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LA CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD EN LA ADOLESCENCIA:
EMERGENTES DE UN GRUPO PSICOTERAPEUTICO CON ADOLES-
CENTES EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL*

THE CONSTRUCTION OF IDENTITY IN ADOLESCENCE:
EMERGENTS OF A PSYCHOTHERAPEUTIC GROUP WITH
ADOLESCENTS IN A MENTAL HEALTH CENTER

Marina Esparza Barandiaran*, Maria Carnicer Castanio**y
Rocio Hermosillo Torres

RESUMEN

Se trata de una elaboracién tedrica del concepto de identidad desde el punto de vista psicodindmico y del desarrollo y
construccién de la identidad en la adolescencia. Se propone la técnica grupal para el tratamiento de los pacientes adolescentes y

se presenta una vifeta clinica extraida de grupo de psicoterapia de adolescentes realizado en la red ambulatoria de salud mental.

Palabras clave: identidad, adolescencia, grupo, psicoterapia.

ABSTRACT

This paper it is about a theoretical elaboration of the concept of identity from a psychodynamic point of view and the
development and creation of identity in adolescence. We propose group dynamics for the treatment of the adolescents and

present a quick inside of our psychotherapy group, happening in a mental health out-patient facility.

Keywords: identity, adolescence, groups, psychotherapy.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La adolescencia se ha articulado desde el punto de vista de las distintas teorfas psicodindmicas como un proceso intrapsi-

quico relativamente “homogéneo”, caracterizado por diferentes elementos: la pubertad y el acceso a la sexualidad, la problema-

" Trabajo presentado en el XXXI Congreso Nacional SEPYPNA celebrado en Mdlaga los dias 28-30 de marzo de 2019. Premio
a la mejor Comunicacién Libre.

" MIR Psiquiatria Hospital Universitario de Getafe. marina.esparza@salud.madrid.org
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tica del cuerpo, el duelo y la depresion por la identidad infantil, los nuevos mecanismos de defensa, la regresion propia de este

periodo, el narcisismo, el Ideal del Yo, etc.

Teniendo en cuenta esta base en comun, los desarrollos tedricos en torno a la adolescencia presentan cierta heterogeneidad
en cuanto a la conceptualizacidn tedrica, si bien todos ellos dan cuenta de un aspecto de inicio en la primera infancia y que
aparece como reactualizado bajo la pregunta “;quién soy?” que tiene que ver con la construccién de la identidad en este periodo

del desarrollo de los sujetos.

En este trabajo pretendemos realizar una reflexién tedrica acerca de la identidad y los procesos identificatorios en la adoles-
cencia, acompafada de una pequena ilustracién clinica a partir de los emergentes de un grupo de psicoterapia de adolescentes

que se realiza en el Centro de Salud Mental de Getafe, en el que nos estamos formando actualmente como residentes.

:A QUE LLAMAMOS IDENTIDAD?

Etimoldgicamente, el término identidad proviene del latin identitas que significa: “igualdad”, “estado o condicién de ser
g p q g g

idéntico”, “sentido de ser uno a distincién de otros”, “ser lo que uno es”.

Este término es aplicado en diferentes contextos como identidad individual, de género, sexual, colectiva, social, cultural...
y puede ser articulado desde diversas disciplinas. Nos centraremos en la concepcién individual del concepto, desde el punto

de vista psicodindmico.

La identidad, en este sentido, se puede definir como la capacidad para diferenciar la representacién de si mismo de la
representacién de otro (objeto). La identidad hace referencia a la experiencia de continuidad de uno mismo a través de las
transformaciones del tiempo y las circunstancias. Siguiendo a Lasa (2015), vemos que es un concepto que encierra una cierta

paradoja, ya que hace referencia al mismo tiempo a la “mismidad’ y a la alteridad, a la permanencia y al cambio.

No obstante, poder lograr un sentimiento de ser una entidad separada y distinta de las otras pasa por una etapa previa de
fusion. Es decir, para poder separarse, previamente hay que haber estado unido. Segtin Avellén (2015), “una buena resolucién
de lo vincular, de lo diddico serfa necesaria para acceder a la triangulacién”. La forma que tiene el nifio de separarse y constituir

la base de su identidad y una visién de si mismo es a través de las identificaciones.

Freud describe la identificacién como el lazo afectivo mds temprano, es decir, la relacién primaria con la madre. Si bien este
autor apenas nombra el término identidad, sus aportaciones sobre el proceso identificatorio y la construccion del yo son la base

para pensar sobre la construccién de aquella.

Fue Erikson quien comenzé a desarrollar este concepto, contribuyendo asi al conocimiento y exploracién de las patologias
del cardcter. Se refiere a la identidad como una sintesis global de las funciones del yo, por una parte, y como la consolidacién de
un sentimiento de solidaridad con los ideales y la identidad de grupo, por otra. Considera que la identidad del yo tiene aspectos
conscientes e inconscientes, y que se desarrolla gradualmente hasta que se produce una consolidacién final de su estructura en

la adolescencia.
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Posteriormente, el interés por el desarrollo del Se/f ha reemplazado el foco en el estudio y conceptualizacién de la identi-
dad, aunque ésta sea “central” en la investigacién sobre la psicopatologia de los trastornos de personalidad, segin O. Kemberg.

De hecho en la literatura es frecuente que se utilicen indistintamente los términos identidad, Self; incluso, Yo.

:COMO SE CONSTRUYE LA IDENTIDAD?
“Uno no puede constituirse sin los otros. Identidad y alteridad son inseparables”. (Lasa, 1994).

Segin Erikson, el desarrollo de la identidad comenzaba en el primer encuentro verdadero de la madre con el nifio como
dos personas que pueden tocarse y reconocerse una a la otra. De la cualidad de este encuentro entre las capacidades més o
menos coordinadas de ambos, decfa, dependerd el sentido de identidad del nifio, de ser uno mismo y de confianza hacia el

ambiente.

Este reconocimiento mutuo (Bernardi, 1994) se da en tres niveles: la interaccidn corporal temprana, las representaciones
parentales del nifio y la resignificacién que el sujeto hace de las experiencias vividas en su historia. Para considerar los origenes

de la identidad, es util el estudio de los espacios corporal y vincular.

Identificaciones

Hablar de identidad implica hablar de identificacién y de los procesos que se desarrollan en la construccién de la misma,

pudiendo considerarse entonces como el resultado de los procesos introyectivos y proyectivos.

Por identificacién entendemos el acto o proceso de asemejarse a algo o alguien en uno o varios aspectos del pensamiento o
conducta. No se trata de una copia consciente ni voluntaria, no es una imitacién, sino una asimilacién inconsciente por la cual

el yo hace propio un aspecto de alguien, sin saber que lo hace.

La identificacién es, a su vez, un proceso que permite tolerar la pérdida de un objeto, pues el yo, ante dicha merma o falta,
introyecta la carga de ese objeto perdido, de forma que este pasa al yo, haciéndose un objeto interno que va conformando el

nucleo del si mismo.

IDENTIDAD Y ADOLESCENCIA

El pasaje de los sujetos a la adolescencia supone la experimentacién de una serie de cambios fisicos, psiquicos y sociales,
en este orden. El cuerpo es el gran motor de la transformacion adolescente y las trasformaciones del mismo dan una sensacién
de rapidez e imprevisibilidad “que obligan al psiquismo a una adaptacién forzada y nada ficil a estos cambios y a lidiar con las
repercusiones que estos tienen en sus relaciones familiares, escolares y sociales en general, por lo que cualquier adolescente vive

con més o menos intensidad momentos de fragilidad psiquica” (Soriano, 2013, p. 495).

El adolescente establece una relacién dialéctica a dos bandas: por un lado, con la sociedad, que al igual que el adolescente,
estd marcada en el momento actual por un proceso de transformaciones aceleradas y con multiples incertidumbres. “El entorno
social siempre ha sido un espejo en el que el adolescente se comprueba, se distancia, se apoya, verifica sus nuevas capacidades,

espera ser aceptado o teme ser reprobado” (Soriano, 2013, p. 495).
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Por otro lado, con el cuerpo que debido el desarrollo anatémico y funcional, la adquisicién del caracteristicas sexuadas, se
siente impulsado a ubicarse y a actuar como adulto, y el yo psicolégico que se opone a tal actuacién por permanecer atin fijado

a etapas previas del desarrollo (Soriano 2013).

Transitar la adolescencia supone la caida, o al menos el alejamiento, del soporte parental infantil, implica adoptar una
nueva posicién y darle un nuevo lugar a lo familiar, enfrentarse a la pérdida de lo que hasta ahora habia sido: un nifio con su
ingenuidad, expectativas mégicas, percepcion de padres infalibles, etc. La proteccién que sentia en los padres da paso al desam-
paro y la soledad. Debe desprenderse de las personas influyentes de su infancia, de sus antiguos placeres y objetivos anteriores

(Blajakis, 1998).

El proceso de separacién de los vinculos familiares se confirma y apoya en el hecho de estar fuera de los ambientes relacio-
nales infantiles y enfrentarse a decisiones propias. En este sentido, los sujetos pueden experimentar cierta desubicacién en ese
nuevo mundo de los objetos adultos y “perder” la nocién de si mismo. Para poder convivir y relacionarse con los objetos adultos

hay que dejar en cierta medida, de ser quien es y cambiar.

Asi pues, se van a dar una serie de movimientos que pasan por la evitacién y alejamiento de la proximidad con los padres,
la bsqueda de nuevas identificaciones y objetos idealizados, las dudas sobre sus propias reflexiones y deseos que favorecen la
sensacion de inseguridad y desvalimiento ante los otros: de este temor a verse alienado nace la necesidad de afirmar su propia
identidad, “de diferenciarse del anonimato y de la influencia del otro, con su propia originalidad. Y de ahi también su cardcter

paraddjico: construida siempre en contraste pero dependiente de la de los demds” (Lasa, 2015).

ADOLESCENCIA, IDENTIDAD Y GRUPO

Tal y como se ha senalado anteriormente, el alejamiento de las imagos parentales y de las dependencias infantiles supone
un estar por fuera de la familia; esto es, un lugar donde poner en marcha las nuevas relaciones, la puesta a prueba de la capacidad
de estar sélo, el nuevo posicionamiento frente al rol social, que se conforma como una suerte de espacio transicional en el sentido

formulado por Winnicott y que va a ser el grupo (Blajakis, 1998).

El grupo de pares permite por otra parte, una estabilidad objetal, dificil de encontrar en una sola persona, en un momento
de intensa inestabilidad. Permite un acompanamiento entre los iguales que favorece una mayor seguridad sobre su identidad,
al tiempo que se desarrolla la creacidn de algo comin entre los miembros, que se ayudan mutuamente lo cual favorece también

la sensacién de valia personal (Blajakis 1998).

El grupo constructivo facilita la trayectoria entre la infancia y la autonomia, la identidad familiar y la propia “ofreciendo
de momento un refugio en el que el adolescente se cobija, y un apoyo para conseguir progresivamente su diferenciacién como

individuo auténomo capaz de determinar sus elecciones como adulto” (Torrds de Bea, 2003, pp. 140-141).

Dentro del grupo, el adolescente puede reorganizar progresivamente su identidad de tal manera que la identidad grupal se
va a ver alterada por las identidades individuales de cada uno de los miembros y en el curso de este intercambio, estos mismos
podrén desarrollar su propia identidad diferenciada. Esto va a permitir ademds la elaboracién de nuevas relaciones interperso-
nales al tiempo que se realiza un trabajo de la construccién de la propia realidad psiquica y el mundo interno (Torrds de Bea,

2003).
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Explicado todo esto pues, podemos pensar en la psicoterapia grupal como un escenario apropiado para el tratamiento de

pacientes en la etapa de la adolescencia pues el contexto “natural” del adolescente es, precisamente, el grupo (Blajakis, 1998).

El grupo terapéutico ofrece al adolescente un espacio favorecedor de la reflexién sobre uno mismo y de comprensién de
los otros, que posibilita la interaccidn, la escucha y desarrollo de empatia, el altruismo, la expresién emocional y los procesos

de elaboracién.

Todo ello fomenta la apariciéon de “identificaciones fluctuantes que unen y ayudan al mismo tiempo a diferenciarse. Esta
busqueda reciproca de la propia identidad y de la identidad del otro conduce a un crecimiento individualizado y compartido,
al logro de una identidad diferenciada pero no aislada ni aislante, una individualidad que incluye al ‘otro’. Este proceso de

busqueda y desarrollo de identidad en el adolescente se observa en todos los grupos” (Zegri, 1994, pp. 87-88).

DESCRIPCION DEL GRUPO Y VINETA CLINICA

Presentamos en este encuentro el trabajo realizado con pacientes adolescentes en un espacio psicoterapéutico grupal. Di-
cho grupo se realiza en el marco de la atencién ambulatoria, en el Centro de Salud Mental de Getafe desde una orientacién

tebrico-préctica psicodindmica.

Se trata de un grupo iniciado, con los integrantes actuales, en el pasado mes de septiembre. Se planted con un encuadre
cerrado, de frecuencia semanal (salvo en los periodos de vacaciones escolares), de una hora y cuarto de duracién, programado
hasta el final del curso académico. El grupo estd integrado por ocho participantes, cuatro chicas y cuatro chicos de entre 15y 17
afios, todos ellos escolarizados actualmente. Son derivados al grupo tras haber realizado seguimiento psicoterapéutico indivi-
dual con distintos profesionales, psicélogos o psiquiatras del equipo de salud mental infanto-juvenil del CSM. Durante el desa-
rrollo de la terapia grupal los participantes dejan de tener seguimiento individual, atendiéndose en este formato sélo a aquellos

que tienen pautado un tratamiento farmacoldgico para realizar el seguimiento del mismo por el psiquiatra correspondiente.

El terapeuta conductor del grupo es un psicélogo clinico de este equipo y participa junto a él en el papel de observadora
una residente de psiquiatria o psicologia clinica que esté realizando la rotacién de infanto-juvenil en ese momento. Tras el gru-

po, el conductor y la observadora se retinen para realizar una reflexién sobre la sesion y tratar los emergentes grupales.

Aproximadamente una vez al trimestre, se organiza una reunién paralela con los padres de los pacientes en la que se reali-
za, por una parte, una devolucién de la evolucién a nivel grupal e individual de cada adolescente y, por otra, una recogida de
planteamientos realizados por los padres en relacién con dificultades relacionales con los pacientes, manejo de sintomatologfa,

etc., y orientaciones dirigidas a las mismas.

Respecto al diagndstico de los adolescentes participantes del grupo, se trata de un grupo heterogéneo, habiendo en este
momento pacientes con diagnéstico de Trastorno adaptativo con sintomatologia depresiva, Trastorno por Déficit de Atencién
e hiperactividad y rasgos limites de personalidad y Trastorno de somatizacién. Uno de los pacientes ademds presenta absentis-
mo escolar, habiéndose descartado que esto se corresponda con una fobia escolar cldsica. Varios de los adolescentes tienen en
comun un patrén de dependencia y abuso de tecnologfa, si bien no han sido filiados como tal ni reciben tratamiento especifico

para ello, entendiéndose mds bien como un correlato de sintomas asociados a la psicopatologia de base en cada uno de ellos.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 05-12
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nino y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Esparza Barandiaran, M.; Carnicer Castasio, M. y Hermosillo Torres, R.

10

El criterio de derivacién, mds alld de las distintas manifestaciones psicopatoldgicas que presentan, reside en la posibilidad
de abordar y trabajar grupalmente las dificultades que tienen en sus relaciones interpersonales, los problemas de conducta, de
separacion e individuacién; las complicaciones para mentalizar estados afectivos internos y externos asi como en la regulacién
y expresién emocional, mostrando algunos de ellos un funcionamiento actuador y externalizado, y otros inhibidos y del lado

de la retraccién.

Se han excluido en esta ocasién pacientes con rasgos de personalidad muy desadaptativa y con sintomatologia aguda, si

bien se han realizado grupos de adolescentes con estas caracteristicas previamente en afios anteriores.

En este momento, el grupo lleva cinco meses funcionando y se ha alcanzado un nivel de cohesién grupal adecuado, con
un nivel de compromiso en la tarea variable de unos pacientes a otros pero con un clima de respeto y confianza éptimo. Este
encuadre grupal permite tratar las dificultades relacionales que presenta el adolescente en el aqui y ahora. Si bien la tarea del
grupo consiste en la expresién libre de las preocupaciones, dificultades y conflictos diversos la actitud del terapeuta es de una
cierta directividad en el sentido de que, por las caracteristicas etarias y clinicas de los pacientes, se hace necesaria la presencia del
mismo, para facilitar la aparicién y elaboracién de contenidos, nombrar estados emocionales, marcar distincién entre dentro y
fuera a veces tan precaria en estos pacientes. También hacerse presente actuando como un espejo, en ocasiones, que facilite la
reflexién y limite la actuacién en el grupo, conteniendo los momentos de mayor angustia o aquellas situaciones en las que se

pone a prueba la capacidad del propio terapeuta para tolerar diversos grados de caos, temor y agresividad.

En relacién con esto tltimo, en una de las sesiones que tuvo lugar en el cuarto mes, aparecen contenidos emergentes que
desde nuestro punto de vista se pueden interpretar como ejemplo vivo de la ambivalencia entre el deseo de libertad, autonomia
e independencia y la necesidad de proteccidn, soporte y dependencia infantil, paradigmadtica en el proceso de desarrollo de la

identidad de los adolescentes.

Se inicia la sesién con “desautorizaciones” al terapeuta, buscando la transgresién constante de los limites y cuestionando
hasta donde llega el terapeuta para confirmar que se trata de un espacio contenedor: uno de los pacientes comienza a hablar
sobre su préxima llegada a la mayorfa de edad legal y la rabia que le genera las cosas que actualmente tiene prohibidas y que in-
cluso alcanzdndola no podr4 hacer ya que todavia seguird conviviendo con sus padres y dependiendo econdmicamente de ellos.
Todos ellos estén de acuerdo en que las leyes vigentes son arbitrarias y que esto es suficiente para justificar la transgresién de
las mismas, como ajenos a las consecuencias que esto hipotéticamente podria tener. Cuando esto es sefialado por el terapeuta,
se inician preguntas sobre la vida privada del mismo, manifestando su incomprensién e indignacién a que tanto el terapeuta
como la observadora no comenten nada sobre aspectos personales verbalizando que en el grupo “somos todos iguales” “estamos
hartos de que nos psicoanalices, cuéntanos cosas de ti”. Uno de ellos dice “si me cambio de silla soy igual que td, puedo hacer

de terapeuta, sélo tengo que buscar en Google ‘qué preguntas hace un psicélogo™.

Esto deviene inmediatamente después en una demanda del grupo de que se les de una devolucién individual de “cé6mo
son vistos como personas” por el terapeuta. Se intenta realizar una devolucién grupal, trasladar esta pregunta al grupo, pero no
es tolerado, comenzando los participantes mostrarse inquietos, a exigir, con tono de voz elevado que se satisfaga la demanda,
verbalizan que se estdn poniendo nerviosos “ te voy a decir una cosa, no te lo tomes a mal, pero ahora mismo tengo ganas de

pegarte”, manifiesta otro de ellos.

