialmente. Se describen
también las limitaciones de este estudio.

Palabras clave: programa de intervencion, divorcio,
eficacia, hijos/as, conflicto interparental, funcionamiento
familiar.

ABSTRACT
This study analyzed the feasibility of a group inter-
vention program “Egokitzen Infantil” for children of di-

vorced parents. The aims of this study are to introduce
“Egokitzen Infantil” program, analyze the efficacy of this
program in terms of inter-parental conflict, insecurity in
family system and emotional regulation and analyze the
impact of the program on children’s health. Ten children
of divorced parents participated in the group. Results
based on the pre-treatment and post-treatment evalua-
tion shows that the hypotheses were partially confirmed.
Limitations of the study are discussed.

Key words: intervention program, divorce, efficacy,
children, interparental conflict, family functioning.

INTRODUCCION

El aumento del nimero de divorcios en las sociedades
occidentales, tanto europeas como americanas, es un
hecho que sefialan todos los cientificos sociales que tra-
bajan en este campo de investigacion. (Instituto Nacional
de Estadistica, INE, 2012). Aunque cada vez mas el di-
vorcio sea visto como un fenémeno cotidiano y habitual,
no podemos obviar que se trata de una transicién dificil
que implica una ruptura de la dinamica y equilibrio fa-

* Psicologas, investigadoras. Equipo Deusto Family Psych, Universidad de Deusto. E-mail: l.gordo@deusto.es

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2017;63, 113-122
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



114 Egokitzen infantil: Andlisis de la eficacia de un programa de intervencion grupal con hijos/as de padres/madres divorciados

miliar con importantes consecuencias en cada uno de los
miembros de la familia, pero especialmente para los hi-
jos/as quienes pueden desarrollar dificultades de ajuste a
diferentes niveles, fisico, psiquico y social, a corto y lar-
go plazo (De la Torre, 2005; Ellis, 2000; Morgado, 2008;
Pedro-Carroll, 2005; Shinar, 2008; Stocker et al., 2003).

Los cambios que conlleva a nivel familiar una sepa-
racion o divorcio son estresantes para la mayoria de los/
las nifios/as y, aungque no siempre va a existir una reac-
cion psicopatologica de los/las menores, si que requiere
un proceso de adaptacion del nifio/a a la nueva situacion
(Pérez-Testor, Davins, Valls y Aramburu, 2009). Entre
las consecuencias positivas y negativas del divorcio, és-
tas dltimas son mayores tanto en cantidad, importancia
y magnitud, y van a tener implicaciones en el desarrollo
emocional y conductual del menor. Las consecuencias
negativas mas frecuentes son rabia, miedo, pena, preo-
cupacion, rechazo, baja autoestima, ansiedad, auntoin-
culpacion, dificultades académicas y dificultades en el
suefio y la alimentacion (De la Torre, 2005). La obser-
vacion de peleas entre los padres, las ideas erréneas en
torno a una reconciliacion, los conflictos de lealtad, la pa-
rentalizacion, la falta de supervision, la falta de cuidado
de sus necesidades y la hostilidad en las relaciones, son
variables a menudo relacionadas con sus problemas con-
ductuales, dificultades escolares, manifestaciones psico-
somaticas, sintomatologia internalizante (depresion, an-
siedad y otros problemas emocionales) y sintomatologia
externalizante (problemas en la relacién con comparieros,
agresividad, conducta, consumo de drogas, etc. (Amato,
2001; Buchanan y Heiges, 2001; Cummings, Schermer-
horn, Davies, Goeke-Morey y Cummings, 2006; Grych,
Harold y Miles, 2003; Sanz, Martinez-Pampliega, Iraurgi
y Cosgaya, 2007). El crecimiento del nimero de divor-
cios ha propiciado una mayor conciencia social sobre los
efectos que la ruptura parental tiene en todos los miem-
bros de la familia, sobre todo en los hijos e hijas, y el de-
sarrollo y bienestar de éstos se ha convertido en un foco
de preocupacion importante para los profesionales de la
salud mental, puesto que es indudable que son una po-
blacion de riesgo. El divorcio ha pasado a ser un asunto
de salud publica que ha planteado la necesidad de establ-
ecer y desarrollar programas preventivos y servicios de
apoyo, dirigidos a prevenir y/o paliar el impacto de este
fendmeno (Velez, Wolchich y Sandler, 2012).

En Espafia las investigaciones que existen sobre el im-
pacto del conflicto interparental en la adaptacion de los
hijos e hijas de padres separados o divorciados no son nu-
merosas (Cantdn, Cortés y Justicia, 2007; Castells, 1993;

Doménech, 1994; Martinez-Pampliega et al., 2004; Sanz
et al., 2004), pero las conclusiones que de ellas se deri-
van siguen la misma linea que los resultados de investig-
acion en Estados Unidos. Asi, los resultados, tanto de la
investigacion en Espafia como en Estados Unidos, iden-
tifican de forma consistente los siguientes tres aspectos
del funcionamiento familiar como variables clave en la
adaptacion psicoldgica de los nifios y nifias al divorcio de
los padres; 1) el conflicto entre los padres, 2) las practicas
de disciplinay 3) la calidad de las relaciones con los hijos
e hijas (Buehler et al., 1997; Grych, 2005; Hetherington y
Stanley-Hagan, 1997; Martinez-Pampliega, 2007).

Por todo ello, los programas de intervencidn con nifios/
as dirigidos a reducir este impacto negativo del conflicto
interparental en los/as hijos/as de padres y madres divor-
ciados se han convertido en una linea de investigacion
necesaria, recalcando especialmente la necesidad de anal-
izar cientificamente su eficacia.