Esta sesién continua con otra vuelta de tuerca, los propios adolescentes comienzan a hacer una devolucién personal al

grupo: “yo pensaba que esto iba a ser una mierda, que ibamos a estar callados esperando a que llegue nuestro turno, aburridos,
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de salud mental

no que fuésemos a hablar entre nosotros”. Otra paciente: “yo no creo que se vaya a juzgar porque nos tratamos entre NOsOtros

como nos gustarian que nos tratasen’.

Finalmente termina con una pregunta (con su demanda implicita): “;va a seguir el grupo el ano que viene? Yo quiero seguir
viniendo en septiembre... jay! me estoy poniendo negra, si pudiera me marchaba ahora mismo”. “Seguro que este grupo se va

a destruir a final de curso y el afio que viene meterdn a gente nueva’

Vemos en esta vifieta un movimiento grupal que parte del no te necesitamos, nosotros podemos hacer lo mismo sin ti, este grupo
es igual que el de la calle, a pedir a gritos que se les delimite, ponga palabras, nombre individualmente. Es decir, de la manifes-
tacion del deseo de independencia a la necesidad de confirmar su propia individualidad por un adulto, ambos necesarios y no

excluyentes en la configuracién del psiquismo del sujeto adolescente.

CONCLUSIONES

El desarrollo de la identidad es un proceso influido por varias instancias: relaciones objetales en la infancia, tipo de apego
establecido, identificaciones, etc. Como en el nifio pequefio, las interacciones entre el adolescente y el mundo exterior organiza-
rdn en gran parte la realizacidn y el remodelado de las identificaciones y por lo tanto, de la identidad. Esto da lugar a la creacién
de un nuevo espacio subjetivo, posibilitador del desarrollo de una nueva constelacién de relaciones interpersonales, en la que
se incluye al sujeto con sus propios ideales y proyectos, que sostenga su angustia y en definitiva, que favorezca la construccién

de la identidad propia.

As, la psicoterapia de grupo con adolescentes permite y favorece el intercambio entre el sujeto y los otros asf como la ad-

quisicién gradual de capacidad para integrar la propia identidad en un espacio de seguridad, contencién y cuidado.
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LAS VICISITUDES DE LA IDENTIDAD FEMENINA DESDE LA
INFANCIA A LA ADOLESCENCIA *

THE VICISITES OF FEMALE IDENTITY FROM CHILDHOOD TO
ADOLESCENCE

Carmen Morales Garcia **

RESUMEN

Recorrido por distintas teorizaciones que muestran las vicisitudes de la construccién de la identidad femenina a lo largo

de la vida psiquica.

Volver a pensar la sexualidad femenina saliendo del reduccionismo de la teorizacién del monismo félico freudiano, resca-
tando el peso decisivo de la relacién preedipica de la nifa con su madre, su separacién desgarradora y el viraje hacia el padre.
Papel del masoquismo erégeno primario en la construccién de la identidad femenina. Modo de amor femenino: apertura a

grandes cantidades de excitacién.

Palabras claves: Analidad y sexualidad femenina/ Masoquismo erégeno primario/ Feminidad y adolescencia.

ABSTRACT
Tour of different theories that show the vicissitudes of the construction of female identity throughout psychic life.

Rethinking female sexuality emerging from the reductionism of Freudian phallic theorizing monism, rescuing the decisive
weight of the girl’s pre-etypical relationship with her mother, her heartbreaking separation and the turn towards her father.
Role of primary erogenous masochism in the construction of female identity. Female love mode: openness to large amounts

of excitement.

Keywords: Female sexuality and anality / Primary erogenous masochism / Femininity and adolescence.

" Trabajo presentado en el XXXI Congreso Nacional SEPYPNA celebrado en Mélaga los dias 28-30 de marzo de 2019.
“ Psicoanalista. Miembro asociado de la APM. Miembro ordinario de SEPYPNA. carmenmoralesgarciaOl @gmail.com
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LOS ORIGENES DE LA CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD FEMENINA
“No se nace mujer, se deviene”, nos dice Simone de Beauvoir.

“;Qué quiere la mujer?” se pregunta Freud, quien mostré muy tempranamente su interés por la sexualidad femenina,
como vemos en su correspondencia con Fliess, pero también una carta del 5 de noviembre de 1899 recoge su confusion ante

esta problemdtica: “No sé gué hacer con la fémina”

Freud relaciona pubertad y feminidad reduciendo la feminidad a una elaboracién psiquica tan tardia como secundaria,
puesto que para ¢él, la vagina permanece desconocida hasta la maduracién fisiolégica puberal para los dos sexos, y asocia el

origen de ésta a la resolucién de distintas conflictivas de la pubertad. (Freud 1931-1933)

Por otro lado, no podemos comprender la construccién de la feminidad sin tener en cuenta la apasionada ligazén pre-
genital de la adolescente con la madre, relacién ambivalente en la que coexisten fines activos y pasivos y que sucumbe a “una

represion particularmente despiadada” implicando para la nifia una separacién desgarradora de su madre. (Freud 1933)

Silvia Bleichmar (Bleichmar 1993) teoriza sobre los origenes del psiquismo a partir de la implantacién intrusiva de la
sexualidad del otro semejante humano, la madre - sujeto de inconsciente- y de su accién narcisizante. Se produce una inscrip-
cién psiquica fundante, pasando as a ser el bebé objeto de pulsién, dando lugar al inicio de la construccién de la subjetividad,
que obliga al sujeto a un incesante trabajo psiquico de representacion y de metabolizacidn, origen del pensamiento, quedando

como nos dice Piera Aulagnier ‘condenado a investir”. (Aulagnier 1994)

Maria Herndndez afirma: “La matriz narcisista de la relacion de cada sujeto con su cuerpo se constituye a través de los primeros
intercambios corporales entre madre e hijo y la mirada estructurante materna”. (Herndndez. 2000). Mirada a su vez precursora del
papel que en la adolescencia va a jugar la mirada del otro. En el proceso adolescente el cuerpo vuelve a ser el escenario donde

se van a reactivar todas las vicisitudes de la primera relacién madre-bebé.

La historia libidinal del vinculo fusional entre la madre y el bebé se escribe a través de las inscripciones en las zonas erdgenas
-zonas de encuentro entre los cuerpos de la madre y el bebé — que van a condensar todas las experiencias emocionales precoces
que se vivencian antes del lenguaje, y que por lo tanto, al carecer de representacién mental, encuentran en el cuerpo su via de

expresion.

Tiempos primarios de encuentros emocionales de sensibilidad exaltada, de locura pasajera por parte de la madre que adap-
ta su psiquismo afectivamente desarrollando una capacidad especial para reconocer y nombrar las necesidades del bebé y pro-
porcionarle satisfacciones. “Preocupacidn maternal primaria”, como la denomina D. Winnicott. Psiquismo materno que como
continente emocional, despliega su funcién de revérie para impedir que el de su bebé se vea invadido por angustias arcaicas
impensables, fuente de agonias primarias; madre capaz de ensalivar los elementos beta, transformédndolos en elementos alpha
digeribles emocionalmente para el psiquismo infantil; y que a su vez, al ser capaz de sobrevivir a la agresién del bebé, funciona
como un modelo identificatorio de integracion no destructiva, proporciondndole una experiencia estructurante que le permite

aceptar como propia su emocionalidad pulsional.( W. Bion)

Una madre “suficientemente buena”, concepto de D. Winnicott, le proporciona a su bebé experiencias equilibradas y

previsibles de frustracién — gratificacidn; en la medida que satisface las necesidades de su hijo, lo inviste transmitiéndole una
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valoracién libidinal dando lugar a la creacién de un cuerpo erdgeno; otorgando significacién psiquica a sus sensaciones y lo

historifica, introduciéndole en una cadena transgeneracional.

“La construccion del cuerpo como objeto interno erdtico es el resultado de la interiorizacion de la relacion afectiva y sensorial con

el objeto primario” (Eglé Laufer 1894)

Pero como aclara Winnicott la madre tiene que generar en el bebé momentos de ilusién fusional alternando con otros de
desilusién, cuando le transmite su deseo por el otro, introduciendo asi al tercero, la figura paterna como separadora de la diada

madre-hijo y generando en el bebé sus deseos de separacién

A través de la actividad representativa y simbdlica, el adolescente va a diluir progresivamente este vinculo fusional, descon-

densando asf las experiencias primarias.

Huracanes pulsionales atraviesan al adolescente entrecruzdndose conflictivas narcisistas y objetales, viéndose arrastrado
a intensas transformaciones anatdémicas, corporales, y psiquicas, imposibles de metabolizar, y que con frecuencia le generan
sentimientos de “extrafieza’. La brusca irrupcién de las pasiones adolescentes en el escenario psiquico provoca una ruptura trau-
mitica: queda barrida la funcién reguladora y estructurante que ejercfan las identificaciones postedipicas a través del Superyd

e Ideal del yo, que habia logrado un aparente equilibrio durante el periodo de latencia.

A su vez, en la adolescencia, la reactivacion de la conflictiva edipica y de la sexualidad preedipica primaria, infiltran las
experiencias corporales del despertar de la sexualidad adulta y obligan al psiquismo a llevar a cabo un trabajo de metabolizacién
y resignificacién.

Consecuencia de estos trabajos serfa la adquisicién de la feminidad, que se funda a lo largo de tres tiempos desde lo

originario, pasando por el Edipo, y llegando @/ doloroso proceso de la adolescencia, momento de reorganizacion de los procesos de

identificacion y desindentificacion que ponen a prueba la capacidad de reestructuracion del Yo”. (Teresa Olmos 1993)

Siguiendo a Mosés y Eglé Laufer, la adolescencia supone una crisis de identidad, un breackdown y tiene como objetivo
conseguir desindentificarse de los objetos primarios y tejer nuevas identificaciones incorporando la dimensién sexual del cuer-

po. (Laufer y Laufer 1984)

Luis Kancyper tristemente fallecido el 5 de agosto del 2018, insiste en la necesidad de sacrificar la ingenuidad de la ino-
cencia de la sexualidad infantil para poder entrar en la adolescencia. Y nos sefala que la resignificacién de lo potencialmente
traumdtico acontece durante todas las etapas de la vida —porque tiene su memoria y la conserva- pero estalla fundamentalmente
durante la adolescencia, que se caracteriza por la presencia de caos y de crisis insoslayables, al precipitarse la resignificacién de
lo no significado y representado de etapas anteriores y que requiere de un proceso de reordenamiento de las identificaciones.

Agrega: Aquello que se silencia en la infancia suele manifestarse a gritos durante la adolescencia”. (Kancyper 2007)

Como profesionales de la salud psiquica tenemos que tener muy presente que la adolescencia es un tiempo de crisis y pro-
fundas conmociones, pero también de remodelaciones de las investiduras y de las identificaciones postedipicas. Y por lo tanto

una oportunidad de oro para resignificar lo femenino en ambos sexos y para consolidar o reconstruir la identidad femenina.
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:COMO ENTRA LA NINA EN EL EDIPO?

El Complejo de Edipo supone la coronacién de la sexualidad infantil y concierne ya a objetos totales. La estructura del
Complejo de Edipo implica un aspecto positivo donde el progenitor del sexo opuesto es objeto de una corriente amorosa,
mientras que el progenitor del mismo sexo es objeto de sentimientos hostiles por considerarle un obstdculo en la realizacién de
sus deseos. En el Edipo negativo es el progenitor del mismo sexo el que despierta la corriente amorosa, mientras se dirige hacia

el sexo contrario, los sentimientos de rivalidad.

La angustia o amenaza de castracién es parte integrante del Complejo de castracién, que queda insertado en el Complejo

de Edipo.

Vamos a intentar entender el complejo y arduo proceso de la construccién de la feminidad que - segin Freud - se lleva a

cabo a lo largo de la maduracién adolescente.

Enriqueta Moreno nos dice: “La teorfa del desarrollo psicosexual en la nifa en la teorfa freudiana se basa fundamental-
mente en la premisa de la falta en ella de una representacién psiquica capaz de simbolizar una parte de si misma, los érganos

genitales como propios de su identidad femenina”. (Moreno 1992)

Tanto en el nifo como en la nifia el desencadenante de la conflictiva edipica gira alrededor de las consecuencias psiquicas
de su observacién de las diferencias anatémicas entre los sexos. En la teorfa sexual infantil freudiana no hay un paralelismo

exacto entre el Edipo masculino y su homélogo femenino.

“El Edipo de la nifia no es simétrico al del varén. Este sale del Edipo por la angustia de castracién, que lo incitard a re-
nunciar a la madre como objeto sexual. La nina, en cambio, siente la ausencia de pene como un perjuicio sufrido, que intenta
negar, compensar o reparar. Se siente privada de pene por la madre, y es el resentimiento que ello le produce lo que la aparta
de la madre, determinando su entrada en el Edipo al elegir al padre como objeto de amor, en la medida que él podria darle el
pene o su equivalencia simbdlica, un nifio. En ella el complejo se manifiesta en el deseo de tener un hijo del padre, superando
asi la envidia del pene al establecerse la ecuacién simbdlica pene-nifno y relevando el deseo de tener un pene por el de tener un

nifio.” (Sopena 1997)

Hay una asimetrfa fundamental entre ambos sexos en cuanto a la relacién Edipo/castracién. En el varén: el complejo
de castracion aniquila el complejo de Edipo. En la nifia: por el contrario, lo precede ejerciendo su efecto anteriormente; y lo
prepara. Si bien tanto en un caso como en el otro la madre es el primer objeto erdtico, no es tan clara la explicacién acerca de
cémo llega la nina a renunciar a la madre y a tomar en su lugar al padre como objeto amoroso. Al no incidir en ella la amenaza
de castracién, falta un incentivo para salir del Edipo, que en su caso parece ser abandonado lentamente o puede persistir largo

tiempo en la vida animica de la mujer.

Vemos entonces que tanto la feminidad como la masculinidad no estdn aseguradas desde el comienzo sino que se van

estructurando a través del pasaje por la fase filica y el complejo de Edipo articulado con el complejo de castracion.

La disolucién de la conflictiva edipica o sepultamiento del Complejo de Edipo da paso al periodo de latencia, en el que la

sexualidad queda “suspendida” en el tiempo y se expresa a través de sublimaciones y formaciones reactivas.
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;CUAL SERIA EL ORIGEN DE LA FEMINEIDAD DESDE LA TEORIZACION FREUDIANA?

En 1923 se incendian las filas de la Sociedad Psicoanalitica y estalla la polémica alrededor de la feminidad, cuando con la
publicaciéon de “La organizacién genital infantil” Freud enuncia su Teorfa del primado del falo. Defiende la existencia de una
fase en la que se reconoce un sélo érgano genital psiquicamente representable, el masculino, para ambos sexos. A partir de su

predominio se accede a la diferencia de los sexos.

En obras posteriores refuerza su posicién: 1925, en “Algunas consecuencias psiquicas sobre las diferencias anatémicas de
los sexos” y en los textos sobre “La sexualidad femenina®, 1931 y “La feminidad”, 1932. Considera “lo femenino” como lo
enigmdtico, confesando sus dudas para poder profundizar en lo que denomina el continente negro por la complejidad de su
estructuracion, determinada por numerosos factores que exceden el ordenamiento filico, y reconociendo no haber podido

finalizar nunca sus investigaciones sobre este tema.

Para Freud la sexualidad femenina es primariamente masculina y no existe una feminidad primaria; en las representaciones
psiquicas predomina la oposicién félico-castrado, considerando lo femenino en términos de negatividad. El desarrollo psico-
sexual de la mujer atraviesa forzosamente por dos fases: una masculina y otra, la definitiva (si es que la mujer puede alcanzarla),
femenina. Progresivamente en su teorizacion, lo masculino/femenino viene a anadirse a los conceptos freudianos fundamen-
tales de los pares de opuestos complementarios, quedando asociado lo masculino con lo activo y filico; y lo femenino con lo

pasivo y castrado.

Freud descubre sorprendido en sus investigaciones sobre el psiquismo femenino la coexistencia de la masculinidad prima-
ria de la nifna con una ligazén tierna con la madre a la que toma como arquetipo. “No se comprende a la mujer si no se pondera
la fase de su ligazén preedipica con su madre. Constituye ésta un estrato preedipico decisivo en la identificacién con la madre

edipica” (Freud 1933)
Y que puede determinar que algunas mujeres queden fijadas a esta primera relacién (S. Tubert, 1988).

Llega a comparar esta fase con el descubrimiento de la cultura minoica-micénica escondida tras la griega. Y destaca la
fuerza y la intensa huella que deja en el psiquismo de la mujer este vinculo con el objeto primario. El varén también atraviesa

esta fase, pero no la vive con tanta intensidad y evoluciona por otros derroteros edipicos.

Es una relacién de una total exclusividad de la nifia con la madre sin presencia del padre, cuya intervencién en un primer
momento se dirige a limitar y separar a la nifa de la madre, en la que las intensas fantasfas inconscientes de esta época tienen
como objeto exclusivo a ésta. Cuando la nifa juega a las mufiecas, no es en un primer momento una expresién de su femini-
dad, sino que estd dando representacion, desde un rol activo, a las experiencias placenteras vividas pasivamente a través de los

cuidados corporales recibidos de su madre.

En “Anilisis terminable e interminable” (1937), Freud de nuevo retoma el tema y nos remite a un obstdculo que observa

en la clinica y que “estd relacionado con la trama inconsciente de la ligazén madre-hija”.

Alicia Monserrat profundiza en esta idea: “Creo que es posible denominar continente negro a la ligazén arcaica de la hija
con la madre. Este es un vinculo opaco, inaccesible al andlisis, con resistencias tan férreas que tienen como fondo una satisfac-
cién pulsional, pero también fantasfas que la sostienen e impiden la rememoracién, y que en la clinica suelen vincularse con la

repeticién” (Monserrat 2007)
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:Qué le lleva entonces a la nifia a desprenderse de la madre habiendo tenido con ella una relacién tan apasionada? La ana-
tomfa le crea mds dificultades a la mujer para diferenciarse de su madre, al tener un cuerpo idéntico- que no semejante- a ésta.

;Cémo se las arregla la nifia para simbolizar un interior no visible y conseguir vivirse separada de la madre?

La relacién preedipica de la nina con la madre complejiza su acceso a la feminidad que exige de un desgarro de este pode-
roso vinculo primario con la madre que se alarga a veces mds alld de los 5 anos, jcuando no toda la vida! y que marca inexora-

blemente su etapa puberal y adolescente.

La nifa se siente despechada al no poder alcanzar una plena satisfaccién en la relacién con su madre a quien exige una
exclusividad total. (Pensemos en cudnto de este deseo impregna un nimero importante de relaciones de pareja llevandolas al
fracaso) Herida y maltrecha en su narcisismo por las pérdidas del Ideal del Yo, “sin nada que investir mds alld de su falta”, (Mo-
reno 1992) como nos dice Enriqueta Moreno y apenas pertrechada en un narcisismo jironeado, cargada de quejas y reproches
hacia la madre al sentir que esta le niega “el genital correcto” y a quien no perdona por haberla hecho inferior, se desvincula de

ella y empujada por el odio inicia el camino de su feminidad.

Teniendo como brijula la envidia del pene al constatar que no lo tiene, altera su rumbo realizando un triple cambio en
lo que afecta al objeto, a la zona erégena (la erogeneizacién del clitoris da paso a la vagina) y de la posicién activa a la posicién
pasiva en relacién al objeto de amor. Vira asi hacia el padre buscando en el vinculo con ¢l el sentimiento de completud que

siente le ha sido negado por la madre.

“De esta forma el deseo del pene generado por el complejo de castracién, se transforma - segtin expresa Freud en 1933
en su conferencia sobre “La feminidad” - en deseo del hijo como deseo femenino por excelencia, motor del Edipo femenino”.
(Glocer Fiorini 1994) Con la sustitucién del anhelado falo por el hijo, Freud cree haber resuelto el tema de la castracién feme-

nina por la vertiente félica.

Afios més tarde, Piera Aulagnier (Aulagnier 2000) va a diferenciar entre deseo de hijo y deseo de maternidad. El deseo
de maternidad es narcisista, es el deseo de repetir en forma especular la relacién con la madre. Es un deseo catastréfico para el
nifio, ya que estas madres aceptan que alguien haya nacido, pero les resulta imposible vivirlo como algo nuevo y diferente. El

deseo de hijo es mds edipico.

Elina Whessler nos dice: “Las mujeres pueden obturar la inquietante pregunta sobre la feminidad a través del rodeo de
la maternidad: ser mujer serd, entonces, ser madre. La alienacién del deseo en un objeto, esencia de la pasién, puede tomar la
forma de la pasién por la maternidad. La ecuacién imaginaria mujer = madre habr4 triunfado entonces sobre el enigma de la

diferencia de los sexos. Si hay hijo, ya no hay falta” (Whessler 2009)

La maternidad es uno de los destinos de la feminidad pero no resuelve el enigma de ésta. No se es mds mujer por ser madre.
En realidad sélo la renuncia al falo, renunciar para tener, permite que la mujer acceda a ser madre permitiendo a su hijo que se

constituya como sujeto. La madre fdlica omnipotente, que no admite la falta y siente a los hijos como posesiones, lo obstaculiza.

VOLVER A PENSAR EN LA SEXUALIDAD FEMENINA

El debate de las diferentes teorizaciones pasa por aceptar dos categorias o la existencia de una sola y su falta.
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Para La Escuela Inglesa, Ernest Jones (1927) y Melanie Klein (1945), la oposicién en juego es masculino - femenino. No
aceptan que la nifia sea originariamente varén de acuerdo al concepto freudiano de la fase filica. La envidia del pene es para

ellos una formacién defensiva frente a ansiedades persecutorias vinculadas a los contenidos del cuerpo de la madre.

En 1927, Ernest Jones, defiende la existencia de una feminidad primaria, o sea la presencia de la erogeneidad de la vagina
que da lugar a simbolizaciones de la oposicién masculino-femenino a través de las representaciones psiquicas inconscientes.

Para ¢l habria tres destinos en la feminidad: La maternidad / El complejo de masculinidad/ La inhibicién

Klein parte de que la diferencia estd predeterminada desde la anatomia porque la nifia tiene un conocimiento primordial

de la vagina. Y el deseo de un pene desde el sentido de incorporacién tendria un sentido receptivo-femenino.

J. Chasseguett- Smirgell llega a la conclusién de que “la feminidad remueve todos los conflictos profundos con la primera

mujer: nuestra madre y nuestra propia identificacion con ella, cualquiera que sea nuestro sexo”. (Chasseguett-Smirgell 1964)

Por la superposicién de madre/mujer, los vinculos afectivos que se establecen con ella son causa a la vez de los mayores

sufrimientos y de las mayores gratificaciones. De esta manera “lo materno” se transforma en enigmdtico y complejo.

:De qué manera interviene lo femenino en la funcién madre? Innumerables interrogantes se ciernen sobre esta temdtica

que constituye el enigma de lo femenino que durante dos décadas Freud y Lacan intentan descifrar.

Volvamos a Freud. ;Cémo podemos entender que en los articulos que Freud dedica tardiamente a la sexualidad femenina
no quede nada (o casi nada) de la hipdtesis impuesta por la clinica de la existencia de una feminidad precoz y de su represidn,
y que se mantenga a lo largo de su obra en su tesis inicial: la masculinidad originaria del nifio cualquiera que sea su sexo ana-
témico? ;Debemos de rechazar la teorizacién freudiana sobre la génesis de la sexualidad femenina basada en la existencia de la

primacia del falo?

Sabemos desde luego que no da cuenta de los numerosos escollos que tiene que atravesar la mujer en su camino hacia la

madurez edipica y genital. El devenir de la nina en mujer es imposible por el camino que Freud propone.

Tomemos un desvio ;Qué consecuencias tiene entonces la aceptacién de una erogeneidad precoz de la vagina, de una

feminidad primitiva?
Después de 1968 en Francia y EEUU se han escrito muchos libros sobre la mujer y la sexualidad femenina.

“Lo femenino desde los origenes del psicoandlisis se presenta como un obstdculo a cualquier intento de integracién en la

teorfa freudiana”, nos dice Leticia Glocer de Fiorini (Glocer de Fiorini 1994)

Jacques André, construye una teorfa de la feminidad contraria a la tesis de Freud y defiende la de los origenes femeninos
de la sexualidad. Su concepcién de la feminidad estd estrechamente relacionada con los origenes de la constitucién psiquica
y no con la historia edipica o como un descubrimiento de la adolescencia: “Llevada hasta sus tltimas consecuencias la tesis
freudiana, implica que la vagina, al no tener un anclaje en lo infantil, escapa a la sexualidad en el sentido psicoanalitico del
término, cayendo por completo del lado de la autoconservacién, del instinto y no de la pulsién, del lado de la funcién de

reproduccién”. (André 1995)

Vemos como debido a la ausencia de la génesis de la erogeneidad vaginal y correlativamente por la imposibilidad de conce-

bir su represién, la teorizacién freudiana plantea numerosas dificultades. Para André, “entre las razones que condenaron a esta
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representacién de la feminidad precoz a algunas apariciones fragmentarias, el célebre abandono de la teorfa de la seduccién en

1897 ocupa un lugar nada desdefiable”. (André 1995)

Al abandonar la teorfa de la seduccién después de la muerte de su padre, Freud no puede mantener la hipétesis de una

feminidad precoz.

Curiosamente en Tres Ensayos, escribe que toda zona de mucosas puede servir como zona erégena. ;Qué pasa entonces con

la mucosa vaginal? Parece que los efectos de la represion se hacen notar en la construccion tedrica freudiana.

:Qué le impide entonces a Freud pensar que - a excepcidn de experiencias traumdticas de seduccién - la tnica coexcitacion
libidinal que puede implicar a la vagina, tenga que ver con el trénsito fecal cotidiano, via la pared recto-vaginal? Solamente una
pared, cuyas dos caras estdn recubiertas de mucosa, separa la cavidad rectal de la vagina, luego estd excitada tanto por el transito
fecal y por cada contraccién del esfinter fecal, como por la erogeneidad de la vagina, siendo as{ la mucosa vaginal, zona erégena

organizadora de la sexualidad femenina adulta.

:COMO PODEMOS ENTENDER EL TRABAJO DE LA ANALIDAD SOBRE LA SEXUALIDAD FEME-
NINA?

Freud en su conferencia sobre La Feminidad, 1932 admite que “Existe una relacién particularmente constante entre
feminidad y vida pulsional”. Sin embargo va a tener grandes limitaciones para sondear y explorar zonas oscuras del universo
femenino, lo que le lleva a navegar errante por la conflictiva edipica de la nina y abre asi el camino de estudio a mujeres analis-
tas; entre ellas destaca Lou Andreas Salomé, discipula y fiel amiga de Freud hasta el final de sus dias, y por la que éste profesa
una gran admiracién como mujer, llegando incluso a pedirle ayuda para encauzar a su hija Anna - por la que Freud estaba muy

preocupado- Se establece asi entre las dos mujeres una profunda relacién de afecto y admiracidn.

Salomé teoriza sobre las fases pregenitales de la libido y del erotismo anal y amplifica la visién freudiana resaltando la
importancia del erotismo anal en las problemdticas sexuales y muestra como el dique del asco inscribe muy precozmente la

prohibicién del placer anal, empujdndole a su represidn, sobre la que se instalaran represiones venideras.

Ella plantea la vecindad del aparato genital a la cloaca que “en el caso de la mujer no hace sino tomarle terreno en arriendo
al ano”. Freud retoma esta idea en la Conferencia 32 de 1933 destacando que “el interés posterior hacia la vagina es principal-

mente de origen erdtico-anal”.

Pero para Lou Andreas Salomé no es sdlo una trasposicién de representaciones como parece indicar Freud sino también

una comunicacién directa de erogeneidad.

Karl Abraham profundiza también en la teorfa del arrendamiento cloacal aportado por Lou Andreas Salomé. Habla de

represion de la vagina y no de desconocimiento como dice Freud.

Aunque Freud expresa a Abraham en todo momento su interés e incluso su impaciencia para que le tenga informado de
sus avances, ¢l mantiene en todo momento su hipdtesis de la ignorancia-inexistencia de la vagina hasta la pubertad. Y la vagina

para €l sigue siendo una adquisicién tardia por separacion de la cloaca.

Sandor Ferenczi se aleja también de las ideas del maestro “Quiz4 fue prematuro representar la sexualidad femenina como

comenzando por el clitoris, con una transposicién mucho mds tardfa de esta zona a la vagina. Es dudoso incluso que exista
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algtin 6rgano del que pudiese concebirle que “no ha sido descubierto” por la psique (...) Nos sentimos justificados a conjeturar
que el aparente no descubrimiento de la vagina es un signo de frigidez, mientras que la erogeniedad acrecentada del clitoris

es ya un sintoma histérico. Este mismo traslado provoca también la acentuacién de la regién anal y uretral” (Ferenzci 1932
¥ P g y

El psiquismo lleva a cabo la representacién de todo lo que sale y puede ser perdido aunque también recuperado, tejiendo

una red simbdlica de significaciones y resignificaciones con una funcién paraexcitadora.

La analidad se rige por la periodicidad de las presiones y el retorno ciclico de las materias. Es esta regularidad la que se pone

al servicio de la elaboracién de la angustia de pérdida y de castracién.

Una nifita pequefia en plena elaboracién del control de esfinteres, se tranquiliza cuando su papd le proporciona una
representacién con la promesa de la llegada de “nuevas cacas”, que vendrdn a sustituir a las que se van, y asi puede aceptar su

evacuacidn siendo la separacién de sus cacas tolerable.

El Yo realiza un trabajo utilizando el modelo anal para periodizar y fragmentar la corriente pulsional en cantidades, trans-

formdndola en angustias de pérdida parciales tolerables.
“El control anal permite al Yo sentirse (ilusoriamente) duefio de su morada”, (Shaeffer 2000)

Sobre el modo de una légica anal, el Yo establece en relacién con la diferencia de sexos, las equivalencias entre érganos y
angustias de pérdida. En la fase filica, puede hacer digerible la angustia de castracién al establecer una equivalencia entre la
pérdida del pene y la de las heces, que pasa asi a ser un objeto parcial controlable por el esfinter anal, siendo su retorno asegu-

rado periédicamente desde la fantasia.

Las angustias de pérdida de objeto afectan a los nifios de los dos sexos. En el varén a partir de la fase félica, esta angustia
gira alrededor de la amenaza de la pérdida de su pene, siendo la organizacién del modelo anal lo que le permite enfrentarse a
la angustia de castracién de una forma més exitosa que a la nifia, ya que este ritmo es inadecuado para la vagina que no estd

) q yaq p gina q

sometida a presiones periédicas sino a presiones constantes.

Hay un componente de la sexualidad femenina que sin embargo si estd asociado a los ritmos de la analidad que se nombra
como menstruacion, regla, periodo. E incluso, como nos dice Karl Abraham, el clitoris también puede alquilarse a la psicomo-

tricidad periodizada del pene, en su simbologfa con ¢l de ereccién y disminucién.

El paso de la analidad a la genitalidad es el paso de una motricidad pulsional periodizada a una motricidad de presién

constante.

:COMO QUEDA INSCRITO LO FEMENINO EN EL PSIQUISMO DE LA NINA:?

Para Jacqueline Schaeffer en el psiquismo femenino se da una doble y a veces antagénica corriente, decisiva en la construc-
cién de su destino: La de lo femenino materno / La de lo femenino erdtico. Para que la nifia pueda llegar a ser mujer y madre es

necesario que se desplieguen estas dos corrientes sin escindirse de una manera total, tanto en el psiquismo como en el cuerpo.

Lo femenino materno se establece a través de la identificacién primaria con la madre. Freud la define como “la primera

expresion de un vinculo afectivo” en Psicologia de las masas y andlisis del Yo. (Freud 1921)
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La realizacién alucinatoria del deseo le permite al bebé recrear la experiencia de satisfaccién durante la ausencia del obje-
to. Cuando los ritmos de las experiencias de presencia-ausencia respetan la tolerancia a la frustracion del bebé, se desarrolla la
capacidad para identificarse con un objeto capaz de contener la intensidad pulsional y encontrar caminos de sublimacién, lo
que abre las puertas de la creatividad y la simbolizacién en su funcionamiento psiquico dando lugar a la fantasia de un paraiso

perdido.

“Esta identificacién feliz constituye la cuna de futuras capacidades maternas de la pequefia hija y de la mujer convertida
en madre” (Schaeffer 2000)

Si este modo de identificacién no se produce por una falla o por un exceso, el niflo se construye un universo amenazante

y peligroso invadido por angustias arcaicas de devoracién, reenglutisamiento y hundimiento.

Margarita Amigo, nos dice que entre madre-hija se establece muy precozmente un pacto de filiacién cuyo objeto es brindar
un respaldo al Yo infantil en la apertura de la pulsién. Es imprescindible la mirada integradora y de aceptacién que la madre

ofrece a la nifia como espejo para constituirse como mujer. (Amigo, 2019)

“Clara llega al mundo con este espejo roto. Es una gemela solitaria. En el pueblo en el que nacen ella y su hermano muerto
desde hacfa meses (parece ser), después de un parto gemelar, no cuentan con los medios suficientes y su madre, después de un
parto de riesgo, se debate durante largo tiempo entre la vida y la muerte. Clara queda en manos de mujeres de la familia que
la atienden en medio de una atmésfera de duelo y tragedia. Crece aislada refugidndose en un mundo paralelo que crea con su
imaginacién y que le brinda una via de escape a través de lo creativo. Hoy dia es una buena pintora. La adolescencia, separada
de su familia por los estudios, la sumerge en una crisis depresiva que pronto aprende a mitigar con el alcohol. Posteriormente,
el trabajo serd su refugio. Mujer atractiva y muy sensible, no consigue una estabilidad emocional al no tener integrado su fe-
menino erdtico y materno, y atrapada en una busqueda masoquista, colecciona fracasos de relaciones de pareja, que la dejan

agotada y desesperada.”

En la pelicula Un sol interior de Claire Denis, Juliette Binoche da vida a una artista separada, de mediana edad, que como
Clara y muchas mujeres, busca infructuosamente un amor “de verdad”, coleccionando relaciones de pareja fugaces que la llenan

de insatisfaccidn.

Son mujeres, como muchas otras que llegan a nuestras consultas, que debido al fracaso de la identificacién primaria en su
historia, arrastran duelos arcaicos no resueltos, y a pesar de que consiguen una buena organizacién en cuanto a lo profesional,
caminan sin rumbo a nivel afectivo, recorriendo la vida entre vacios terrorificos y compulsivas actuaciones masoquistas, sos-
tenidas por el hilo de la esperanza de un encuentro con un principe azul salvador, envoltura de una unién regresiva y fusional
con una madre ocednica, en la que objeto y sujeto se confunden por el retorno a la unidad narcisista, fantasia de SER TODO

con una madre primitiva que les atrae con un canto de sirena mortifero.

Clara llega al tratamiento desfondada y extenuada psiquicamente, derivada por su médico que detecta su autodestruccién
compulsiva. Son los restos del naufragio de una relacién con un hombre, tan apasionante como destructiva, que la deja a la
deriva y arruinada a todos los niveles, después de sufrir un aborto natural de un bebé muy deseado y la pérdida de su casa y
de su pareja. Anos después este hombre se suicida. Clara ha necesitado afios de un doloroso y profundo tratamiento, en el que

con mucho tesén ha conseguido ir deshaciendo nudos de identificaciones alienantes y elaborando duelos primarios, integran-
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do aspectos de su emocionalidad escindidos y logrando una armonizacién entre su femenino erdtico y materno, freno de la
compulsién de un funcionamiento masoquista mortifero. El peso de la culpa inconsciente “por haber dejado a su madre sin un
hijo varén y a ella casi sin vida” le ha impedido acceder a la maternidad y al disfrute, e incluso en su dia a dia la lleva a comprar
comida para dos. El profesional que trata a la protagonista del film, le recomienda a su paciente que se centre en ella y busque
un bello sol interior; en la actualidad, Clara ha podido encender el suyo y mantener por s{ misma la llama de su valoracién

narcisista remontando una imagen denigrada y desvalorizada que no la permitia integrarse en la cadena del goce-placer.

Este suefo pertenece a una sesién de la mitad de su tratamiento: “Camino por el campo y de pronto descubro horrorizada
que se me estd desprendiendo una prétesis de un pene que me cuelga entre las piernas” “Temo desangrarme y aterrorizada
acudo a un centro médico pidiendo ayuda” Se despierta angustiada por la sensacién de realidad con la que ha vivido el suefio.
Inconscientemente Clara se ha pasado la vida buscando compensar a sus padres por el hijo que perdieron; se queda a su lado
intentando responder a todas sus demandas, cargando con la responsabilidad de atenderles. Sin embargo no recibe ningtin
tipo de reconocimiento por parte de ellos. Ante sus ojos la hermana mayor, que se casa muy joven y abandona el pueblo, es
la exitosa- tiene marido, hijos, nietos y una muy desahogada posicién econdémica- y a pesar de que les trata con desprecio y

frialdad, la disculpan y admiran, evitando pedirle cualquier tipo de ayuda.

Las experiencias afectivas, el juego, los cuentos de hadas.... son espacios privilegiados para ir construyendo identificaciones
posteriores, siendo el juego el escenario por excelencia para un nino. D. Winnicott en su interesante articulo “La capacidad para
estar s6lo”, vincula su logro al hecho de haber vivido la experiencia infantil de jugar sélo en presencia del adulto. (Winnicott

1958).

También los cuentos de hadas, brindan innumerables ocasiones de elaboracién de estas primeras fantasias arcaicas, con

figuras indiferenciadas y por ende terrorificas.

El universo del nifio puede ser aterrador y amenazante cuando no se produce una identificacién primaria con un objeto
continente. El nifio queda prisionero de una compulsién repetitiva de btisqueda de una relacién fusional, mortifera, por la

repeticién de lo idéntico, sin la posibilidad de construir un espacio psiquico para alucinar la ausencia.

La madre instaura la represién primaria de la vagina imponiéndole el silencio de su erogeniedad, hasta la revelacién de ésta

por el pene del hombre que la despertard al goce sexual.