En esta linea, han sido desarrollados multiples pro-
gramas en EEUU dirigidos a reducir el impacto negativo
del conflicto interparental en los/as hijos/as a través de la
adquisicion de herramientas y estrategias por parte de los
propios padres y madres divorciados (p.e. Children in the
Middle de Arbuthnot y Gordon, 1996; Children support
program de Stolberg y Mahler, 1994; Divorce Ajustment
Project-DAP de Stolberg y Garrison, 1985). En Espafia
el programa Egokitzen dirigido a padres y madres divor-
ciados ha demostrado su eficacia en contexto de laborato-
rio (Martinez-Pampliega, Aguado, Corral, Cormenzana,
Merino e Iriarte, 2015) y esta siendo aplicado en contexto
comunitario con resultados prometedores.

Sin embargo, otro modelo de intervencion dentro de
esta linea ha sido la implementacion de programas de
intervencion dirigidos directamente a los/as hijos/as de
padres y madres divorciados para que los/as propios/as
nifios/as puedan adquirir herramientas y estrategias que
les ayuden en la gestion de sus procesos emocionales y
cognitivos derivados de la situacion de divorcio. Entre
ellos podemos citar el CODIP (Children of Divorce In-
tervention Project) de Pedro-Carroll et al. (1985, 1992),
el Programa para reducir la vulnerabilidad de los hijos e
hijas de Durkin y Mesie (1994), Kid sTurn desarrollado
por InaGyemant, Ann Vanbalen y Jennifer Jackson (Bo-
len, 1993; Gilman, Schneider y Shulak, 2005), Kid's first
(Kids First Program, 2008),

Si bien estos programas han sido implementados am-
pliamente, los resultados sobre la evaluacion de su efica-
cia no son suficientes, aunque parecen reflejar el impacto
positivo de los mismos en la adaptacion de los nifios y
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nifias (Alpert-Gillis, Pedro-Carroll y Cowen, 1989; Pe-
dro-Carroll y Cowen, 1985; Pedro-Carroll, et al., 1986;
Stolberg y Garrison, 1985; Stolberg y Mahler, 1994).

Uno de los programas con mayor respaldo cientifico de
su eficacia es el Children of Divorce (CODIP) de Pedro-
Carroll et al. (1985, 1986, 1992) ya que ha demostrado
que los nifios y nifias participantes en el programa pre-
sentaron un menor comportamiento agresivo y menos
problemas externos, asi como una reduccion en la expre-
sion de sentimientos de inseguridad y tristeza. Por ello,
entre todos los programas revisados hasta la fecha, de-
staca el CODIP, por diversas razones:

1. Presenta diferentes formatos en base a la edad
(desde preescolar a ESO), poblacion (urbana y
rural) y aspectos socioeconémicos (Alpert-Gil-
lis, Carroll y Cowen, 1989; Pedro-Carroll, 1997,
Pedro-Carroll y Cowen, 1985; Pedro-Carroll,
Cowen, Hightower y Guare, 1986; Pedro-Carroll,
2005).

2. Hasido empleado en diversos paises a nivel inter-
nacional, como por ejemplo, Canada y Sudafrica;
en Europa en Francia y Alemania (Pedro-Carroll,
2005).

3. El niimero de estudios de eficacia desarrollados.
Ya en 2005 contaba con 8 estudios de eficacia
(Pedro-Carroll, 2005), planteados con medidas
pre-post tratamiento, seguimiento y grupo control,
y empleando diferentes fuentes en la recogida de
informacion.

Debido a que en Espafia no existe investigacion sobre
programas de intervencién con los/as propios/as hijos/
as de padres separados o divorciados y que, ademas, la
mayor parte de los programas psicoeducativos de apoyo
a los/as hijos/as tienen como destinarios a los padres, el
equipo Deusto FamilyPsych de la Universidad de Deusto
se ha propuesto como objetivo el desarrollo de program-
as de intervencién post-divorcio con hijos/as de padres
separados o divorciados. Para ello, se han seleccionado,
adaptado y desarrollado los contenidos y actividades mas
relevantes del programa original desarrollado por Joanne
Pedro-Carrol (1985) “Children Of Divorce Intervention
Program-CODIP” para ayudar a los/as hijos/as de famil-
ias que han pasado por un proceso de divorcio o separa-
cion. Asimismo, se han tenido en cuenta las posteriores
re-ediciones del CODIP y los numerosos estudios sobre
la eficacia del programa.

El objetivo de este programa de intervencion es acom-
pafiar a nifios/as entre 8 y 12 afios en la gestion de sus pro-

cesos emocionales y cognitivos derivados de la situacion
de divorcio o separacion de sus padres para poder afron-
tar la nueva situacion de una manera adecuada. Aunque
el divorcio es un suceso dificil y estresante para los hijos/
as, los problemas a largo plazo son evitables, especial-
mente si se favorecen espacios para identificar, aceptar y
manejar las emociones y pensamientos que suelen tener
los/as hijos/as tras la separacion y el divorcio.

El programa Egokitzen-infantil tiene un enfoque ex-
periencial y, por lo tanto, las 10 sesiones se centran en
dinamicas, juegos y actividades adaptadas a su nivel de
desarrollo cognitivo y emocional, y que facilitan que los/
as nifios/as se muestren motivados/as e interesados/as y
puedan experimentar con sus propias emociones, pensa-
mientos y comportamientos los contenidos teoricos pro-
puestos.

Los objetivos y contenidos principales de cada una de
las sesiones son los siguientes:

En la sesién 1 (“Conocernos unos a otros”) se busca
establecer el grupo como un sitio seguro y de apoyo y
clarificar su objetivo principal: ayudar a los/as nifios/as
a entender mejor el divorcio y manejar los sentimientos
y los problemas que algunas veces se derivan de este
proceso de divorcio. Otra de las tareas de esta sesion es
elegir un nombre para el grupo y presentar la marioneta,
que sera un personaje cuyos padres también estan divor-
ciados y que pretende ser de ayuda para generar cohesion
de grupo entre los/as nifios/as.