Jacqueline Schaeffer a través del cuento de la Bella Durmiente del Bosque nos ilustra este momento: “La nifia pequefia, tan
bellay tan dulce, estaba golpeada por la maldicién de la mala hada — madre envidiosa: su curiosidad, sus juegos autoeréticos, su
envidia del pene (el huso), la condenardn a la frigidez (la muerte sexual). Pero la buena madre- hada, deshace el maleficio: dor-
mird la vagina de la chiquilla por cien afos, hasta que el Principe Azul venga a despertarla. Seguramente el cuento, sacrificio a la

moral sexual civilizada, nos dice, se casardn y tendrdn muchos hijos o comerdn perdices... Escuchad: tendrdn mucho goce...”

Para poder silenciar la erogeneidad de la vagina es imprescindible que “la madre suficientemente buena”, “mensajera de la
espera, de lo femenino erdtico y del masoquismo erético guardidn de vida” como nos dice Schaeffer, invista la espera desde la

corriente de la ternura reprimiendo su erogeneidad.

Esta censura materna cumple varias funciones: preserva a la nifia del deseo de sus propios padres y asi la impone la espera

prepardndola para el desco del amante. Reprime a su vez, la fantasfa incestuosa que la madre pueda gozar con su amante en el
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mismo lugar donde ha gozado con su bebé. Esta represion primaria de la vagina va a favorecer el desarrollo de las capacidades

eréticas difusas.

La madre, que organiza los primeros ritmos, las primeras esperas, las sexualiza al quedar ligadas a la censura del amante
- concepto de Michel Fain, que posteriormente retoma Denise Braunschweig- cuando el nifo percibe que su madre tiene
otras necesidades afectivas e intereses en la vida, representacién simbdlica de la existencia del tercero. Rejon de muerte para el
narcicismo del nifo que se siente expulsado del paraiso narcisista en el que crefa que era todo para su madre, condenado a vagar
de por vida desposeido de su omnipotencia infantil que intentard recuperar compulsivamente. La llegada de un hermanito

agudiza esta vivencia traumdtica y el deseo de recuperar a través de lo genital la completud.

DPero a su vez, esta cesura, este limite en el vinculo con su madre, le estructura al quedar inscrito el nifio en el deseo sexual

en la cadena de goce-dolor.

:COMO EJERCE LA MADRE LA SEDUCCION SOBRE EL CUERPO Y LA PSIQUE DE LA NINA PE-
QUENA?

El nino percibe que la madre le inviste como objeto con funcién autoerética, como companero amoroso o como rival.
En los intercambios con la madre surge una corriente sensual, autoerética y otra hostil que permiten un primer movimiento
hacia la alteridad, siempre que cumplan la condicién de ser un placer compartido y que se inicie por apuntalamiento en las

necesidades de autoconservacién.

Jean Laplanche, teoriza sobre la Seduccién Originaria Generalizada: La madre, propone al nifo significantes enigmdticos,
verbales y no verbales impregnados de significaciones sexuales inconscientes. (Laplanche 1987). La seduccién materna no
compromete sélo las zonas erégenas; también la madre inicia al bebé en sus capacidades para la sorpresa, a través de juegos,
como el carrete, el “cu-cl/tras-tras”, cosquillas o caricias inesperadas, siempre que no sean de una intensidad angustiosa, sien-
do precursores que le preparan para poder tolerar la irrupcién de lo nuevo, de lo inesperado. La madre tiene que ser a la vez

excitante y para-excitante.

:QUE PODEMOS DECIR DEL GOCE FEMENINO?

El modo de abandono al éxtasis de la mamada en el bebé, que va a crear la imagen del pecho bueno, es el precursor de lo
que serd la experiencia de goce sexual en la mujer, que se somete por amor a la penetracién traumdtica del amante del disfrute,

tercero separador que la arranca de su autoerotismo y de la relacién arcaica con la madre.

Tanto la mujer como el nifio estdn llamados al modo de excitacion por el éxtasis, que implica estar abiertos a recibir gran-
des cantidades pulsionales sin sistemas de para-excitacién. Lo que necesita la nifia para reestablecer su narcisismo herido es

poderse sentir amada erdticamente. Siendo mujer se sentird amada cuando se sienta querida y deseada constantemente.

Habrfa un “femenino originario” de apuntalamiento, muy precoz, capacidad del Yo femenino para la apertura y para la
penetracién de una presién pulsional constante. Cada acontecimiento traumdtico reproduce y reelabora este apuntalamiento

pulsional de apertura a la pulsién, con la promesa de penetracién en la nifia.
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Y un femenino posterior a la experiencia traumdtica del descubrimiento de la diferencia de sexos. En un primer vistazo al
mundo, el nifio percibe la diferencia de sexos. Herido en su narcisismo se ve empujado a una intensa actividad de representa-
cidn, lo que le lleva a elaborar sus teorias sexuales infantiles. Las nifias no ignoran que tiene una abertura pero en contrapunto
con el pene, la vagina no es un 6rgano infantil porque la erogeneidad profunda de este érgano no puede ser realmente descu-

bierta mds que en la relacién sexual de goce.

Una madre escucha escandalizada y asustada la inocente confesién del secreto de su hijita de cinco afios, ante la ausencia
del padre por un viaje de trabajo: “Mamd, ;te cuento un secreto? De todas mis braguitas ésta es la que mds me gusta. La voy
a reservar para €l dfa que papd regrese de viaje”. Esta nifia sabe que puede contar con la complicidad de su madre con la que
comparte sus secretos amorosos a pesar de ser su rival, y desde esa tranquilidad elaborar la interdiccién traumadtica en la relacién
edipica con su padre, al que como mucho podrd mostrarle su braguita preferida, aceptando la espera para la realizacién de un

goce erdtico completo, que algiin dia llegard de la mano del amante del disfrute.

En su dibujo de Blancanieves adivinamos la presencia de la erogeneidad de la vagina apagada por los brillos de “la purpu-
rina” y los soles y lunas del resto del vestido en un intento de silenciarla, desplazandola a orificios corporales menos peligrosos
si quedan cargados de excitacién, como nos muestra esa boca-vagina penetrada por un pene que la delata en sus deseos in-

conscientes.
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:QUE PAPEL JUEGA EL MASQUISMO PRIMARIO EN LA MUJER?

El vinculo entre la madre y el bebé que se establece a través de los cuidados, introduce en el psiquismo de éste dltimo,
los ritmos de las ausencias y sus retornos, contribuyendo cuando el equilibrio es el adecuado, a la coexcitacidn libidinal por la
erotizacién del dolor, favoreciendo asi la intrincacién pulsional primaria al fundirse el dolor y el amor, y la experiencia de una

espera ilusionante al poder el bebé investirla libidinalmente, con satisfacciones alucinatorias y actividades autoerdticas.

El masoquismo primario guardidn de vida, permite investir eréticamente la tensién dolorosa en el cuerpo de la nina y su
reapropiacion a través de las sucesivas modificaciones sexuales femeninas, particularmente ligadas a lo materno femenino. Es un

punto de fijacién y de tope a la desorganizacién mortifera que permite a la nifia liberarse del dominio y la seduccién materna.

La excitacién dolorosa que implica “la espera” va a abrir asi el camino al masoquismo primario erégeno, guardidn de vida
en cuanto guardidn del goce, como ntcleo organizador y estructurante. Y si estd investida libidinalmente se convierte en una

cualidad femenina con importantes consecuencias en el desarrollo de sus capacidades creativas.

Todas las vivencias de pérdidas revolucionan la economia narcisista de la nifa y va a ser un sélido anclaje en el masoquis-
mo primario lo que la permita recuperar su equilibrio. Siempre que éste se encuentre anclado con la primera vinculacién de la
excitacion, que es el masoquismo erégeno primario, nicleo organizador, puede conseguir que el Yo admita “grandes cantidades
de excitacién no vinculadas”, dando lugar a cadenas de representaciones de separaciones no peligrosas, contrapunto de las

desligazones peligrosas de las que nos habla R. Cahn. (Cahn, 1991)

:QUE PASA EN LA PUBERTAD CON LO FEMENINO EROTICO?

Con la llegada de la pubertad la erogencidad de la vagina ya no puede ser silenciada. Es el gran descubrimiento de la
pubertad. Lo femenino erdtico irrumpe en la escena de forma traumdtica y “pone al trono y al altar en peligro”, como dice
Freud, obligando a elaborar a los dos sexos los fantasmas que genera el descubrimiento de ese nuevo 6rgano. El contenido de
la angustia de castracién se transforma desdobldndose en una angustia de penetracién para los dos sexos, pero en una asimetria

que signa la diferencia de sexos abandonando el par filico-castrado para dar paso al par masculino-femenino.

La nifia necesita de una reconciliacién entre el femenino erético y el femenino materno sobre el cuerpo de su madre, para

que estas dos capacidades femeninas se desarrollen arménicamente en su futuro cuerpo.

Phillippe Gutton introduce el término de “lo puberal” para hablar de la dindmica de la pubertad. Lo puberal es el conjunto
de las pulsiones sexuales de la infancia- que él llama sensual, lo que se trae como sexualidad de la infancia — mds algo original

y nuevo que es lo sexual de la adolescencia que emerge en la pubertad.

Lo puberal impone una reactivacién del conflicto edipico que pone en crisis las organizaciones edipicas. Habria distintas

maneras de vivir la pubertad.

FINALMENTE

En unos tiempos en los que como nos dice Sabin Aduriz: “El levantamiento de la interdiccién del goce femenino ha incre-

mentado el temor respecto a la suficiencia masculina para satisfacer a la mujer, reforzando el fantasma de la mujer devoradora”,
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(Aduriz, 2019) quiero terminar compartiendo con vosotros las reflexiones desde la experiencia de una gran mujer, bidloga y
psicoanalista, miembro titular y didacta de la APM, Enriqueta Moreno Orué: “No creo que la mujer sea un enigma en mayor

medida que todo aquello que escapa a la comprensién absoluta”

“El destino de la anatomia no es lo que fundamentalmente marca las diferencias entre hombres y mujeres, sino cémo se
accede y simboliza ese cuerpo sexuado y cémo todo ello se incluye en unas relaciones que designan la cualidad de los vinculos

consigo misma y con los demds” (Moreno, 1992)
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OVODONACION: LA IMPORTANCIA DE LOS ORIGENES. MAS ALLA
DE LO BIOLOGICO*

EGG DONATION: THE IMPORTANCE OF THE ORIGINS. BEYOND THE
BIOLOGY

Sabina del Rio Ripoll **

RESUMEN

Cuando una mujer tiene que enfrentarse a la decisién de renunciar a sus gametos como Unica opcién para quedarse
embarazada, van a surgir multitud de miedos, dudas y preocupaciones. Aunque racionalmente se llegue a aceptar; temores y
fantasias, algunos inconscientes, aflorardn irremediablemente. Conceptos tan univocos hace pocos afios como la consanguinei-
dad, paternidad o filiacién, quedan desdibujados generando confusién y una amalgama de sentimientos encontrados. Veremos
cémo los propios origenes, la relacién con los padres y la historia transgeneracional de la madre entran en juego y pueden
incidir en la construccién del psiquismo nino. Poder nombrar y elaborar todos estos temores y fantasias, van a permitir que el
futuro nifo sea més libre de proyecciones inconscientes y que la mujer vaya creando sus representaciones mentales entorno a
su identidad como madre de un modo menos angustioso. En este caso también observaremos cémo lo cultural-legal incide en

este complicado entramado.

Palabras clave: Ovodonacién, Transgeneracional, BioEtica, Representaciones maternas, Legislacién.

ABSTRACT

When a woman has to face the decision of giving up to her own gametes as the only way to become pregnant, many fears,
doubts, and concerns will arise in her mind. These unconscious fears and fantasies will emerge, even though she accepts her
decision rationally.

Not too long ago concepts like blood-relation, parenthood, affiliation were very clear and delimited. But now these con-

cepts are distorted and hazy and create a lot of mixed feelings around them.We know that the child psychism is also build on
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the mothers very own origins, her relationship with her parents and her own transgenerational story. The mothers-to-be’s ca-
pacity of naming and processing all these fears and fantasies might allow the forthcoming child to be freer of unconscious pro-
jections. The mother-to-be will as well be able to develop her own mental portrayals related to her identity as a mother a in not

so stressed way. In this case we're going to see how the cultural and legal backgrounds takes its part in this complex framework.

Keywords: Egg donation, Transgenerational, Maternal Representations, Bioethic, Legislation.

El titulo del Congreso que hoy nos retine es: “Desarrollo psiquico, psicopatologia y relaciones humanas hoy: entre lo biols-
gico y lo social”. Y esta comunicacién versard justo sobre un tema muy reciente en nuestras consultas: El sufrimiento emocional
de las mujeres que tienen que recurrir a la ovodonacién para quedarse embarazadas. Expondré un caso en el que veremos clara-

mente reflejado cdmo lo bioldgico, lo socio cultural y lo intrapsiquico tejen un entramado imposible de entender por separado.

Comenzaremos haciendo una breve descripcién del procedimiento de ovodonacién en Espana y sus caracteristicas. Esto
nos va a permitir enmarcar la historia de nuestro caso en su contexto y poder entender determinados aspectos. Elisabeth ilustra-
rd como la historia de los propios origenes y las raices culturales influyen en la decision sobre utilizar esta técnica como tltima

oportunidad para quedarse embarazada.

En Espana, la donacién de évulos es un procedimiento regulado desde 1988 que indica que debe realizarse de manera
voluntaria, altruista y anénima. Las donantes de ovocitos deben tener entre 18 y 35 afios de edad y son sometidas a estudios

médicos rigurosos para descartar enfermedades, infecciones y trastornos genéticos.

La técnica consiste en un proceso de Fecundacién InVitro (FIV) en el que se extrae el évulo de una mujer donante anéni-

ma, y una vez fecundado en el laboratorio, el embrién es transferido al titero de la mujer receptora para conseguir el embarazo.

Si bien la donacién de évulos es anénima, si se facilita a los padres receptores un amplio estudio médico y genético de la
donante , asi como su edad por si pudiera ser necesario en un futuro. También se custodia el material genético (ADN) durante

20 afnos para casos en los que pudiera necesitarse un estudio genético comparativo avanzado del futuro nifo.

El perfil de usuarios que hacen uso de esta técnica va desde parejas heterosexuales en las que la mujer tiene serias dificulta-
des en quedarse embarazada con sus propios évulos, hasta parejas de mujeres homosexuales y mujeres que deciden enfrentarse
a la maternidad en solitario , que ademds de necesitar un donante de esperma van a necesitar la donacién de los évulos de otra
mujer. También la ovodonacién serd utilizada por parejas (homo y heterosexuales) o por mujeres en solitario que recurran a la
gestacion subrogada y que no dispongan de évulos propios sanos, asi como hombres que decidan utilizar la gestacién subrogada

como medio para poder tener un hijo con su carga genética.
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1abla 1. Supuestos de Ovodonacion. Egg Donation cases

Gestacion Subrogada
Ovodonacion con Ovodonacion (no ovulo de la madre gestante)

*En Espaiia no esta permitida la G.S

X X

Hombre-Hombre X
Mujer-Mujer X X
Hombre X
Mujer X X

Segin la Ley 14/2006 del 26 de Mayo de Reproduccién Asistida en Espana, estd permitida esta técnica tanto a parejas
hetero y homosexuales como a mujeres en solitario, y siempre bajo anonimato, lo que hace que Espafia en estos momentos
sea un referente para personas de otros paises donde no estd permitida o no es anénima y por ello sea uno de los destinos mds

elegidos para el turismo reproductivo.

Creo que cada uno de los puntos de las caracteristicas de la ovodonacién en Espafia debe ser estudiado en profundidad:
Altruista, anénima y voluntaria. Y es que si bien puede resultar muy obvio a nivel legal lo que significa cada uno de estos térmi-
nos, en la mente de la madre donante va a tener otras implicaciones mucho més profundas y complejas. Como  psicoanalistas
sabemos que la construccién del psiquismo, el acceso a la subjetividad y el desarrollo de la identidad de un nifio van a
verse influenciados y a veces incluso determinados, por cémo los padres elaboren algunos conflictos internos, fantasmas
y fantasfas y por c6mo esta elaboracién afecte en su empefio de las funciones parentales. En los casos de ovodonacién se van a
poner en juego multiples variables que tendrdn que nombrarse o al menos pensarse, para no entrar posteriormente en un juego
de proyecciones inconscientes sobre el futuro nifio: Rivalidades con la donante, duelo genético no elaborado, lealtades, culpas

y deudas inconscientes con los padres...

Daniel Stern (1999) nos hablard del proceso de convertirse en madre, de cémo la identidad materna va fragudndose poco a
poco e incluso antes de iniciarse la gestacion. Este irse convirtiendo en madre ird en paralelo a la vinculacién con el futuro hijo.

El c6mo se viva a s misma una madre de ovodonacién va a afectar a cémo se vaya vinculando con su propio hijo.

Para que la madre se vaya representando mentalmente como tal, regresard a su propia infancia y rememorard las experien-
cias con su propia madre: revivir las tiernas escenas infantiles, los constantes conflictos adolescentes, la idealizacién, la rivali-
dad... De este modo se ird conformando la parentalidad en su aparato psiquico, esa parentalidad que se inicié afios atrds con el

deseo de hijo y que poco a poco a lo largo de la gestacién ird preparando el espacio psiquico que acogerd al recién nacido. Pero
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en el caso de la ovodonacién parece como si esa ligazén entre la historia propia pasada con la madre y la historia futura con el
hijo, se viera truncada de algtin modo. Si la madre se queda instalada en lo genético, no va a poder trascender a lo simbdlico y
poder ejercer de un modo adecuado su funcién materna, es como si se quedara desvalida, sin referentes a los que aferrarse para

poder representarse como madre e ir construyendo una relacién vincular con su hijo.

P Aulagnier (1992) afirmard que “el lugar que ocupa el nifio estard siempre en relacién con el deseo y el discurso de los
padres”. Pero, ;cédmo es el discurso de una madre de ovodonacién?, ;cudles suelen ser los conflictos que la atormentan? En
consulta escucho cémo se repiten una y otra vez en las mujeres que optan por la ovodonacién los mismos temores y fantasfas:
por un lado el temor a no querer a su hijo, e incluso llegar a rechazarlo, (alguna mujer ha llegado a verbalizar el miedo a sentir
tanto rechazo que la pudiera llevar a interrumpir la gestacion) y por otro el temor a que, generalmente en la adolescencia, el hijo
llegue a renegar de ellas, independientemente de cudndo se les haya revelado su origen. ( En este caso vemos una proyeccién

inconsciente del propio rechazo hacia su hijo)

Otro de los temores de los que hablan las mujeres es el de poder querer a sus hijos como propios, pero entrar en rivalidad
con el padre que sf aporta la carga genética. Esto podria generar resentimientos o incluso posibles problemas legales futuros, en
este caso surge la fantasia de “rapto”: de que el padre pueda llegar a arrebatarle a su hijo por el hecho de no ser suyo genética-
mente. (Aunque en Espana la filiacién materna queda definida por el hecho de alumbrar al hijo, en el caso de los hombres, esa

filiacién es por su carga genética, y esto las mujeres lo sienten como una situacién de desventaja)

Muchos son los conflictos intrapsiquicos que surgen con el tema de la ovodonacién que no deben ser pasados por alto.
Darles un espacio para que puedan nombrarse e irse elaborando supondrd tanto un alivio al sufrimiento de la mujer, como un

camino mucho mds liviano hacia la salud mental del futuro nifo.