La sesion 2 (“Sentimientos”), pretende ayudar a los/
as niflos/as a reconocer ¢ identificar los sentimientos en
si mismos y en los demas y trata de introducir los sen-
timientos basicos y algunos conceptos relacionados con
los sentimientos. Es por ello que se centra en identificar,
desarrollar vocabulario relativo a los sentimientos, e in-
troducir conceptos relacionados como la universalidad
de las emociones. Los dibujos de expresiones faciales
y el juego del “Cajon de Sastre de los Sentimientos” se
utilizan para facilitar a los/as nifios/as la comprension de
los sentimientos.

Lasesion 3 (“Mi familiaes Ginica™), se centra en facilitar
a los/as nifios/as la conciencia, expresion y aceptacion de
los sentimientos relacionados con el divorcio. Asimismo,
se consideran los conceptos comunes y las concepciones
erroneas del divorcio. Para ello, se comienza recordando
algunas de las cuestiones del cierre de la sesion previa y
se sefiala que hay “algo sobre lo que todo el mundo tiene
sentimientos”. Se emplean las cartas de tipos de familias
para promocionar la conciencia y la aceptacion de las fa-
milias no tradicionales. Posteriormente se utilizan figuras
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familiares de madera o de plastico para identificar, refle-
jar y compartir sus propias situaciones familiares, y se
aplican palabras y conceptos relativos a los sentimientos
de las experiencias de divorcio de los/as nifios/as.

La sesion 4 (“Desarrollo de habilidades en resolucién
de problemas”) introduce los cuatro pasos para resolver
problemas. A los/as nifios/as se les pide que generen solu-
ciones a situaciones problematicas descritas en los dibu-
jos, anticipen las consecuencias y evallen las soluciones.
Elegir la mejor opcion implica, primero, la anticipacion
y, después, la evaluacion de las posibles consecuencias
de cada una.

La sesion 5 (“Cuestiones relacionadas con el divor-
cio... resolviendo problemas con marioneta”), aplica los
pasos de la solucion de problemas sociales a los prob-
lemas relacionados con el divorcio. Las marionetas que
usan los/as conductores/as y los/as nifios/as ayudan a
aplicar estas habilidades de afrontamiento aprendidas
a tipicos problemas interpersonales relacionadas con el
divorcio de nifios/as de mediana infancia (Ej.: miedo de
abandono, conflictos de lealtad, anhelo por el padre que
no tiene la custodia).

El objetivo principal de la sesion 6 (“Problemas resol-
ubles vs problemas irresolubles™), es que los/as nifios/as
aprendan a diferenciar entre los problemas que ellos/as
pueden resolver y aquellos que no. Los/as nifios/as que
entienden y aceptan que algunos problemas relacionados
con el divorcio estan mas alla de su control (gj.: son “irre-
solubles™), se sentirdn menos culpables, menos frustrados
y confusos. Un segundo objetivo de esta sesidn es que
los/as nifios/as apliquen las habilidades de solucion de
problemas a situaciones personales de la vida real.

Lasesion 7 (“Relacion entre el/la nifio/lay los padres”)
se centra en las percepciones y sentimientos personales
de los/as nifios/as sobre el divorcio y sobre los problemas
entre padres e hijos/as mediante el uso de un libro, activi-
dades de preguntas y respuestas, y el empleo de marione-
tas. Se ayuda a los/as nifios/as a entender los sentimientos
de sus padres, una vez ya trabajados los suyos propios
en sesiones anteriores. Las habilidades en resolucion de
problemas son aplicadas a los escenarios-problema en los
juegos.

La sesion 8 (“Consolidacion de Habilidades. EI Juego
“Mi familia ha cambiado”) utiliza un juego de mesa para
revisar y consolidar conceptos importantes del programa
como las habilidades de solucidn de problemas y fomen-
tar una mayor exploracion de las cuestiones relacionadas
con los padres/madres.

La sesion 9 (“Soy especial en este grupo™) persigue

mejorar la autoestima de los/as nifios/as y centrarse en
los cambios positivos que la familia ha experimentado
desde la separacion o el divorcio de los padres. Para ello,
los nifios/as completaran el libro “Soy especial” y jugaran
al juego “Eres Una Persona Especial”. Un segundo ob-
jetivo de esta sesion serd debatir con los/las nifios/as la
terminacion del grupo.

Y finalmente, la sesion 10 (“Despidiéndose”) trata so-
bre las experiencias y sentimientos que los/as nifios/as
han generado sobre el grupo. Se anima a los/as nifios/
as a que mantengan la relacién con los/as compafieros/
as de grupo; y ademas se recuerdan e identifican otras
personas (por ejemplo: padres, profesores/as, amigos/as)
de los que pueden recibir apoyo. El grupo termina con
una celebracion y los/as niflos/as reciben los Certificados
de Logros.

El objetivo de este estudio es presentar el programa
Egokitzen-infantil y analizar los datos de eficacia de este
primer grupo piloto en funcidn de las variables que se
trabajan en el programa (percepcion del conflicto inter-
parental, inseguridad en el sistema familiar y regulacion
emocional) y su impacto en la salud general de los/as ni-
fios/as participantes. Se espera que los/as nifios/as partici-
pantes mejoren significativamente en todas las variables
tras la participacion en el programa Egokitzen-infantil.

METODO

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 10 nifios/as de entre
8 a 12 afios y sus 10 padres/madres divorciadas y/o sepa-
radas (6 madres y 3 padres) de un rango de edad com-
prendido entre 38-47 afios y una media de 43.70 (DT =
3.20). La media de nimero de hijos/as fue de 1.70 (DT =
.67), con una media de edad para los hijos/as mayores de
10.12 (DT =2.17) y de 7 (DT = 1.87) para los pequefios.
El 50% de los hijos mayores y el 10% de los hijos peque-
fios eran chicos. ElI 80% de los/las participantes estaba
divorciado/a y el 20% era pareja de hecho.

En relacion a la custodia del hijo/a, el 90% de los pro-
genitores participantes tenian la custodia exclusiva de los
nifios/as. El 50% de la muestra se ha divorciado de su
pareja hace uno o dos afios, el 20% hace tres afios y el
resto de la muestra se divorcié hace méas de tres afios.
Respecto al proceso de divorcio, el divorcio del 50% de
los participantes se produjo por mutuo acuerdo, el otro
50% fue un proceso contencioso. En el 60% de los casos
era la madre el progenitor custodio, el 80% refiere que
ve todos los dias a sus hijos/as y finalmente, el 50% de la
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muestra indica que tras la separacion, las relaciones con
su ex-conyuge son inexistentes.

El 30% de los menores ven a al padre/madre con el que
no convive a diario todos los dias. Por ultimo, el nivel de
conflicto interparental referido por el 30% de los partici-
pantes fue de 9 (en una escala de 0 a 10).

Instrumentos

Cuestionarios respondidos por uno de los progeni-
tores

Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)
(Gratz y Roemer, 2004). Esta escala evalta las dificul-
tades en la regulacion emocional a través de cuatro do-
minios: a) Comprensiéon y Entendimiento de las emo-
ciones; b) Aceptacion de las emociones; c) Puesta en
marcha de comportamientos dirigidos a un objetivo y
modulacion conductual y; d) Eficacia en la regulacion. Se
contesta a través de una escala tipo Likert que vade 1 =
“Raravez o nunca” a 4 = “Casi siempre”. La consistencia
interna del instrumento fue muy alta (o = .98) (Shields y
Cicchetti, 1997).

Cuestionario KIDSCREEN (Versidn espafiola para pa-
dres sobre la calidad de vida de nifios/as y adolescentes
Kidscreen-52; Ravens-Sieberer et al., 2005). Este in-
strumento evalla la calidad de vida relacionada con la
salud de nifios/as y adolescentes. Se trata de 10 escalas
divididas en cinco dimensiones: a) Bienestar fisico; b)
Bienestar psicoldgico; ¢) Autonomia'y Relacion con los
padres; d) Amigos y apoyo social y; e) Entorno escolar.
Los items deben ser contestados en una escala tipo Lik-
ert que va de 0 = “Nada”/"Nunca” a 4 = “Muchisimo”/
“Siempre”.

Cuestionarios respondidos por los propios nifios/as

Children appraisals of interparental conflict for young-
er children. (CPIC-Y; Grych, 2000; Version adaptada por
Merino, 2014). Este instrumento evalla la percepcion del
conflicto matrimonial a través de cinco escalas: a) Con-
flicto Constructivo; b) Conflicto Negativo; ¢) Agresion;
d) Amenaza y; e) Autoculpa. Se contesta de manera di-
cotémica (Si/No). Los indices de fiabilidad del cuestion-
ario CPIC — Young oscilaron entre .45 a .81 (Conflicto
negativo = .76, Conflicto positivo = .75, Agresion = .45,
Amenaza = .81, Autoculpa = .68) (Merino, 2014).

Security in Family System (SIFS) (Forman y Davies,
2005; version adaptada por lIriarte, 2012). Evalla la
seguridad emocional entendida como la confianza
percibida en la familia como fuente de proteccion,

estabilidad y apoyo. Los items deben ser contestados en
una escala tipo Likert que va de 1 = “Completamente en
desacuerdo” a 4 = “Completamente de acuerdo”. Los
indices de consistencia interna de las escalas fueron
adecuados, desde .82 hasta .88. (Iriarte, 2012).

Cuestionario KIDSCREEN (Version de autoinforme
para nifios/as y adolescentes Kidscreen-52; Ravens-Sie-
berer et al., 2005). Evalda la calidad de vida relacionada
con la salud de nifios/as y adolescentes a través de 10 es-
calas agrupadas en cinco dimensiones: a) Bienestar fisico;
b) Bienestar psicologico; ¢) Autonomia 'y Relacion con
los padres; d) Amigos y apoyo social y; e) Entorno esco-
lar. Los items deben ser contestados en una escala tipo
Likert que va de 0 = “Nada”/”Nunca” a 4 = “Muchisi-
mo”/ “Siempre”. Respecto a la fiabilidad de cada una de
las dimensiones del cuestionario KIDSCREEN-52, los
indices de fiabilidad oscilaron entre .74 y .87 (Bienestar
fisico = .83, Bienestar emocional = .87, Estado de &nimo
= .87, Autopercepcion = .82, Autonomia = .88, Relacion
con los padres = .74, Apoyo social y relacion con los
amigos = .84, Ambiente escolar = .87, Aceptacion social
(Bullying) = .75 y Recursos econémicos = .87 (Tebe et
al., 2008).

Procedimiento

El proyecto fue desarrollado en un Centro de Salud
Mental Infanto-Juvenil de la red sanitaria de Osakidetza,
con el que actualmente se tiene un acuerdo de colabo-
racion. Los criterios de inclusion para participar en el
grupo 1) que el nivel de conflicto interparental de los
progenitores fuera alto y que 2) dieran el permiso para
que sus hijos e hijas participaran en el grupo. Los crite-
rios de exclusion fueron: 1) padecer trastornos psicopa-
tologicos severos, es decir, si bien fueron admitieron al-
teraciones ansiosas o emocionales reactivas, no lo fueron
aquellos con trastornos con entidad nosologica grave) y
2) continuar conviviendo con ambos progenitores en el
mismo hogar.

La intervencion fue llevada a cabo en un formato gru-
pal con 10 menores entre 8 y 12 afios. El programa se
desarroll6 en el propio centro de Salud Mental Infanto-
Juvenil de Osakidetza.