A continuacién expondré el caso de Elisabeth, una paciente de 38 afios que acude a mi consulta buscando un espacio

donde poder reflexionar sobre lo que para ella supone la posibilidad de tener un hijo mediante ovodonacién

Elisabeth es una mujer alemana que lleva viviendo en Espana desde los 18 afios. Cuando era joven siempre tenfa unas
reglas muy dolorosas, fue al médico y le diagnosticaron endometriosis: (enfermedad benigna del aparato reproductor femenino
que causa la formacién de adherencias y que bloquea las trompas de Falopio dafiando los ovarios de modo que no realizan su
funcién correctamente y afectan a la produccién de évulos). Los médicos le comunicaron que una de las consecuencias de esta
enfermedad era que en el futuro podria tener muchas dificultades para quedarse embarazada y que iba a ser muy probable que

tuviera que someterse a un tratamiento de reproduccién asistida.

Cuando llega el momento de querer tener un hijo, Elisabeth y su marido tras varios meses intentdndolo de forma natural
sin éxito, deciden consultar con una clinica de reproduccién asistida. Tras las primeras pruebas inician el tratamiento con Fe-
cundacién In Vitro. Una vez pasada la fase de la estimulacién ovdrica, a Elisabeth no consiguen extraerle ningtin ovocito, por
lo que repiten otro ciclo en el que nuevamente fracasan. Es en este momento cuando les plantean como tnica opcién viable

para lograr un embarazo el someterse a ovodonacién.

Dicho esto Elisabeth se siente desbordada y busca un psicélogo especialista que la pueda ayudar a tramitar con todo esto

que se le avecina. Comenzamos una psicoterapia con una frecuencia semanal y poco a poco va contando toda su historia y
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asociando los temas del futuro con temas de su pasado.

Elisabeth nacié hace 38 afios fruto de una relacién de su madre con un hombre ( St. P) que tras enterarse del embarazo de
su madre, le propuso interrumpirlo; la madre se negd negarse por lo que él se desentendié por completo y finalizé su relacion.
La madre continué en solitario el resto de su gestacién y crianza, hasta que a los 10 anos, conocié al St. T con el que contrajo

matrimonio a la vez que adopté a Elisabeth. El St. T murié hace 10 afos y Elisabeth atin hoy llora al recordarlo.

En las sesiones, mientras Elisabeth relata el conflicto que le supone tomar la decisién de someterse a ovodonacidn, va
asociando con su propia historia y pasado. Ella considera que aunque nunca ha tenido el mds minimo interés en conocer a su
padre bioldgico, cree que ha tenido mucha mds influencia en su desarrollo del que a ella le gustarfa asumir. Se sabe querida y
aceptada tanto por su madre como por toda su familia materna, y siente como verdadero padre al sefior T. con el que siempre

mantuvo una buena relacién. Pero siente el peso de la sombra del Sr. P.

Elisabeth solo sabe del Sr. P que tiene sus mismos ojos marrones, nada mds. A pesar de que sabe que su madre en algiin
momento s que le ha relatado su historia, ella no la recuerda, dice que es como si la hubiera borrado de su mente, pero que
ahora que se encuentra ante el dilema de la ovodonacidn, estd luchando por rescatarla de su mente. Ante la posibilidad de pre-
guntarle directamente a la madre, ella rehiisa por no querer hacerla dafio y sentirse culpable. (Probablemente sean resistencias

de la propia Elisabeth a ahondar en este tema para ella tan doloroso)

Un dfa hablando de un problema en el trabajo, refiere que ella siempre ha tenido problemas de autoestima y sin dudarlo
dice: “Yo creo que claramente esto va a tener que ver con que mi padre no quisiera que yo naciera ni haya querido conocerme
nunca. Esto es algo que siento que no me importa y tengo perfectamente asumido pero estd siempre presente en el fondo de

mi cerebro”.

Elisabeth siente que es justo eso lo que no quiere hacerle a su hijo de manera voluntaria: Dejarle en su historia una zona
hueca, blanca, sin relleno posible. “Porque por mucho que le queramos su padre y yo, él va a saber que hay una mitad de su
ser que no conoce, que nunca va a saber de dénde procede, cudl es la historia de sus ancestros por parte de madre. Siento que
él y yo no vamos a poder compartir esa linea. Aunque quisiera aportarle mi propia historia, también estd truncada por parte de

padre. Son demasiados vacios que no sé si seré capaz de llenarle algin dia”.

Elisabeth nombra y siente como parte de su historia e identidad los huecos que grificamente quedan reflejados en su ge-
nograma con las lineas discontinuas ( Tanto en la relacién con su padre bioldgico al que no conoce, como en la adopcién por

parte del St. T).
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Figura 2. Genograma
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Otro de los aspectos que le suponen un conflicto a Elisabeth es el hecho de que en su pais de origen, Alemania, la ovodo-
nacién no esté permitida. Eticamente se siente dividida entre lo que ella necesita para ser madre y que el pais en el que lleva 20
afios viviendo permite, y lo que moralmente reprueba y coincide con la prohibicién del pais en el que ha nacido y crecido. A
pesar de llevar tantos afios en Espafia y suponerle alguna traba burocrdtica, nunca se ha planteado pedir la nacionalidad espa-
fiola. Si fuera consecuente consigo misma, no aceptarfa la ovodonacién, pero esto entra en conflicto con su deseo més ferviente

de quedarse embarazada.

De este modo observamos la representacién del conflicto intrapsiquico de Elisabeth plasmado en la legislacion europea

sobre reproduccién asisti

1abla 3. Legislacion europea de reproduccion asistida. European legislation in assisted reproduction.

Legislaciones et Adte
europeas de o am}en ® | Donacién | Donacién | Anonimato Diagnéstico oRGos Fecundacién | Seleccio
B amujer 5 3 q de
reproduccion de semen | de ovulos | del donante | preimplantacional z post mortem n de
s soltera embriones
asistida sexo
FRANCIA No Si Si Si Si Si No No
ALEMANIA No Si No No No No No No
ITALIA No No No | No | No | No | No Si*
INGLATERRA No Si Si No Si Si No Si*
ESPANA Si Si Si Si Si Si Si Si*

*S6lo en caso de enfermedades heredirarias ligadas al sexo
Fuente: Instituto Bernabeu (http:/fwww.intitutobernabeu.com/es/)
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EPIGENETICA

Recientemente los avances en estudios genéticos y biol6gicos estdn haciendo importantes hallazgos. Entre ellos estd el
desarrollo del campo de la epigenética donde se investiga la influencia de factores externos, ambientales y emocionales en el
feto a lo largo de la gestacién. Estos factores alterarian la expresién de determinados genes, o sea que se ha demostrado que
la madre gestante, aunque no aporte la carga genética de su hijo, si que puede influir en la expresion de sus genes ya desde el
ttero. Este hecho alivia en gran manera a las madres, sintiendo que de algtin modo su hijo va a tener “algo suyo” a pesar de no
transmitirles ninguna carga genética. En el caso de Elisabeth, por el momento no siente como algo que la alivie el tema de la
epigenética. Inconscientemente sabe que hasta que no elabore su propio duelo por su padre desconocido, no va a poder llenar
el vacio que siente por no poder transmitir a su futuro hijo su carga genética: el duelo genético por el que toda madre que se

somete a ovodonacién debe transitar.

CONCLUSIONES

Observamos como en el tema de la ovodonacién, la ciencia, la cultura, la legislacién y el inconsciente difieren en ritmos
y direcciones. Nuestro trabajo en consulta serd ayudar a las mujeres a ir integrando y elaborando los diferentes conflictos que
vayan surgiendo a lo largo de este proceso e ir afianzdndolas en la realidad de que la identidad del nino se ird forjando gracias al
desempenio de las funciones materna y paterna. Esto no quiere decir que restemos importancia a lo que supone para la madre
renunciar a toda su carga genética, que como hemos visto no tiene tanto que ver con lo bioldgico, sino con la transmisién

transgeneracional y la ligazén a los origenes.
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FRACASO DE UNA ADOPCION. OTRA HISTORIA ES POSIBLE *

FAILURE OF AN ADOPTION. ANOTHER STORY IS POSSIBLE

Genoveva Bustillo Gidlvez** y Edith Bokler Obarzanek***

RESUMEN

En este texto hablaremos de la evolucién de una nina de adopcién internacional que contaba con 6 afios al ingresar en un
Hospital de Dia Psiquidtrico Infantil, con un diagnéstico de Trastorno del Vinculo. A través de las entrevistas con los padres,
la tarea terapéutica cotidiana del Equipo y las vifietas de Terapia grupal de juego se podrd observar la magnitud del impacto de
una dindmica familiar, que podia abocar a la nifa a un trastorno de grave prondstico. Describiremos el dificil proceso de toma
de decisién del Equipo Terapéutico que nos llevd a solicitar la retirada de tutela de sus padres adoptivos basada en la percepcién
de las posibilidades de evolucién positiva de la nina, si el entorno cuidador cambiaba, para evitar asf la consolidacién de un mds
o menos severo Trastorno limite de personalidad. Llegamos al final de esta historia en la que la nifia es nuevamente adoptada

por otra pareja.

Palabras clave: Adopcién, Hospital de Dia Psiquidtrico Infantil, Trastorno del vinculo, Terapia de juego, Equipo Tera-

péutico.

ABSTRACT

In this text we will see the evolution of a girl of international adoption, who was 6 years old when entering a Child
DPsychiatric Day Hospital, with a Reactive Attachment Disorder diagnosis. Through the interviews with parents, the daily
therapeutic work of the Team and the Play group therapy vignettes, the magnitude of the impact of a family dynamic can be

seen, which could lead the girl to a disorder of serious prognosis. We will describe the difficult decision-making process of the
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Therapeutic Team that led us to request the withdrawal of guardianship from their adoptive parents. This request was based
on the perception of a possible positive evolution of the girl, if the caregiver environment would change. Our intention was
to avoid the consolidation of a more or less severe Borderline personality disorder. At the end of this story, the girl was again

adopted by another couple.

Keywords: Adoption, Child Psychiatric Day Hospital, Reactive Attachment Disorder, Play therapy, Therapeutic Team.

PROLOGO

Antes de comenzar esta historia deberfamos decir que por trastorno reactivo del vinculo entendemos aquella agrupacién
de trastornos del comportamiento social infantil que son consecuencia de una alteracién en los patrones de crianza del nifo
debidos a separaciones tempranas de sus cuidadores, o por experiencias de maltrato, o por deprivacién de cuidados fisicos o
afectivos adecuados en la primera infancia. Este diagndstico hace referencia a la necesidad de todos los seres humanos de es-
tablecer una relacién de afecto y proteccién con una figura que le proveerd de sostén y cuidados desde su nacimiento para asi
poder desarrollarse con normalidad. En este sentido el recién nacido llega con la capacidad de producir conductas de apego
que son conductas organizadas en un sistema dirigido a conseguir la proximidad con la figura que le aportard esos cuidados
necesarios para su supervivencia y adecuado desarrollo. Es en este contexto de las conductas de apego, donde se desarrolla, se

representa y surge la relacién vincular.

La teorfa del apego que desarrolléd Bowlby no fue solo una teorfa etoldgica, sino que desarrollé un modelo representacional,
postulando el desarrollo en el individuo de un “modelo operativo interno”, una representacién mental de si mismo y de las
relaciones con los otros. Este modelo se va a construir a partir de las relaciones con las figuras de apego y le servird al sujeto no

solo para percibir e interpretar las acciones e intenciones de los demds, sino también para dirigir su conducta.

Hasta ese momento las teorfas de orientacion psicoanalitica habfan puesto el énfasis en las derivas de la pulsién para expli-
car determinados comportamientos. Como describe Marian Fernindez Galindo, “La teoria de las relaciones objetales considera
el fantasma (fantasia inconsciente) como motor del psiquismo; desde este punto de vista, las figuras de apego pueden modular, pero no
determinan, todo depende del movimiento pulsional. La ansiedad de separacion se justifica por la pérdida de omnipotencia del nirio,
lo que le lleva a buscar a la madre con el fin de recuperar el poder perdido; pero al reaproximarse surge el miedo a la respuesta de la
madre a la que el nino ha atacado previamente en su fantasia. El fantasma es, en esta concepcion, la fuente de la agresividad. Los
tedricos del apego, en cambio, centran su observacion en el vinculo. El punto de partida es observar qué ocurre en la interaccion con la
Sfigura de apego. El modelo relacional del desarrollo considera al adulto no sélo como objeto de la pulsion sino como regulador emocio-
nal que determina la estructuracion del psiquismo. La figura de apego tiene la funcion de regular la relacion estableciendo reacciones

y respuestas diferentes segiin las necesidades emocionales del nifio. Desde el modelo relacional, el fantasma surge de la interaccion”

Es desde los supuestos de la terapia psicoanalitica familiar de A. Rufiot, o R. Kaés, donde el aparato psiquico familiar, ese
“acoplamiento psiquico comiin y compartido por los miembros”, que articula “un ser juntos familiar”, donde observamos que, en
los Trastornos del Vinculo el ser que ha quedado desatendido y separado llevard marcas psiquicas dificiles de asimilar y elaborar.
Ello ocurrird, debido a que las funciones “de contenimiento, de ligazon, de transformacion y de transmisién” del grupo familiar,

que son las que permiten al recién nacido la “construccion de un mundo interno sélido y coberente” han fallado. Y es en los casos de
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traumatismos, como los que se reiteran en el Trastorno del Vinculo donde los acontecimientos vividos no pueden ser inscriptos,

ni tener un sentido, a menos que exista una familia que actiie como una verdadera “cuna psiquica’.

Desde el criterio que nos aporta nuestra experiencia clinica, cuando diagnosticamos de Trastorno Reactivo del Vinculo,
estamos aceptando la hipétesis de que es la falla en el entorno la que produjo la alteracién en el desarrollo del paciente y que
entendemos que el nifio reclamo la participacién del otro para el surgimiento de esa relacién privilegiada y no encontré la

respuesta adecuada.

Por ello, cuando evaluamos a un nifio de mds de 5 afos y no podemos conocer el entorno en el que se crid, no es ficil
determinar si los sintomas que presenta se corresponden a un Trastorno del Vinculo. Es decir, resulta dificil determinar si los
comportamientos negativistas, descontrolados y mal regulados emocionalmente son debidos a las fallas en el entorno que le
cuidd, o son fruto de componentes constitucionales del paciente. Conocer al nifio y evaluar sus posibilidades potenciales de

funcionamiento puede contribuir a disipar dudas en cuanto al diagndstico y la intervencién.

Esta historia que narraremos transcurrié en el marco de una intervencidn realizada en un Hospital de Dia Psiquidtrico
Infantil, dispositivo que para nosotras tiene que aportar a través de un ambiente estructurado una variedad de relaciones hu-
manas, junto a unas interacciones emocionales satisfactorias, ademds de oportunidades para nuevos aprendizajes y experiencias
y el desarrollo de competencias personales y sociales. La actividad grupal de los nifios se realizaba a través de la intervencién de
un equipo multidisciplinar y junto a la figura de un terapeuta referente. Este terapeuta es el que acompana al paciente en su
quehacer cotidiano y conoce las sutilezas de sus reacciones frente a los distintos estimulos de su recorrido diario en el centro,

ofreciéndose asi en la inmediatez del vinculo, en un modo de maternaje, y también como representante de la institucién.

A través del sostén, del “holding” del terapeuta referente, sostenido éste a su vez por el Equipo Terapéutico, se espera fa-
vorecer una mayor integracién y discriminacién yoica en los pacientes en los que mayoritariamente predominan mecanismos
patolégicos. Si algo estd especialmente dispuesto para ser instrumento de esa “experiencia emocional correctora’ que provee
el marco de la comunidad terapéutica, es precisamente la relacién vincular, ademds de la interaccién con sus iguales y el resto

de los adultos.

La experiencia nos ha mostrado que el privilegiar esta relacién favorece inscribir la accién terapéutica en el punto en el
que nifio y la figura vincular quedaron atrapados. Empezar alli donde el desarrollo psiquico quedé estancado. Ademds, es im-
portante afiadir que, al existir una multiplicidad de relaciones con el Equipo Terapéutico, las proyecciones no son tan masivas
sobre la figura del terapeuta referente y son mds manejables por su parte. En nuestro caso cobrd especial relevancia el trabajo
del equipo que nunca pudo perder la capacidad de pensar pues estaba llamado a ser ese espacio transicional que muchos de
nuestros pacientes no tuvieron. El equipo, segtin la metdfora de D. Anzieu, debe ofrecer “una piel para los pensamientos”. Y eso

intentamos hacer.

COMIENZA LA HISTORIA

Erase una vez una familia, que habia adoptado una nifia, Jenny, proveniente de un pais latinoamericano, hacfa un afio y

medio, cuando ella tenfa cuatro anos. La familia estaba compuesta por la madre de 39 anos, el padre de 41, y un hermano de 6
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afios, adoptado dos anos antes, y del mismo pais. Junto con Jenny adoptaron a otra nifa, de dos afios, que era su tia.

Los padres adoptivos consultaban a Salud Mental por las dificultades de adaptacion a su familia adoptiva y la presencia de
una conducta sexual desinbibida e inapropiada para su edad. Segin su narracién, Jenny desde el principio habia dado muestras
de una conducta erotizada precoz. Tocaba los genitales de su hermano de 8 anos y se masturbaba a menudo. Se exhibia ante

el padre, el abuelo y el hermano. También la habian sorprendido encima de su prima acaricidndola y besdndola en la boca.

Decfan que Jenny nunca buscaba afecto y se mostraba inexpresiva e indiferente en sus interacciones. Segin ellos, la nifia
transgredia sistemdticamente las normas tanto en casa como en el colegio y cuando se le reprendia, enmudecia, pero no daba
muestra alguna de sentimiento de culpa. Se autoagredia (hemorragias nasales provocadas, romperse la ropa, heridas con las
ufias...). En el colegio no prestaba atencién, rompia las fichas, se negaba a trabajar. .. Para ellos, lo tinico que parecia importarle
era la comida y en alguna ocasién, el tnico castigo eficaz habia sido amenazarla con dejarla sin comer. Tenfa hipersomnia, y

dormfa 15 horas al dia.

Relatos de la madre: Arremete e invade a los hermanos incluso sexualmente” “No cuenta nada de lo que hace en el colegio” “Un
dia estuve con ella hasta las tres de la madrugada para que contara una cosa”, “Estando castigada sigue desobedeciendo”. “Es muy
[frustrante, es como una pared. No habla, es desafiante. No te baja la mirada. Te puedes tivar 10 minutos y nada, ni pestariea; con la
poca edad que tiene... Lo fria que es... Parece expresiva pero no”. “Desde el primer momento lo capté, aunque yo no soy psiquiatra”

“No pide ayuda para nada’, “No te necesita”, “No da una mala contestacion, pero te pone una cara...que da miedo”.

Erase una vez un Equipo Terapéutico que conocié a una nina de 5 afios y medio, guapa, y que atin con su estilo inhibido
resultaba muy tierna; sin embargo, toda su postura corporal y su gestualidad transmitfan un férreo control emocional que le
impedfa ser mds expresiva. Mds que frialdad parecfa demasiado asustada y paralizada para poder establecer un contacto mds

relajado.