Con el objetivo de analizar la eficacia del programa
Egokitzen infantil se llevo a cabo un estudio cuasi-ex-
perimetal. En un primer momento, se llevo a cabo una
valoracién de los candidatos y candidatas a participar
en el programa. Todos los sujetos seleccionados recibi-
eron la intervencion “Egokitzen-infantil”. Una vez se-
leccionados, se registro la linea base de las variables de
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interés tanto a los/las menores como a sus
progenitores y se inicio la intervencién con
el grupo. La intervencidn esta protocolizada to,

Tabla 1. Diferencias de medias en la percepcion del conflicto interparental, inseguridad
en el sistema familiar y desregulacion emocional en el pre-tratamiento y post-tratamien-

para realizarse en diez sesiones de periodici-
dad semanal (diez semanas en total). Tras la
finalizacion de la intervencion se aguardaron
seis semanas para llevar a cabo la evaluacion
post-tratamiento tanto a los/las menores
como a sus progenitores (periodo requerido  Amenaza
por la investigacion para la consolidacion  Autoculpa
de las destrezas adquiridas). El estudio con-
templa los supuestos éticos vinculados con
la voluntariedad, la confidencialidad de los
datos, el riesgo minimo, etc. Se cuidaran las
condiciones para la comodidad de los asis-
tentes. Los padres y madres participantes fir-

Agresion

man un consentimiento informado y se com-  Preocupacién
prometen a informar al otro conyuge. Este  |ysequridad
proyecto de investigacion fue aprobado por Desapego
la Red de Salud Mental Infanto-juvenil de

Desregulacion

Osakidetza (Bizkaia).

emocional (P)

Conflicto negativo
Conflicto positivo

Inseguridad en el
sistema familiar (H)

P1 P2
NmMm pr M o t P d

Percepcidn del conflicto
interparental (H)

5 120 84 220 250 -8 43 -54
3 367 58 333 58 50 .67 59
5 240 182 18 217 65 55 .30
757 13 71 125 100 36 -1
7 300 35 18 .38 86 42 45
6 4067 812 3533 850 144 20 .64
7 1657 420 1271 461 218 .07 87
7 1071 309 914 203 29 .78 .60
71357 373 1286 398 99 3 .13
8 2600 389 2863 447 90 41 -63

Estrategia de analisis
La evaluacion del programa de interven-

Nota: P1 = Pre-tratamiento; P2 = Post-tratamiento; (H) = evaluado desde los/as hijos/
as; (P) = evaluado desde los padres

cion se realizé en 2 fases, la primera fase
(P1) fue la evaluacion pre-tratamiento y la
segunda fase (P2) consistio en la evaluacion post-trata-
miento del programa. Con el objetivo de comprobar si
existian diferencias significativas en las puntuaciones ob-
tenidas en las variables de interés entre el pre-tratamien-
to y post-tratamiento, se empled una t de Student para
muestras relacionadas, con un nivel de significacion de p
<.05. El tamaiio del efecto se calcul6 a través de la d de
Cohen, por lo que valores menores a .50 fueron consid-
erados pequefios, hasta .80 medios y a partir de .80 altos.

RESULTADOS

Los resultados apuntan a que no hay diferencias es-
tadisticamente significativamente en ninguna de las
variables psicolégicas percibidas por los hijos/as y pa-
dres/madres entre el pre-tratamiento y post-tratamiento.
Unicamente la dimension Preocupacion en el sistema fa-
miliar result6 ser parcialmente significativa. Aun asi, el
tamafio del efecto de las diferencias en variables como
Inseguridad en el sistema familiar y Regulacion Emocio-
nal fue medio mientras que el tamafio del efecto en Preo-
cupacion en el sistema familiar fue alto (\Véase Tabla 1).

En la Tabla 2 se observa que si que hay diferencias
estadisticamente significativas entre el pre-tratamiento

y post-tratamiento en las variables de Salud Emocional.
Autopercepcion y Recursos Econdémicos percibidos por
los hijos/as, siendo mayores las puntuaciones en las tres
variables tras la participacion de los/las menores en el
programa. En cuanto al tamafio del efecto, éste fue medio
en variables como Bienestar Psicoldgico y alto en Salud
Emocional, Autopercepcién, Autonomia Personal y Re-
cursos Econémicos. Y finalmente, la puntuaciones ob-
tenidas en la satisfaccion con la intervencion por parte de
los/las menores (M =8.33; DT =2.92) y el apoyo percibi-
do por parte del grupo (M = 7.68; DT = 2.69) medido en
una escala de 1 a 10 se situaron por encima de la media.
En cuanto las diferencias de medias en las variables
de salud percibidas por los padres/madres en el pre-trata-
miento y post-tratamiento, los resultados apuntan a que si
que hay diferencias estadisticamente significativas entre
el pre-tratamiento y post-tratamiento en la Ausencia de
Conflictos con Iguales. Los padres perciben una mayor
ausencia de conflictos de sus hijos/as con los iguales tras
el paso por el programa. También se observaron diferen-
cias marginalmente significativas en la Autopercepcion,
es decir, los progenitores perciben que sus hijos/as tienen
una mejor autopercepcion de si mismos tras haber par-
ticipado en el grupo. El tamafio del efecto de las dife-
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Tabla 2. Diferencias de medias en las variables de salud percibidas por los/as HIJOS/AS en