Dibujé y establecié algunos esbozos de juego qué, aunque daban cuenta de su capacidad de simbolizacién, dejaban ver
bloqueos del pensamiento fundamentalmente ante temdticas dénde parecian ponerse en juego sentimientos agresivos y fanta-

sias de separacién. Su lenguaje era lacénico, casi mutista.

Su alteracién en el establecimiento de un vinculo era evidente pero lo mds preocupante era la posibilidad de presentar tras-
tornos del pensamiento tal como transmitian los relatos del CAT, o incluso la posibilidad de alteraciones de la percepcién. A lo
largo de la evaluacién individual dio muestra de aspectos parciales de su fortaleza yoica, de su buena coordinacién psicomotriz
y capacidad simbélica. El nivel intelectual era adecuado, asi como su atencién. Contrastaba su comportamiento en grupo,
mis relajado y adecuado, aunque superficial ante los acercamientos de los demds ninos, pero que daban cuenta del deseo de

adaptacién y supervivencia de la nifa.

Erase una vez Jenny. Como es frecuente en estos nifios, poco o nada se sabfa de su inicio en la vida y cémo transcurrieron
sus primeros afos. Lo que si sabfamos es que Jenny tenfa una historia muy triste llena de carencias, pérdidas y maltrato. Nos
contaron que vivia con su abuela y con su madre y dos nifos pequefios. Al morir la abuela, los vecinos informaron del maltrato
fisico de la madre hacia la nifia, agregando ademds que se prostitufa en la vivienda, manteniendo relaciones sexuales delante de

ella. A la nina se la encontrd en estado de malnutricién y desaseada, en una vivienda de adobe deteriorada por la lluvia, piso de
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tierra y apenas techada. Cuando Jenny contaba con tres afos, los Servicios Sociales decidieron retirar la custodia a la madre y

realojar a Jenny y a la otra hija de su abuela en un hogar sustituto.

Cuando un menor pasa a la red de acogimiento rompe sus vinculos de origen. Deja a su familia, y debe adaptarse a vin-
culos nuevos que a menudo pueden ser inconstantes y diversos. Podemos pensar que la nifia, que ya veia alterado su desarrollo
normal por la muerte de la abuela y el maltrato, tuvo que enfrentarse con su frégil psiquismo a una nueva separacién. Jenny fue
acogida en un hogar sustituto durante aproximadamente un afo. Después se producirfa la adopcién internacional por parte

de la familia espafiola.

De cé6mo el Equipo Terapéutico pensé y entendié. El proceso de duelo por tantas pérdidas y rupturas parecia paralizado
en Jenny. Segtin Magdalena Grimau, cuando el proceso de duelo por esa pérdida-ruptura no prosigue, o se paraliza, diferentes
consecuencias acontecen. Se produce una especie de detencién del tiempo en un punto determinado y diferente en cada caso.

Y es en el establecimiento de nuevos vinculos donde se manifiestan diferentes salidas:

1. Son incapaces de comprometerse en sus relaciones nuevas, temiendo que amar de nuevo pueda desembocar en pérdidas ulterio-
res, corriendo algunos el riesgo de un importante bloqueo emocional e impasse de vida, que puede desembocar en depresion. Otros en
cambio, para escapar del dolor, intentan lenar la pérdida con relaciones construidas de manera superficial, corriendo el riesgo, algunos
de ellos, de confundir el afecto con contactos erdticos ylo sexuales, pudiendo sucumbir de nuevo en la repeticion de posibles experiencias

de abuso habidas por parte de algiin adulto.

2. Las relaciones se hacen rigidas, cerrdndose en una incapacidad de establecer lazos de apego con otros, con el riesgo en algunos

casos de coger un excesivo distanciamiento afectivo y frialdad empatica con el afecto del otro.
3. Utilizan la negacion, las fantasias, las fabulaciones, los mitos, como manera de evadir su realidad y construirse una propia.

4. Escapar hacia actividades frenéticas con el viesgo en la adolescencia de acariciar las drogas, el alcobol, como intento de suprimir

0 anestesiar todo el dolor pasado no elaborado.

Donde nos conocemos padres, nifia y Equipo Terapéutico. Desde las primeras entrevistas, constatamos la incapacidad
de la madre adoptiva para poder identificarse con la nina y ofrecerle una mirada de comprension a sus sintomas. Las dificulta-

des vinculares de Jenny eran interpretadas como rechazo. Rechazo que esta madre no podia perdonar.

Lo mids llamativo era que los padres eran los tinicos con los que Jenny mantenia una actitud tan enferma. El psicélogo de
su Centro de Salud Mental la describia como ‘cordial, muy juguetona y alegre con deseos de explorar juegos nuevos o jugar a los
que le gustan”. Su tutora de la etapa de educacién infantil decia de ella que “a veces se aisla un poco de los nirnos e intenta llamar
la atencidn, pero bien (jugando y observando al adulto) y que, por el contrario, a lo informado por los padres, no hay conductas dis-

ruptivas en el aula, aunque si una demanda excesiva de la atencion del adulro’.

Los padres habfan comunicado al Instituto Madrilefio del Menor y la Familia los problemas con su hija, reprochdndoles
que no les hubieran avisado de los mismos e incluso argumentando que los informes de adopcién decfan que el tema de la
sexualidad estaba curado y que si no mejoraba se planteaban “devolver” a la nifna. Una nueva ruptura para Jenny parecia sobre-

venir en el futuro a tenor de las amenazas de devolucién que esgrimian los padres adoptivos.
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Un proyecto para Jenny. El Equipo Terapéutico del Hospital de Dia se propuso ofrecer a Jenny la posibilidad de experi-
mentar nuevas relaciones en las que, sus conductas de aislamiento, de voracidad, de invasién en el contacto, o de oposicionismo
no le fueran devueltas con un rechazo de igual o mayor intensidad, ddndole la idea reparadora de una mirada que la contem-
plara con sus posibilidades de desarrollo y pudiera desbloquear el proceso de duelo necesario para el establecimiento de nuevos
vinculos. As{ fue como Jenny ingresé en el Hospital de Dia a tiempo completo, y los padres fueron invitados a participar en el

grupo semanal que se realiza en el dispositivo, ademds de encuadrar algunas entrevistas con ellos.

Adaptindonos unos a otros. Jenny se adapt6 a nuestro Centro, de una manera ficil y rdpida, y se la veia, en general, con-
tenta. Durante los primeros meses destacaba su continua demanda de la atencién del adulto mostrandose seductora. Buscaba
poco la relacién con los iguales a los que vivia como rivales. En ningtin momento aparecieron acercamientos fisicos de cardcter
sexual. Nos resultaba llamativo, en el dia a dia, el desapego que presentaba tanto en la separacién como en el reencuentro con

sus padres en los momentos de llegada y salida del centro. No habia pricticamente contacto ocular entre la nina y ellos.

Fue el padre el que asisti6 al grupo de padres, aunque durante su mes de vacaciones también acudié la madre. En las en-
trevistas individuales y en el grupo se hacfan muy evidentes las dificultades de ambos padres para establecer una relacién mds
positiva con la nina. Vivian como una agresion las reacciones de inhibicién y recelo de Jenny. En su discurso sélo existia un
relato de conductas negativas, que vivian como deliberadas. Ninguno era capaz de entonar con las vivencias de cardcter depre-
sivo que muchas de las conductas de Jenny manifestaban. A medida que pasaba el tiempo se nos hacfa més evidente que iba a

ser muy dificil reconducir la situacién familiar, al no poder los padres modificar sus vivencias narcisistas.

CONOCIENDO A JENNY A TRAVES DEL JUEGO

Para poder acompanar a Jenny en sus cambios veremos c6mo va evolucionando su comportamiento en dos espacios, por
un lado, en una de las actividades terapéuticas, la terapia grupal de juego, y por otro en las descripciones que va haciendo de

ella el Equipo Terapéutico.

Desde la primera sesién, Jenny puso todos sus recursos al servicio de levantar una barrera protectora en funcién de la cual
se “sometia” a los deseos del grupo y les auxiliaba en sus juegos como modo de control de los intensos deseos destructivos que

la nifa proyectaba en los demds miembros del grupo. De hecho, cuando se vefa demasiado afectada, se mantenia apartada del
grupo.

Terapia de juego I (al mes de tratamiento) Los nifios estdn sentados en circulo conversando sobre a qué van a jugar y con
quién. Son cuatro varones y Jenny. Es un momento de eleccién del otro dénde todos se juegan la exclusién y la vivencia de
aceptacion de los demds. Cuando todos se ponen en pie para iniciar el juego, la nina se dirige hacia mi tapdndose la cara con
las manos, como avergonzada y se sienta a mi lado haciéndose el bebé. Yo acepto este juego y les pido a algunos de los ninos
juguetes para atender al bebé Jenny. Lo que hace Jenny es pedirme comida y comida mostrdindose como un bebé insaciable y
cuando se acaba la comida se hace la dormida. Intenta irse a jugar con los demds, pero finalmente vuelve a acercarse a mi y se
coloca detrés, en mi espalda, abrazdndome, creo que con el fin de sentirse unida a mi al tiempo que me controla. Satisfaciendo
por un lado sus necesidades fusionales, pero poniéndose detrds de mi para defenderse del alto grado de angustia que la percep-

cién de esta necesidad le provoca, evitando asi mi cara y mi mirada.
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Jugard de esta manera algunas sesiones, en mi espalda. A veces me da de comer desde esa postura, a veces come ella misma
y a veces se queda tranquila con un chupete de juguete en la boca. Después de unas semanas abandona definitivamente este

juego y pasa a jugar delante de mi.

Terapia de juego II (a los 3 meses de tratamiento) Los otros nifios ya estdn acostumbrados a que Jenny juegue conmigo
y me pida comida, ellos a veces participan y funcionan como rivales. Otras veces se ponen a escenificar juegos, fundamental-
mente de luchas. Yo tengo que intervenir mucho poniendo limites, a la vez que me convierto en una mamd que da de comer

al bebé, pero la frustra por no tener todo el tiempo para ella.

Terapia de juego III (a los 5 meses de tratamiento) Entra ya peleando con alguno de los nifios quejindose de que le hace
burla o la empuja y pidiendo mi intervencién. Se trata de un nifno muy inquieto que la elige casi siempre para jugar y a menudo
la nombra su novia. Pide jugar conmigo, aunque yo le hago esperar. El juego de los otros nifios consiste en arrastrarse unos a
otros subidos en una manta. Jenny toma un mufieco y se sube a la manta para que la arrastren. Este juego es utilizado también

para perseguirse unos a otros. Es un juego de idas y venidas, cualquiera es el perseguido y el que persigue.

A veces he bromeado con muchos de los ninos del hospital cuando se acercan mucho corporalmente a mi y les he dicho
que se han convertido en una pegatina. A Jenny concretamente le he senalado muchas veces su deseo de jugar pegada a mi.
Usando esta formulacién la nifa dice: “Yo soy la pegatina que se quedaba pegada a Alejandro” Sin embargo Alejandro no estd
muy seguro de aceptar esta declaracion y Jenny acaba empujdndole y se tumba en el suelo haciéndose la dormida. Todos los
otros nifios se arremolinan en un rincén y se protegen con cojines. Entonces Alejandro grita: “Jenny es mi novia vampira y me
quiere chupar la sangre” y comienza un juego en que Jenny va persiguiendo a todos los nifios para ‘comérselos”, ‘pegarse a ellos”

ylo ‘chuparles la sangre ...

A lo largo de varias sesiones este juego serd la estrella de las sesiones grupales. Se juega la fusién y la separacién, la indi-
viduacidn, la seduccién por cudl va a ser el nifio perseguido-elegido, el sometimiento como forma de control y la excitacién

de los juegos corporales. Jenny ya no me pide jugar, permanece integrada de manera menos superficial en los juegos grupales.

Terapia de juego IV (a los 14 meses de tratamiento) Pasa el verano y se producen algunos cambios entre los nifios del gru-
po, unos cambiardn de grupo, otros irdn al colegio. Hay despedidas y nuevas incorporaciones. En este contexto en que el grupo

se ve muy revuelto por los distintos cambios, llega Alex. Se trata también de un nifio con caracteristicas carenciales y narcisistas.

En la terapia de juego se observa que Jenny percibe claramente el deseo del nuevo nifio por tener un lugar privilegiado a mi
lado, igual que ella. La nifia encuentra en ¢l a otro dénde desplazar sus deseos de relacién fusional y que le responde, quedando

ambos unidos en una relacién de dependencia mutua autosuficiente.

El tiempo pasa. Segtin el Equipo Terapéutico, en el resto de las actividades del Hospital de Dia, Jenny se mantiene deman-
dante de la atencién de los adultos, pero puede ir disfrutando de algunos juegos compartidos con iguales. Aunque la relacién
con los compafieros y terapeutas ha pasado a un plano mds profundo siguen sin aparecer los acercamientos fisicos de cardcter

sexual que los padres mantienen ocurren como tnica forma de relacién con los hermanos.

Los padres contintian haciendo un relato completamente negativo de la nifia. No dejan de narrar su oposicionismo, su
agresividad para con ellos. Los miedos que ella pueda mostrar de forma muy reactiva a ciertas situaciones son vividos de forma

muy proyectiva por la familia. Por ejemplo, cuentan que la madre se giré bruscamente hacia ella mientras estaba pelando, cu-
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chillo en la mano, unas patatas . Describen que la nifia se queda bloqueada y mirdndola asustada. Y entonces la madre comenta:
“Es que mirdndome asi me acusa de que quiero hacerle daro”. No consegufamos encontrar ningin deseo por parte de estos padres
de que la situacién cambiara. En su discurso hacia el Equipo terapéutico se hacfa muy evidente la rabia hacia nosotros al no

respaldarles en la mirada que tenfan hacia la nifa.

Nuevas sendas andaremos. En las reuniones de equipo sentimos que nos resulta muy dificil actuar como terceros. En ese
tiempo, la unién con el otro nino le hace sentir una omnipotencia a la que no puede renunciar, y parece no tener otro recurso
para sentir la satisfaccién de ser querida. Jenny estd muy angustiada. Percibe las dificultades con su familia de adopcién. Sabe-
mos por los comentarios de los padres que en la familia la situacidn es cada vez peor. Somos testigos de numerosos bloqueos
en el discurso de la nifa cuando preguntamos por su comportamiento en casa. No puede narrar los sucesos con una lgica
temporal adecuada y es muy dificil para el equipo diferenciar la realidad de las fantasias e interpretaciones que hacen, tanto
la nina como los padres. En las rutinas de Hospital de Dia, Jenny es capaz de compartir los juegos de los iguales sin embargo
frente a los terapeutas sigue reclamando una atencién exclusiva. En esas situaciones se muestra a veces enfadada y quejica con
los companeros, a los que acusa de mal comportamiento. Constantemente compara lo que se le da con lo que tienen los demis,

distorsionando la realidad.

Poco a poco se nos hace evidente que el impasse que vive Jenny no puede modificarse si no se modifica el entorno que la
provee de cuidados. Los afios vividos con la dificultad de entonamiento afectivo entre Jenny y sus padres adoptivos han creado
una dindmica familiar que parece imposible de modificar. La nina ocupa el rol de la excluida en la familia. Ella misma ha esta-
blecido un funcionamiento marcado por la retraccién y con ellos se muestra muy poco afectuosa. Por otro lado, existe un gran
sufrimiento psiquico en ella, como muestra su actitud hipervigilante respecto a las muestras de carifio que si se dan entre sus

hermanos y sus padres y la interpretacién que realiza de ello.

Tomando decisiones. A pesar de nuestros temores de abocar a la nifia a una nueva ruptura y pérdida, decidimos plantear
a los padres y al Instituto Madrilefio del Menor y la Familia la retirada de la tutela y la incorporacién de Jenny en un centro

de acogida.

La idea era que la nifia mantuviera su tratamiento en nuestro centro dénde habfa establecido vinculos més profundos, al
tiempo que pensibamos que el marco de un dispositivo residencial le procurard un abanico amplio de posibilidades de rela-
cién. Al ser mds numeroso el nimero de figuras de vinculacién, y no tener que concentrar en una o dos figuras los afectos, las
maniobras defensivas serfan menos intensas y, por tanto, el entorno puede mostrarse mds contenedor y contribuir mejor a su

modificacién.

Durante el tiempo que hubo que esperar, se intentd trabajar con los padres el poder hacer de este momento un aconteci-

miento que la nifa pudiera elaborar como pérdida, y con sus propios recursos, superarlo.

Terapia de juego V (a los 17 meses de tratamiento) Jenny se mantuvo refugiada en su relacién con Alex. Ambos jugardn a
mamds y bebés, a cachorros abandonados que son maltratados y expulsados del hogar familiar. Jugardn a excluir a los demds de
su juego viviendo la omnipotencia de sentir que se bastan con ellos mismos y no necesitan nada mds. Ambos disfrutan de esta

relacién, aunque en Jenny se observa un alto grado de sufrimiento por la angustia que le surge ante las manipulaciones de qué
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es objeto por parte de Alex. Se somete por miedo a perder su amistad, y se somete cuando se identifica proyectivamente con él

y siente que €l la necesita desesperadamente.

Percibe que serd expulsada de la familia de adopcién y los altos niveles de ansiedad que esto implica, no dejan lugar a la

creacién de nuevos vinculos. Es otro momento de impasse. Necesita mantener a Alex cerca y someterse para controlarle.

Jenny en su nuevo hogar. Tras cinco meses de espera, llega el dia en que Jenny sale del domicilio y pasa a vivir en una

residencia de menores de la Comunidad de Madrid.

Lo que ocurre a continuacién nos sorprende. Hubo un cambio drdstico en su capacidad lingiiistica y en su organizacion
temporal. A partir de ese momento, Jenny puede ir explicdndose y explicarnos a nosotros sobre sf misma y sus relaciones. Des-
aparecen sus bloqueos en el discurso quizd producidos por la enorme necesidad de la nina de disociar las distintas vivencias, las
diferentes representaciones del mundo, de los otros y de si misma que ponfa en marcha en las dos situaciones de convivencia

que tenia: El Hospital de Dia y su familia adoptiva.

Ese acontecimiento alterd la vida de todos los nifios del centro y especialmente a los de su grupo. Hubo alguno que amena-
zaba con hacer dano al padre de Jenny, pero en general todos estaban conmocionados ya que tantos temores de no ser queridos

podian hacerse realidad.

Terapia de juego VI (a los 22 meses de tratamiento) A partir de ese momento los juegos tenfan la misma temdtica, pero
eran narrados con mucha mds elocuencia por su parte. Ella dirigfa el juego castigando y expulsando de la casa al cachorro Alex

con el que al final volvia a juntarse.

Unos dias después de salir del domicilio, un nino pregunta ;Cudl es el problema de Jenny?” y Jenny contesta: “Que yo he
estado muchos afios portdndome mal, y mi madre queria que me fuera y por eso estoy en la residencia”. Se habla de la culpa. Uno de
los ninos pregunta si la culpa es de sus padres y Jenny contesta: “Mis padres no tiene la culpa. .. Mi madye me ha hecho la maleta

con la ropa y todo’.
Alex contesta: “A mi cuando me porto mal me quitan la Nintendo, pero tengo mis coches...”