el pre-tratamiento y post-tratamiento

P1 P2

N m ot m DT t pd
Salud fisica (H) 8 1875 205 2275 1476 -0.79 45 -38
Bienestar psicologico 7 25671 403 278 195 -1.95 10 -68
(H)
Salud emocional (H) 6 2583 643 3100 380 -274 04  -98
Autopercepcion (H) 6 1950 399 2283 232 -3.37 02 1.02
Autonomia personal 5 1800 418 2200 374 -1.16 31 -1.01
(H)
Relacion familiar (H) 7 2571 355 2500 529 040 71 .16
Recursos econémicos 8 9.00 342 1275 238 -2.84 03 1.27
(H)
Relaciones sociales 8 2538 444 2575 271 -0.27 80 -10
(H)
Satisfaccion escolar 8 2488 314 2475 520 0.05 .96 .01
(H)
Ausencia de conflictos 8 1125 296 1213 248 -0.90 40 -.32
con iguales (H)
Salud fisica (P) 8 1538 320 1713 113 134 2  -73
Bienestar psicologico 9 2211 39 2322 28 -0.72 49 =32
(P)
Salud emocional (P) 8 2575 750 2975 396 -1.38 21 -.67
Autopercepcion (P) 8 1838 382 1983 314 -212 07  -43
Autonomia personal 8 1950 298 1913 264 024 81 -13
(P)
Relacion familiar (P) 8 2613 331 2600 355 0.1 92  -04
Recursos econémicos 9 12,67 343 1144 404 075 48 33
(P)
Relaciones sociales 9 2444 518 2522 342 -0.58 .58 -18
(P)
Satisfaccion escolar 9 2389 359 2444 404 -049 64 -4
(P)
Ausencia de conflictos 9 1056 292 1267 1.94 -0.14 .04 -85

con iguales (P)

Nota: P1 = Pre-tratamiento; P2 = Post-tratamiento; (H) = evaluado desde los/as hijos/as; (P)

= evaluado desde los padres

rencias fue medio en el caso de variables como la Salud
Fisica y Emocional y alto en Ausencia de Conflictos con
los Iguales.

DISCUSION
El objetivo de este estudio era presentar el programa
Egokitzen-infantil y, por ello, se detallaron los objetivos

y actividades principales de cada sesion
en el apartado de introduccion. Ademas,
se pretendia analizar los datos de eficacia
del primer grupo piloto de Egokitzen-
infantil que han sido recogidos en el
apartado anterior.

El objetivo de Egokitzen-infantil es
ayudar a los/as nifios/as en la gestion de
sus procesos emaocionales y cognitivos
derivados de la situacion de divorcio o
separacion de sus padres para poder af-
rontar la nueva situacion de una manera
adecuada. Por lo tanto, la percepcion del
conflicto interparental, la inseguridad en
el sistema familiar y las estrategias de
regulacion emocional de los/as nifios/as
son variables claves que se abordan en
las diferentes sesiones del programa. Por
ello, se escogieron estas variables como
indicadores del impacto del programa.

Respecto a la percepcion infantil del
conflicto interparental, a pesar de no
haber diferencias significativas entre las
puntuaciones pre-tratamiento y post-
tratamiento, se podria decir que parece
haber indicios del potencial del programa
Egokitzen-infantil en la reduccion de los
sentimientos de autoculpa generados por
el conflicto interparental, no siendo asi
con los sentimientos de amenaza.

Por otro lado, existe una diferencia
significativa en los niveles de preocu-
pacion de los/as nifios/as asociada a
la inseguridad en el sistema familiar,
siendo mucho menores (con un tamafio
de efecto grande) tras la participacion
en el programa. Puesto que Egokitzen-
infantil se ha desarrollado partiendo del
programa Children of Divorce (CODIP),
no sorprende constatar que este resultado
es congruente con las investigaciones
llevadas a cabo por Pedro-Carroll et al.
(1985, 1986, 1992) que demostraron una
reduccion en los sentimientos de inse-

guridad tras participar en ese programa.

Por dltimo, respecto a la variable de regulacion emo-
cional no existen diferencias significativas, aunque sor-
prende que el tamafio de la diferencia de esta puntuacion
sea medio y en direccion contraria a la esperada, pues
los padres y madres de los/as nifios/as participantes
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han reflejado mayores puntuaciones post-tratamiento
de desregulacion emocional. Una posible explicacion a
este resultado podria ser que el abordar en el grupo de
intervencion tematicas relacionadas con la complicada
situacion de divorcio de estas familias haya podido re-
mover procesos internos emocionales de los/as nifios/as
y los padres y madres hayan percibido esta desregulacion
emocional como consecuencia de un escaso control por
partes de los/as nifios/as de las emociones asociadas a
esa situacion y que se puede traducir en impulsividad y
reactividad emocional (Zeman, Cassano, Perry-Parrish y
Stegall, 2006).

En relacion al impacto del programa Egokitzen-infantil
en la salud general de los/as nifios/as participantes se pu-
ede deducir que ha sido limitado, pues apenas se hallan
diferencias significativas. Sin embargo, parece que la per-
cepcion que los/as nifios/as tienen de si mismos/as es un
aspecto susceptible de cambio a través de la participacion
en Egokitzen-infantil, reflejada en la mejora de la per-
cepcion de los/as propios/as hijos/as sobre si mismos/as,
asi como en la mejora de la percepcion de los padres y
madres sobre la autopercepcion de sus hijos/as tras haber
participado en el programa. Concretamente, la sesion 2 y
la sesidn 9 se centran en trabajar una valoracion positiva
de si mismos/as, tanto a nivel emocional (sesion 2) como
personal (sesion 9), y este resultado podria estar refle-
jando la utilidad de este tipo de actividades.

Por ultimo, existen determinados aspectos donde sélo
los/as propios/as hijos/as perciben diferencias pre-trat-
amiento y post-tratamiento, como son la mejora de la
salud emocional y la mayor disponibilidad de recursos
econémicos para sus gastos de ocio, mientras que los pa-
dres y madres perciben diferencias significativas en otras
areas, como es el menor nimero de conflictos con los
iguales. Este resultado evidencia una vez mas la necesi-
dad de tener en cuenta tanto la percepcion de los padres y
madres, asi como la auto-percepcion de los/as propios/as
nifios/as para poder definir los procesos con mayor pre-
cision (Gracia, 2002).