Aquel dia Jenny lleva al cachorro a dar un paseo, pero al final lo mata. Explica que era un perro malo porque habia destro-

zado la casa y habia entrado y robado comida...

Efectos del nuevo hogar. A pesar de la dificultad de la situacién y de los temores del Equipo Terapéutico de que sufriera
una recaida depresiva u otros sintomas, lo que fuimos observando fue diferente. Jenny parecia ir asumiendo la situacién de una
forma tranquila, se planteaba preguntas y de forma algo sorprendente para nosotros, hablé con sus compafieros de grupo y les
explicé con claridad el motivo por el que ella pensaba que vivia en la residencia. No se observaban la utilizacién de mecanismos
de defensa patoldgicos, aunque si aparecié una intensa voracidad, sintoma que también presentd durante los primeros meses
de su adopcién. En ciertos aspectos estaba mejor conectada con la realidad y parecia confiar en los adultos que la cuidaban en

la residencia.

Tras el proceso de adaptacién continué una evolucién positiva. La mejorifa de otro nifio de su grupo permitié que comen-
zara a rivalizar por la atencién de Jenny o de Alex, integréndose e interponiéndose entre ellos dos, llegando incluso a conseguir

ser €l el elegido para algunos juegos.
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Terapia de juego VII (a los 23 meses de tratamiento) Jenny comienza a jugar a marcharse de vacaciones y probar a vivir
sola, aunque para ello deba dejar abandonado a su bebé Alex. Estos intentos de independizarse de su pareja de juegos casi nunca
tienen éxito por las manipulaciones de Alex, y por la culpa proyectada que le hace fantasear y jugar a que un enemigo le quitard
al bebé. Juegos que empiezan a tener como colofén sus fantasfas de muerte como sentimiento omnipotente de resolucion del

conflicto.

Terapia Individual. La mejoria en la organizacién del pensamiento y el enriquecimiento de su mundo simbélico pudo
permitirle comprenderse a si misma, pero necesitd de un tratamiento individual dénde poder elaborar el sentimiento de vacio
que le estaba impidiendo madurar y asi poder evitar que no se consolidara un trastorno limite de la personalidad, mds o menos

severo. Por ese motivo, el Equipo Terapéutico decidié el inicio de una psicoterapia individual.

Despedida. Llega el momento de despedirnos de Jenny y asumir que la aportacién de nuevos vinculos fue posible. Que
fuimos capaces (Misés, 1992) “..., de ofrecer medios eficaces de reajuste, de relanzamiento y de revitalizacién, ...” convirtiéndonos
en “espacios de vida...con una auténtica funcion cuidadora’. Juntos pacientes, familia e Instituciones hemos transitado en pala-

bras de Roger Mises “reubicaciones, reinvestiduras que abrirdn un nuevo impulso al movimiento evolutivo”.

Roger Mises nos dice en relacion con el trabajo institucional con estos ninos, “Se dibuja en filigrana un impulso de dina-
mismo evolutivo propio de esta edad que favorece una ruptura frente a las repeticiones alienantes y da acceso a un placer compartido”.
Mds adelante afirma, “incluso procediendo asi durante amplias intervenciones, ..., es posible aprehender la naturaleza y el peso de los
mecanismos psicoparoldgicos que, en un momento dado, requieren una intervencidn mds precisa..., y ello sin reintroducir por este

sesgo un intento de control rigido que no seria adecuado al desarrollo laxo de este proceso original’.

EPILOGO

Alo largo de los afios de profesién, me he encontrado en algunas ocasiones con Jenny y he sabido de su vida y de su fun-
cionamiento psiquico. Tras largo tiempo en el centro de acogida, pudo ser adoptada por una pareja sin hijos. Esta adopcién
tuvo que ser apoyada por la residencia, en un largo y complejo proceso que hoy en dia estd consolidado, y Jenny parece gozar

de “buena” salud.

Creemos que la atencién a su individualidad, y en especial a sus circunstancias, la reflexién sobre lo que podiamos hacer, y

sobre lo que no podiamos hacer o abarcar, hizo de nuestro trabajo con ella un espacio de vida creativo a favor de su desarrollo.
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TIEMPOS DIFICILES PARA LA IDENTIDAD*

TOUGH TIMES FOR IDENTITY

Ana Eliia Samaniego™*, Cristina Catalina Ferndndez***, Isabel Reyes de Uribe
Zorita***y Laura Carballeira Carrera*****

RESUMEN

El presente trabajo pretende ser una reflexion sobre la elaboracién identitaria en la adolescencia en los tiempos cambiantes
e inestables como los actuales, en los cuales el adulto al cual vincularse desaparece de la escena, dejando al joven desamparado
ante la bisqueda de si mismo. La novela “El sefior de las Moscas”, de William Golding, nos parece una oportuna metifora

para guiar nuestra argumentacion.

Palabras clave: adolescencia, identidad, incertidumbre.

ABSTRACT

The aim of this paper is to think about adolescents’ identity development in volatile and unstable times such as these, whe-
re adults to bond with have vanished from the scene, leaving teenagers helpless on the search of themselves. William Golding’s

novel “Lord of the Flies” seems an appropriate metaphor to guide this viewpoint.
Keywords: adolescence, identity, uncertainty.

El presente trabajo pretende exponer la elaboracién adolescente en el momento actual, que a pesar de ser las generaciones
mds seguras en cuanto a derechos y libertades, estamos invadidos por una constante inseguridad, amenaza o terror. Se dice
que son tiempos inciertos, tiempos liquidos, cambiantes y acelerados, donde los adultos aparecen ensimismados en sus propias

preocupaciones ante la crisis econdmica y la disolucién del pacto social en un mundo globalizado y sometido a las fuerzas
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incontrolables del mercado. Adultos ocupados en su busqueda de estabilidad que dejan de estar disponibles mentalmente para
sus hijos, no acompandndolos en la dificil tarea de vivir, con sus alegrias y sus sufrimientos, sobre todo en un momento en el
que parece que uno patina sobre hielo fino a punto de fragmentarse. Ante este panorama, no es dificil encontrar en la clinica
jovenes que se sienten abandonados a su suerte en estos tiempos convulsos, sin nadie que les asista en sus angustias durante la
crisis identitaria propia del proceso adolescente, viéndose abocados a un futuro lleno de incertidumbre y vacio existencial. No
es infrecuente ver cdmo proliferan las identidades inestables, frigiles en la poblacién adolescente, fragilidad que aparece tras
diversas demandas, como son las actuaciones violentas en jévenes pertenecientes a grupos con ideologias extremistas, con acti-
tudes arcaicas y dogmdticas, grupos a los que se adhieren ante su necesidad de pertenecer a algo en busca de una seguridad que
soporte su angustia, manifestando una vulnerabilidad yoica que intentan contrarrestar con identidades poderosas e idealizadas,

que lejos de amortiguar sus miedos los acenttian, perpetuando el terror ante la vida.

“El muchacho rubio descendié un tiltimo trecho de roca y comenzd a abrirse paso hacia la laguna. Se habia quitado el suéter esco-
lar y lo arrastraba en una mano, pero a pesar de ello sentia la camisa gris pegada a su piel y los cabellos aplastados contra la frente”, ast
es como se inicia la novela E/ serior de las moscas de Willian Golding. La historia literaria versa sobre unos muchachos entre los 6
y los 12 afios, si bien los protagonistas principales son prepuberes, que se ven enfrentados a una situacion de pura supervivencia
cuando todavia no son capaces de cuidarse de si mismos. La trama del libro relata c6mo los jévenes tras viajar en un avién apa-
recen en una isla a causa de un accidente, se encuentran solos y abandonados a su suerte sin ningtin adulto que les acompafie. A
lo largo de las pdginas vamos siendo testigos de cémo estos pequefos intentan organizarse, calmar su angustia ante sus miedos
mis infantiles de soledad y desamparo, y también de cdmo entran en juego las personalidades de los mayores, que sélo tienen
12 afios. Surgirdn los celos, las envidias, desencadendndose la crueldad mds descarnada e incluso asesinatos impunes hasta que
llegan a rescatarles los adultos. Si bien en la obra se habla de varios personajes, nos centraremos principalmente en dos, Ralph y
Jack, ya que son los grandes rivales durante la novela, manifestando un funcionamiento antagénico en esa situacién extrema de
supervivencia, a la vez que realizan su transicién hacia la adolescencia. Utilizaremos la escena literaria de £/ serior de las moscas

como metéfora del abandono vincular por parte de los adultos en la que se encuentran los jévenes en la actualidad.

Ralph y Jack podrian representar dos formas de hacer esa transicién desde la inocencia infantil a una fase incierta, la
llamada adolescencia; Philippe Jeammet nos recuerda como la adolescencia constituye “una puesta a punto, un interrogatorio
de la solidez de las bases de la identidad del nino” (Jeammet, 1995). En la identidad se pone en juego algo de si mismo y de su
relacién con el otro. La adolescencia como crisis identitaria supone una reorganizacién de sus bases narcisistas y asi como un
cuestionamiento de las relaciones de objeto. La identidad, esencial para la vida psiquica, es la busqueda permanente del yo y su
continuidad a lo largo del tiempo, recibiendo tinicamente respuesta desde el otro y la realidad externa. Si bien la incertidumbre
de nuestros tiempos liquidos exige una flexibilidad constante de la identidad como forma de adaptarse a un entorno cambiante,
anuldndose la creencia de un yo estable con posibilidad de forjar relaciones afectivas sélidas y duraderas, perpetudndose senti-

mientos de inestabilidad y amenaza ante el rechazo o abandono de los otros.

Ralph, el chico con el que se inicia la historia podria representar una buena elaboracién del trdnsito hacia una nueva forma
de ser, con los obstdculos que supone, sin rito de paso en nuestra sociedad en su despedida de la infancia. De alguna manera
consigue dar una continuidad de si mismo, resignificando su pasado y proyectindose hacia un futuro a pesar de un presente
incierto en el que se encuentra. A nuestro joven, nada mds darse cuenta de que estaba en una isla sin adultos: “/e domind el gozo

que siempre produce una ambicion realizada, y en el centro del desgarron de la selva brincé dando una voltereta y sonrid burlonamen-
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te a la figura del otro”. El buscar ese alejamiento de los padres es el deseo de cualquier nifio, sentirse libre de las 6rdenes paternas,
poder gozar sin impedimentos, ser ellos mismos sin miedo al castigo o las represalias, pero pronto su primer compafero en la
isla y su tinico amigo fiel hasta el final, Piggy, le devuelve a la realidad de su situacién. Perdidos en una isla ante la ausencia de
adultos, con el desconocimiento de saber dénde estdn ni qué serd de ellos, y con la duda de si su permanencia ah{ serd hasta
su muerte. Ralph no desistird, ante su angustia inicial buscard aquellos aspectos internos que le aportan seguridad y consuelo
como es la imagen idealizada de su padre: “es teniente de navio en la Marina y cuando le den permiso vendrd a rescatarnos”, fanta-
sias infantiles que nos hablan de ese mundo interno en el que todo es posible y que por su juventud e inexperiencia proyecta al
exterior como una posibilidad realizable. Pero su realidad inmediata que se le impone le obligard a reorganizarse psiquicamente
para afrontar la lucha por su supervivencia, lo que supondrd un cuestionamiento de si mismo, de sus progenitores, de sus
ideales; este proceso lo ird realizando en compania de Piggy, vinculo que le aportard ese alimento narcisista necesario cuando se
ponen en cuestién las bases narcisistas construidas desde la infancia, al ver que sus capacidades o lo que crefa que podia llegar

a ser en cuanto creciera es un espejismo de una infancia omnipotente.

Ambos chicos pronto irdn encontrando al resto de nifios gracias al toque de la caracola, que serd el primer simbolo de
autoridad en la isla ante la ausencia de una autoridad fisica adulta, atisbo de la interiorizacién normativa. La caracola serd con
la que dicten las normas del grupo, sélo podrd hablar quién tenga la caracola, esa serd la primera norma que se impondrj,
norma con la que se pretende construir un nosotros protector, desde una legalidad compartida. El primero que hard sonar la
caracola serd Ralph, convocando a todos los de la isla, en ese primer toque de caracola serdn conscientes de que tendrdn que
cuidarse a si mismos sin el auxilio de mamd y papd, asumiendo nuevas responsabilidades, con los riesgos y limitaciones que
conlleva el vivir en la incertidumbre. Ante ese primer toque de caracola, “algo oscuro andaba a tiendas dentro del rombo brutal de
la playa. La criatura salid del drea del espejismo y entré en la transparente arena, y vieron entonces que no toda aquella oscuridad era
una sombra, sino, en su mayor parte, ropas. La criatura era un grupo de chicos que marchaban casi a compds, en dos filas paralelas.
Vestian de extrana manera. Llevaban en la mano pantalones, camisas y otras prendas, pero cada muchacho traia puesta una gorra
negra cuadrada con una insignia de plata. Capas negras con grandes cruces plateadas al lado izquierdo del pecho cubrian sus cuerpos
desde la garganta a los tobillos, y los cuellos acaban rematados por bolas blancas. El muchacho al mando del grupo vestia de la misma
Jorma, pero la insignia de su gorra era dorada. Cuando su grupo se encontrd a unos diez metros de la plataforma, grité una orden y
todos se pararon, jadeantes, sudorosos, balancedndose en la rabiosa luz. El propio jefe dio unos pasos al frente, salté a la plataforma,
revoloteando su capa, y se asomd a lo que para él era casi total oscuridad”. Ese jefe con una disciplina casi militar, es nuestro otro
protagonista, Jack, quien dirige al coro de la escuela y a lo largo de la historia serd el gran rival de Ralph, se mostrard desafiante
con ¢él. Intentard buscar la supremacia sobre los demds; cualquier situacién que ponga en duda su fortaleza la vivird como la
peor de las humillaciones, como una amenaza de la que urge defenderse. Pero Jack no se enfrentard en solitario a sus miedos, lo
hard con su grupo de seguidores adoctrinados por él. Grupo que actuard como un todo desde el anonimato individual. Si Ralph
era el joven que representaba en la novela una buena elaboracién de la adolescencia. Jack podria representar a esos jovenes que
presos de un narcisismo frégil, bajo la amenaza constante del abandono y el terror a la dependencia al otro, deniegan sus senti-
mientos de pequefiez e impotencia, e intentan identificarse con caracteristicas idealizadas, buscando la exclusividad en el amor.
Desde la hipétesis de Manzano y Palacio-Espasa, imperarfa un funcionamiento narcisista maniaco, funcionamiento defensivo
contra la separacion, en el que el sujeto se identifica con un objeto idealizado; son chicos que no desean aprender nada de los
otros, se aburren cuando su necesidad de admiracién o éxito no se ve satisfecha, la relacién narcisista se impondrd a la objetal,

se busca a otros que reafirmen el yo, un yo que estd alojado en el ideal y no en la realidad.
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En la sociedad actual, en la que se impone el éxito y el rendimiento 6ptimo, en aras de un consumismo desenfrenado
ante la amenaza de la exclusion social, los padres proyectan al hijo una imagen de poderoso, fuerte, autosuficiente, sin fisuras y
carencias, a la vez que intentan protegerles de las frustraciones de la vida. En palabras de Dolto, “queriendo rentabilizar al niso
a toda prisa, la sociedad le priva de un potencial humano inestimable que permitiria asegurar el reemplazo si se le proporcionara el
tiempo necesario para la maduracion. Pero a su vez se da sobreproteccidn, se vigila que no entre en el mundo real, con el pretexto de
protegerlo, de prolongar la infancia. .. por temor a que no tengan infancia. Se lo separa del resto manteniéndole en un universo supues-
tamente mdgico y esto se vuelve en su contra”, (Dolto, 1986). Situacién que lleva a los jévenes a perseguir un yo ideal inalcanzable,
desmesurado, sostenido mds en la fantaseada omnipotencia infantil que en la realidad compartida, siendo en la adolescencia
donde eclosiona la fragilidad yoica a través de manifestaciones megalomaniacas en forma de identidades rigidas y tirdnicas, o

través de estados regresivos que perpetdan la dependencia paterna obstaculizando la autonomia.

Desde el mismo momento en que hacen la primera asamblea para decidir qué hacer ante su desdicha, serd “e/ de la cara-
cola’, es decir Ralph el elegido como lider. Jack, a pesar de postularse al liderazgo, Gnicamente serd votado por sus chicos del
coro que le obedecian en cada orden que daba. Grupo en el que, todos igual vestidos y actuando de la misma manera, dejarin
entrever fantasfas de homogenizacién, de fusién, imagindndose todos iguales, negando las diferencias entre ellos, protegiéndose
desde lo grupal de sus inseguridades individuales, ademds de buscar una identificacién alejada de las figuras paternales que les
revierte a una dependencia infantil de la que intentan escapar. La no eleccién de lider de los perdidos en la isla, serd la primera
humillacién de Jack frente a la mirada de los demds, por lo que se pondrdn en juego sus bases narcisistas y su fragilidad. Si bien
al principio los dos protagonistas revisten su rivalidad de compaferismo, siempre estard la pregunta de quién es el mejor, el

mis fuerte y el mds valiente.

Los mayores, los de 12 afos, tendrdn que hacerse cargo de los mds pequefios, los cuales apenas participardn de las activida-
des comunes, Gnicamente en las asambleas que se inician con el toque de la caracola, espacio que los mds pequenos utilizardn
para hablar de sus miedos y preguntar sobre los monstruos, los fantasmas, /z Fiera, algo que sienten que les vigila en la isla,
ese otro misterioso de cual hay que protegerse. Si bien en un primer momento los mayores ignoran los miedos de los peguerios,
tras la desaparicién sin explicacién de uno de los nifios, -nifio dificil de olvidar por su mancha en la cara, cuya desaparicién
no se volverd a mencionar como si estuviera prohibido o fuera un tabd en la isla-, a los mayores, que ya no crefa en fantasmas,
les empieza a invadir la duda de que exista /2 Fiera a la que hay que temer, fiera duena de la isla. El miedo a eso que no saben
que es, reactualiza la angustia primigenia ante el desamparo inicial, desamparo como la situacién que estdn viviendo sin el
auxilio del adulto. L& Fiera les recuerda cémo siguen sujetos a un vinculo de dependencia hacia el otro adulto, produciendo en
muchos adolescentes ira y angustias que se camuflan con pseudoidentidades poderosas, sin fisuras ni fallas, pero que no exijan

demasiados compromisos ni riesgos que cuestionen sus limitaciones frente al mundo externo.