Antes de concluir, cabe mencionar las principales lim-
itaciones de este estudio piloto: el reducido tamafio de
la muestra y la ausencia de un grupo control. Las lineas
futuras en este sentido deben seguir recogiendo datos
de otros/as nifios/as participantes en grupos de Egokit-
zen-infantil para ganar en representatividad y potencia
estadistica, asi como incluir grupo control en el disefio
experimental, lo cual nos permitiria realizar afirmaciones
mas contundentes respecto a la eficacia del programa,
teniendo en cuenta, al mismo tiempo, variables contami-

nantes como el simple paso del tiempo. Por todo ello, se
ve necesaria la continuacion de este proyecto a través de
la implementacién de mayor ndmero de grupos de inter-
vencion de Egokitzen-infantil en diferentes localidades y
con un disefio experimental.
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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 Nifio 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 tedrico y préactico.

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.

Aceptara y estimulara la presentacion de trabajos
y colaboraciones que se ajusten a las siguientes nor-
mas:

1. Los originales se enviaran por correo elec-
tronicoen tamafio DIN A-4 y deberan estar escritos
con un inter lineado de 1,5; con letra Times New
Roman, tamafio 12 y sin numerar. Su extension
maxima sera de 25 folios incluyendo el texto, bib-
liografia, tablas, dibujos, figuras y graficos.

2. La primera pagina constara de:

a) Nombre principal de autor/es y dos apellidos
(apareceran 3 en el titulo principal, pudiéndose afa-
dir mas a pie de pagina); profesion y entidad (centro
de trabajo),direccién de correspondencia (postal y
e-mail); namero de teléfono o fax.

b) Titulo y resumen del articulo en castellano e
inglés obligatorio, pudiéndose afiadir otros idiomas.
El resumen no podra superar las 150 palabras. PA-
LABRAS CLAVE: entre 3 y 5 palabras que identi-
fiquen adecuadamente el contenido del articulo en
ambos idiomas.

3. Notas a pie de pagina: se numeraran en el texto
con nimeros arabigos consecutivos.

4. Tablas, dibujos, figuras y grdficos: Se presen-
taran también en formato Word a continuacion del
trabajo, numeradas en orden de aparicion en el tex-
to. Cada una de ellas debe tener un titulo o pie en
castellano e inglés.

5. Bibliografia: Los escritos deberan atenerse a
las normas de publicacion de la APA (Publication
manual of the American Psychological Association
6th edition) entre las que recordamos:

* Las referencias bibliograficas deberan ser or-
denadas alfabéticamente en una lista. Cuando
exista mas de una referencia sobre el mismo
autor, se deberan ordenar comenzando por la
mas antigua.

* Las referencias bibliograficas en el texto se
haran con el apellido del autor y afio de publi-
cacion. Ej. (Bion, 1962) y para referenciar tra-
bajos de un mismo autor/es de la misma fecha
se afadiran letras a, b, c, etc al afio, que siem-
pre serd el mismo. Ej. (Freud, 1900a, 1900b).

* Referencias bibliograficas de libros: au-

tor (apellido, coma e iniciales del nombre y
punto —si hay varios autores se separan con
coma y antes del Gltimo autor con una “y™);
afio (entre paréntesis) y punto; titulo completo
(en cursiva) y punto; ciudad y dos puntos, y
editorial. Para sefialar los libros traducidos se
afiade al final la referencia “Orig.” Y el afio
entre paréntesis.Ejemplo:
Lebovici, S. y Soulé, M. (1973). EI cono-
cimiento del nifio a través del psicoanali-
sis. México: Fondo de Cultura Econdmica
(Orig.1970).

» Referencias bibliograficas de capitulos de li-
bros colectivos: autor/es; afo; titulo del tra-
bajo que se cita y a continuacién introducido
con “En” las iniciales del nombre y los apelli-
dos de los directores, editores o compiladores,
seguido entre paréntesis de dir., ed.ocomp.,
afiadiendo una “s” en caso de plural (eds.); el
titulo del libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginacion del capitulo citado; la ciudad y
la editorial. Ejemplo:

Boulanger, J.J. (1981). Aspecto metapsi-
colégico. En J. Bergeret (dir.), Manual de
psicologia patoldgica (pp. 43-81). Barcelo-
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na: Toray-Masson (Org. 1975).

* Referencias bibliograficas para revistas: au-
tor; afio (entre paréntesis); titulo del articulo;
nombre de la revista completo (en cursiva);
vol.; n.° entre paréntesis sin estar separados
del vol. cuando la paginacion sea por nimero,
y pagina inicial y final. Ejemplo:

Henny, R. (1995). Metapsicologia de la vio-
lencia. Cuadernos de Psiquiatria y Psicote-
rapia del Nifio y del Adolescente, 19/20, 5-24.

Para méas informacién consultar el Manual de la
APA anteriormente citado.
http://www.apa.org

INFORMACION SOBRE EL ENVIO DE
ARTICULOS

Los trabajos deberan ser enviados a
publicaciones@sepypna.com enviandose de vuelta
un e-mail de confirmacion de la recepcion. No

podran ser presentados simultdneamente en otra
publicaciony, 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 publicacidn, 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
gue 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-
ente.

Los autores cuyos articulos hayan sido aceptados
para su publicacion recibirdan un ejemplar de la re-
vista en el que han sido incluidos.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2017;63, 123-124
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Secretaria

SE Pq} Pn H C/Paseo de la Castellana 144 42 Pta 3
28046 Madrid

] Telf. /Fax 91 319 24 61
SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIAY
PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE WWWw.Sepypna.com
sepypna@sepypna.com

BOLETIN DE INSCRIPCION A LA SOCIEDAD

DDA .ttt bbb £ R R bR bR e b bbbttt r s
lICENCIAAO BN ...veeeecec e especialidad €N .......c.ccevvvviiiiie
con domicilio €N CAllE/PIAZA .........oceiiiiiecece s [ L
CIUAAd ..o PrOVINCIA .ovveveiecicce e CPoeereren,
Teléfono ....ccovvvvvviiicc T PTUTT SRR E-mail oo

Adjunto curriculo vitae y documentos acreditativos para solicitar su ingreso en calidad de
o) IR en la SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIAY PSICOTERAPIA
DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, para lo cual es propuesto por los miembros

D ettt et e e e et e e s et e e e e e s aar e e e s sesnrnes Firma

D ettt et e e e et e e s et e e e e e s aar e e e s sesnrnes Firma

*)

Orden bancaria

Muy sefiores mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar de mi cuenta corriente /Libreta de aho-rros el
importe de la suscripcion anual a la SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIADEL NINO Y DEL

ADOLESCENTE.

Entidad .......ccoeiiiienn Agencian® .......ccoeee CAIIE e
CIUAAG e CP o,

TITULAR DE LA CUENTA

Segun lo dispuesto en la Ley 15/1999, de Proteccion de datos, los datos solicitados formaran parte de un fichero de clientes debidamente inscritos en la
Agencia de Proteccion de Datos y propiedad de la Empresa SEPYPNA con CIF G-78528288 con domicilio en C/Paseo de la Castellana 144 4* Pta 3
28046 Madrid. Recabar estos datos tiene por objeto GESTION DE SOCIOS y no seran cedidos a terceros bajo ninglin concepto sin su expresa autor-
izacion. Usted tiene derecho a recibir respuesta de cualquier pregunta, consulta o aclaracion que le surja derivada de este cuestionario. Igualmente tiene
derecho al acceso, rectificacion, cancelacion, de sus datos mediante escritos a la direccion antes indicada o por correo electronico a sepypna@sepypna.
com



Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifo
y del Adolescente

I€PYPNA

SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIAY

SUSCRIPCION ANUAL (2 niimeros al afio)

IMPORTE ENVIAR BOLETIN A:
ESPANA ....oooveieeeee e 60 € SELENE Editorial

C/ Jeréz, 21
EXTRANJIERO ...oooorrrrrecivvnee 130¢ 28231 LasRozas (Madrid)

TIf.: 91 6395965
Precios vigentes desde el 1 de enero al 31 de diciembre email: mpazle@seleneeditorial.com
DIRECCION DE ENVIO
NOMDEE Y QPEIITOS ..ooveereeeerirerereiseieississsisesisesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssasssssss
DIFECCION ettt s s s sae s sessaessessessasssessassasssanes NO e Piso ............
Caod. Postal ... PODBIACION .ottt sasssessessassassessassans
PFOVINCIA coouverreerererrerreeseissississsisesssesssssssesnne Especialidad ..........ennenneseineissiseeseesssisnnes

[ ] CHEQUE NOMINATIVO QUE ADJUNTO
FORMA DE PAGO:

[_] DOMICILIACION BANCARIA

ORDEN DE PAGO, DOMICIALIACION BANCARIA
NOMDBDIE eI tITUIAE B 18 CUBNTA ettt eeee s eeeeseseseeeesseeeasaseseessseseasasaseasane

Caja de @NOITOS ...ceveereeeserisseisesisssesssennns C/C N ettt sssessssssssssssssssans
SUCUFSAl oo CaAllB s saesasaes NO e
Cod. Postal ... PODIACION ettt ss s s sesss s s sassassassases
PIrOVINCIA oot sessssssss s sassassassans TelEfoN0 e,

Ruego a Vds. tomen nota de que hasta nuevo aviso deberan adeudar en mi cuenta el recibo
presentado anualmente por SELENE Editorial (Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia
del nifio y del adolescente)

INDIQUE CON CLARIDAD SUS DATOS

FIRMA DEL TITULAR






Cuadernos de Psiquiatria
y Psicoterapia del Nifo
y del Adolescente

N° 63 - Marzo 2017

Entrevista con Luis Feduchi: Hospitales de dia de adolescentes

Luis Feduchi 9
Retos creativos en las psicoterapias con nifios y adolescentes adoptados
Alicia Monserrat y Mayte Mufioz Guillén 17

Aportaciones del tratamiento basado en la mentalizacion (MBT-A) para adolescentes que han sufrido adversidades
en la infancia

Mark Dangerfield 29
Los padres de adolescentes adoptados en el trabajo clinico. Fantasias, inquietudes y conflictos

Vinyet Mirabent Junyent 49
Programa AGIRA (2007-2015): Numeros para una reflexion

Josep M@ Brun, Ndria Aixandri y Susanna Olives 63
El sentido de la vida en universitarios espafioles

M2 Victoria Moreno Garcia, Ana Risco Lazaro y Nieves Barahona 75

El duelo perinatal por muerte gestacional tardia
Barbara Morer Bamba, Beatriz Ayala Cuevas, Maria Burillo Gonzalvo, Alejandra Boullon G6mez y Maria José Garcia
Rubio 85

Desarrollo del programa de atencion especifica a los trastornos mentales graves infantiles en la red de salud mental

de Bizkaia

Begofia Solana, Cristina Jorquera, Consuelo Panera, Encarni Garran, Francisco Vaccari, Maria Irene Rodriguez,
Miriam Azpiri y Gemma Cabus o1

Abordaje terapéutico de adolescentes con graves problemas de conducta en un centro de menores. Evolucion de

un caso

Olga Rodriguez Ochoa, Angel Estalayo Hernandez y Fernando Gonzalez Serrano 101
Egokitzen infantil: The efficacy analysis of a group intervention program for children of divorced parents

Leire Gordo, Laura Merino y Ana Martinez Pampliega 113

S€PYPPNA

SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIAY
PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Miembro de
dela £
o

1 Psychiatry and Alled Professions
ic Sex