Ralph, ante los miedos que se van acrecentando al ser mds consciente de su soledad y su abandono en una isla descono-
cida, intentard buscar una seguridad interna en sus propios recuerdos: “mi padre estd en la Marina. Dice que ya no quedan islas
desconocidas. Dice que la Reina tiene un cuarto enorme lleno de mapas y que todas las islas del mundo estdn dibujadas ahi. Asi que la
reina tiene dibujada esta isla”; ilusiones, ideales, esperanzas sobre las que proyectarse, para ser capaz de transcender la situacién
presente, utilizando sus recursos internos, sus vivencias vinculares que le consuelan. Al divagar entre sus propios recuerdos
autocalmantes se le ocurrird lanzar humo desde la cumbre de la montana como sefial para los barcos, en busca de un auxilio

adulto necesario, asumiendo su impotencia en el afrontamiento de su propia supervivencia. El fuego serd su batalla personal en
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la isla, su simbolo de la salvacién, pudiendo vislumbrar un futuro esperanzador hacia el cual dirigirse, no quedando preso del
terror inmediato, por lo que “tiene que formarse un grupo especial que cuide del fuego. Cualquier dia puede llegar un barco -dirigié
la mano hacia la tensa cuerda del horizonte-, y si tenemos puesta una senial vendrdn y nos sacardn. Necesitamos mds reglas”, en lo
que Jack le secundard, “estoy de acuerdo con Ralph. Necesitamos mds reglas y hay que obedecerlas. Después de todo, no somos salvages.
Somos ingleses, y los ingleses somos los mejores en todo. Asi que tenemos que hacer lo que es debido”. Intervencién del joven Jack que
impresiona un falso cuestionamiento de su propia identidad, qué somos y qué no somos, en vez de qué soy. Lo que se deprende
de ser inglés, los mejores en rodo, es un yo ideal de la omnipotencia infantil, buscando una identidad desde la pertenencia a una
colectividad, intentado reafirmarse en los otros: todos somos lo mismo, los mejores, el colectivo sin fisuras que tienda hacia lo

absoluto, denegando las limitaciones, las frustraciones, devolviéndole en espejo su falsa superioridad.

Tras el fuego y a punto de incendiar la isla, fruto de la inexperiencia de nuestros jévenes, se debatird sobre cudles han de
ser las tareas que deberdn hacer para sobrevivir, construir refugios, conservar el fuego para Ralph o cazar para Jack. Frente a
la mirada atenta de los demds se ird haciendo mds explicita la rivalidad entre ambos lideres. Ralph, como lider electo buscard
siempre el consenso con los demds en la organizacién del grupo, intentando encontrar seguridad desde la cooperacién y el res-
peto al otro a través de normas compartidas, donde el otro aparece como un aliado frente a la adversidad. Realizard propuestas
al grupo que ayuden a solventar su situacién si no ahora, sf lo antes posible, transitando desde una satisfaccién inmediata de
un yo ideal hacia la construccién del ideal del yo que se proyecte hacia un futuro que adn estd por crearse, pensando antes en
el manana renunciard a los placeres individuales por el bien comin. En cambio, Jack el inglés, el mejor en todo, impondrd a
sus chicos del coro sus propias decisiones, buscando actividades que satisfagan sus necesidades de “ahora”, fruto de un superyé

arcaico, tirano, sddico, vinculado a exigencias narcisistas infantiles.

Jack cree que urge saber si existe tal fiera, y si existe, datle caza, proponiendo que el grupo de la coral sea el grupo de caza-
dores de la isla. Es llamativo como le urge quitarse ese miedo a lo desconocido antes que comer, con el grupo de cazadores Jack
buscard en el exterior una forma de protegerse ante el terror de estar expuestos a una fiera por la que se sienten vigilados. Como
él mismo dice, “es sélo la impresion. Pero llegas a pensar que no estds persiguiendo la caza, sino que te estd persiguiendo a ti; como
si en la jungla siempre hubiese algo detrds de ti”. Cada uno de nuestros dos protagonistas construird sus maneras de defenderse
frente a sus inseguridades. Inseguridades que todo adolescente intentard rechazar con todas sus fuerzas, inseguridades relaciona-
das con la dependencia a los cuidadores: Ralph con el fuego como un llamado de auxilio al adulto, aceptando sus capacidades
y limitaciones, y Jack con la caza, desde una actuacién violenta, como forma de expresar una seguridad en la que se pone en
juego toda su identidad. Ser inglés, educado y disciplinado ya no le vale como proteccién de si mismo en ese nuevo escenario.
Jack dejard ser inglés para “ser cazador”, esta nueva identidad responderd mds a una estrategia de acomodacién a la situacion
presente de la que apremia defenderse que a un proceso de construccién interno a lo largo de la vida. Identidad que llevard
hasta las dltimas consecuencias para buscar una falsa seguridad a través del grupo de cazadores con sus lanzas amenazantes.
El imperativo de caza de Jack y sus fieles dard muerte a uno de los chicos, asesinato que se denegard como si nunca hubiera
acontecido, como si fuera un juego de nifios se negard la muerte como una posibilidad ante su desamparo fisico y emocional.
Jack es alguien que se mueve en el presente, en el mundo de la percepcién, en una hiperadaptacién a la realidad externa, no
parece tener recuerdos ni fantasias que nos desvelen ese gesto espontdneo de vivir, como dirfa Winnicott. No espera nada del
mafana, ni que le rescaten ni que le ayuden, se vive como autosuficiente, completo, pero con la amenaza constante de la fiera

a la que hay que dar caza. Sin pasado ni porvenir, permanece en una repeticion interminable a través de los rituales y mantras
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de la tribu de cazadores, construir cobijos o conservar la sefial de humo se desestima por no aportar una seguridad inmediata.
Funcionamiento que se potencia en los tiempos actuales donde prevalece el “hazlo ya” sin pensar, tiempos de inmediatez que
no permiten ni formular una demanda ante la propia incompletud. El deseo queda sometido al imperativo del consumo para
negar la falta y asi, el propio desamparo; quedando el sujeto en un tiempo permanente sin proyeccién al futuro. Jack, desligado
de su historia, de su disciplina inglesa, buscard una nueva capa sobre la piel. La capa del coro ya no le sirve en su nueva realidad,
la pintura en el rostro serd esa segunda piel con la que buscard “ser cazador’, méscara “como algo con vida propia tras la que se
escondia Jack, liberado de vergiienza y responsabilidad”. En la adolescencia, tras los cambios incontrolables propios de la puber-
tad, cobra importancia cémo se vivencia y se utiliza el cuerpo. Alberto Lasa nos habla de la configuracién cuerpo prétesis, en
donde ‘el cuerpo es mds bien un instrumento utilizado para soportar, camuflar y poder asumir las insuficiencias e inseguridades en la

construccion de la identidad” (Lasa, 2016).

El grupo de Jack pronto deja de cumplir con la norma de cuidar el fuego, lo que aviva mds el conflicto entre ambos prota-
gonistas, Jack se jacta de como caz6 al jabali sin prestar atencién a la recriminacién de Ralph de que el fuego estuviera apagado
cuando aparecié un barco. La caza aparece como el dominio sobre el otro, como una excitacién permanente por acumular
posesiones. “Mata al jabali, cortale el cuello. Derrama su sangre”, serd el mantra repetitivo que cantardn a la vez que escenifican
la caza, mantra que recuerda a las nanas infantiles para consolar al nifio preso del miedo a lo desconocido. Escenificacidn,
ritual defensivo, que repetirdn los cazadores tras cada cacerfa mientras el fuego, la sefial de humo, los refugios, son olvidados.
Jack nunca se preguntard por el dano que hace con sus cacerfas, simplemente intentard expandir su dominio en la isla, ser el
mejor, narcisismo exacerbado que se impone en sus relaciones. El otro diferente dejard de ser un semejante para convierte en
un objeto que poseer o rechazar, lo que potencia las relaciones de dominio y sumisién, se buscard dominar al otro para negar la
necesidad frente al otro. Beatriz Janin, nos recuerda que “la creacion supone normas, reglas y posibilidades de ir mds alld de ellas, de
romper con los caminos ya establecidos, retomando la historia para abrir recorridos nuevos. La transgresion como triunfo de Tinatos,
en cambio implica desmentida o la desestimacion de la norma en una suerte de burla omnipotente que lleva a la autodestruccion”
(Janin, 2010).

Fuego o caza, llamado de auxilio a los adultos o autosuficiencia idealizada, “los dos muchachos se miraron cara a cara. Allf
estaba el mundo deslumbrante de la caza, la tdctica, la destreza y la alegria salvaje; y alli estaba también el mundo de las anoranzas
y el sentido comiin desconcertado”. Para Ralph “lo malo de ser jefe era que habia que pensar, habia que ser prudente. Y las ocasiones
se esfumaban tan rdpidamente que era necesario aferrarse en seguida a una decision. Eso le hacia a uno pensar; porque pensar es
algo valioso que lograba resultados, por segunda vez en aquella noche tuvo Ralph que reajustar valores, Piggy sabia pensar... Ralph
se habia convertido ya en un especialista del pensamiento y era capaz de reconocer la inteligencia del otro”. Otorgarse ese espacio
mental para la elaboracién de los propios conflictos psiquicos y encontrar relaciones extra-familiares de sostén y apoyo, donde
aparece la diferencia del otro como un sujeto con su propio mundo interior, son tareas a las que estd convocado el adolescente.
Buscar un semejante diferente a sus progenitores con quien compartir secretos, deseos, incertidumbres, sin ser humillado ni
cuestionado es esencial para construccién de una identidad: no hay identidad sin alteridad, la existencia de uno depende de la

existencia de un otro.

La vida en la isla, pronto se hace incontrolable, los pequefios no obedecen, no ayudan, no cumplen normas, pero en las
asambleas participan con sus miedos, miedos sobre los que se debate acaloradamente sobre si hay o no una fiera. Con el paso del

tiempo, en la isla, “e/ mundo, aquel mundo comprensible y racional, se escapa sin sentir. Antes se podia distinguir una cosa de otra,
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pero ahora. ..y, ademds, el barco se habia ido”. La adolescencia supone la elaboracién de duelos de aquellas pérdidas infantiles
que aportaban seguridad al pequefio, situacién que aboca al joven a la confusién y perplejidad, buscando referentes estables
en el exterior que le aporte seguridad, estabilidad con la que poder dar continuidad a su propio yo. Intentardn que la caracola
se mantenga como simbolo anénimo del orden a través del turno de palabra durante las asambleas. Si bien, la lucha entre los
dos jévenes, uno que puede moverse en un registro mds simbdlico y otro que se mueve en plano imaginario de la percepcidn,
serd cada vez mds hostil. Ante la caracola del orden Jack exclama: “al cuerno con las reglas! (Somos fuertes. .. cazamos};Si hay una
fiera, iremos por ellal”, mientras que Ralph, m4s orientado hacia una realidad futura y en buscar soluciones a medio/largo plazo,
empieza a inquietarse ante la anarquia de Jack: “si foco la caracola y no vuelven, entonces si que se acabé todo. Ya no habrd hoguera.
Seremos igual que animales. No nos rescatardn jamds”. El enfrentamiento entre ambos, Jack y Ralph, por quién lidera al grupo
va generar un conflicto sin solucién a su alcance. Piggy y Ralph reflexionardn sobre como actuarian los adultos, “cada uno se
va por su lado y las cosas van fatal. En casa siempre habia una persona mayor. Por favor, seior; por favor sefiorita y te daban la res-
puesta, ;Como me gustarial, los mayores saben cémo son las cosas, no tiene miedo a la oscuridad. Aqui se habrian reunido a tomar el
¢ y hablar. Asi lo habrian arreglado todo”. Actualmente, la pérdida de referentes y valores lleva a una desorientacién tanto de los
padres como de los hijos. En la sociedad individualista en la que vivimos, predomina la falta de una ética social o legalidades
compartidas, somos testigos de politicos corruptos impunes ante sus delitos, de adultos con comportamientos adolescentes
que contradicen lo que posteriormente intentan inculcar a sus hijos, transmitiéndose la idea de que se puede hacer todo lo que
se quiera, pero que no te pillen en tu transgresién, invadiéndonos la sensacién de que no hay normas ni leyes, imperando un
“sdlvese quien pueda” en una carrera sin fin por la vida y el bienestar individual. Olvidéndonos de que un mundo protector,

confiable y predecible se construye desde una legalidad compartida que anule la arbitrariedad de las normas.

Ante las pesadillas, los miedos, las quejas de los mds pequefios que aumentan con el pasar de los dias, los cazadores se pro-
ponen “dar caceria a la fiera” que les aterroriza tanto y contra la que urge protegerse. Fiera que algunos creen haber visto pero
nunca saben decir c6mo es exactamente, si bien tras ver a uno de los adultos muertos en la noche en lo alto de la montana y en
la oscuridad, lo interpretardn como el monstruo que habita y vigila la isla. Serd en la montafia donde se hacfa el fuego, pero,
ante lo desconocido, se decide desde entonces no volver a subir y se quedardn en la playa, constantemente en busca de una
seguridad ante algo que no se sabe qué es, pero de lo que hay que defenderse imperiosamente. El sentimiento de inseguridad
es el que predomina en los jovenes, si bien las estrategias defensivas difieren enormemente, Ralph reflexiona sobre sus miedos,
acepta sus debilidades, “somos muy valientes mientras es de dia. ;Pero después? Y ahora estd ahi agachado junto a la hoguera, como
si quisiera impedir que nos rescatasen. .. Ya no habrd ninguna hoguera de senial. .. estamos perdidos; ;Y mis cazadores qué? pregunta
Jack, son nirios armados con palos”le responde Ralph, lo que el cazador vive como un ataque a si mismo, como otra humillacién,
como una realidad que le deja desnudo ante su propia vulnerabilidad y su angustia, herida narcisista de la que se defenderd
con venganza y hostilidad hacia quién en el fondo envidia: Ralph, “no sabe cazar. No nos habria conseguido carne. No es ningin
perfecto, y no sabemos nada de él. No hace mds que dar drdenes y espera que se le obedezca porque si. Venga a hablar”. Ante tal humi-
llacién y para salvaguardar su yo ideal, Jack necesitard un enemigo para el grupo, para reforzar la identidad grupal y la cohesiéon
del grupo. Se borrarédn las diferencias entre los de su grupo sostenido en un ideal y se marcard la diferencia con los que puede
ser una amenaza para su falso yo. Zodos somos el mismo contra el enemigo, no se acepta la ambivalencia entre lo bueno y lo malo,
el mundo se escinde, proyectando lo amenazante fuera, y a su vez, se busca la fusién con el otro desde el anonimato grupal

para sostener un yo purificado sin fisuras, regreso ficticio al paraiso infantil. Como nos sefiala Francisco Perefia, ‘e/ humano es
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dependiente del otro humano, a é{ confia su angustia y salvacion. A é] confia, en suma, su identidad... Los humanos, asi asustados, se
alian entre si y forman esas aglomeraciones de temerosos que son los grupos, donde cada cual quiere descansar de su extravio por medio
de una alianza que le dé la compensacion del sentido y la identidad. Pero dicha alianza no puede sostenerse, como ya nos enseniara
Plutarco, si no es frente a un enemigo externo” (Perefia, 2011). El predominio de una sociedad individualista potencia que los
nifios sean educados en la idea de que el otro es un competidor, un adversario contra el que luchar para ser el mejor de todos,
se premia la autosuficiencia frente a la cooperacién; las relaciones vinculares se transforman en relaciones de consumo, sin
compromiso, de usar y tirar, como nos sefiala Bauman: “E/ retroceso de las habilidades de sociabilidad se ve fogoneado y acelerado
por la tendencia, inspirada por el modelo de vida consumista dominante, a tratar a los otros seres humanos como objetos de consumo
segiin la cantidad de placer que puedan llegar a ofrecer, y en términos de «costo y beneficior. A lo sumo, los otros son valuados en
tanto comparneros-en-la-esencialmente-solitaria-tarea del consumir, comparieros de las alegrias consumistas, cuya presencia y activa
participacion pueden intensificar dichos placeres” (Bauman, 2005), relaciones reducidas a conexiones que lejos de eliminar las
insatisfacciones de la vida, las aumenta al no construirse un espacio compartido con el otro para metabolizar o transformar lo

insoportable en un malestar tolerable y manejable.

Tras la dltima humillacién sentida por Jack, al devolverle su pequefiez e impotencia de ser simplemente un nifo con un
palo provoca su huida, “me voy por mi cuenta, que atrape él sus cerdos. Si alguien quiere cazar conmigo, puede venir también’, se
proclama jefe de su grupo, siendo el tnico objetivo la caza. Los cazadores se viven como autosuficientes, completos, pero ante
la amenaza constante de la fiera, por lo que Jack propone “cuando matemos algo le dejaremos un trozo a ella. Ast, a lo mejor no nos
molesta’, aparece el pensamiento mdgico en busca de proteccién. Sobre una lanza clavan una cabeza de jaball como un tétem
que les proteja de los males que ellos mismos no pueden gestionar ni eliminar, ya que lejos de estar en el exterior, estdn en el
interior de ellos, pero los proyectan fuera como una forma de dominarlos, acotarlos, defensa como la segunda piel, la “carera de
pintura, con la que se sentian libres de vergiienza y timidez”. La cabeza de jabali como tétem protector, pinturas en el cuerpo para
representar el rol de cazador, hacen referencia a la propia inseguridad al verse en una situacién para la que no tienen recursos
yoicos suficientes, devolviéndoles constantemente al sentimiento de desamparo con el que nace el ser humano. “\Que ilusion
pensar que la Fiera era algo que no se podia cazar, ni matar!-dijo la cabeza. Durante unos momentos, el bosque y todos los demds lu-
gares apenas discernibles resonaron con la parodia de una risa-. Tii lo sabias, ;verdad? Que soy parte de ti. ;Caliente, caliente, caliente!

s Quié soy la causa de que todo salga mal? ;De que las cosas sean como son?”.

Jack, alejado de su pasado de ser el mejor inglés, director de la coral de la escuela, con una disciplina casi militar, es cada
vez mds salvaje, cazador que aparece pintado y enguirnaldado, sentado como un idolo frente a sus stbitos, ofreciendo carne a
los ahi presentes fruto de la caceria y simbolo de su poderio, “su voz indicaba una amenaza, nacida de su orgullo de propierario,
amenaza de violencia”, de dominio y posesién. El otro individual deja de existir, no se acepta que el otro sea sujeto y objeto
a la vez, no se acepta la ambivalencia de las relaciones por el riesgo al abandono. F Perefia a propésito de los trastornos “del”
limite nos recuerda como e/ no ver en el objeto su cardcter ineludible de sujeto, concita el empuje a la manipulacion de los demds
para convertirlos en meros objetos de uso, a veces incluso hasta el asesinato, sin que pueda asi pensar o comprender el deseo del otro y
que el encuentro o el consuelo del afecto proviene de ese extender la mano que cada sujeto lanza en la oscuridad a la biisqueda de otra
mano” (Perena, 2011). Jack, sentado como dios terrenal pregunta a los asistentes ‘;quién se va a unir a mi tribu?”, tribu que se
inaugura con una danza alrededor del fuego, “e/ movimiento se hizo ritmico al perder el cintico superficial de animacion original y

empezar a latir con pulso fuerte... Era el aliento y el latido de un solo organismo”, las diferencias e individualidades desparecen tras
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esa excitacién maniaca que conllevard el primer asesinato de la tribu, asesinato que se negard, como si nunca hubiera ocurrido,
todo aquello que represente fragilidad y vulnerabilidad para el sujeto serd negado. Piggy y Ralph, nuestra pareja compafiera,
pondrdn en palabras lo que los demds hacen como si no hubiera acontecido, un asesinato y la muerte de un semejante. El
propio Ralph empieza a tomar conciencia de cémo sus miedos son los que les llevan a una crueldad y una violencia sin limites:

“estoy aterrado de nosotros. Quiero irme a casa, el aire estaba cargado de cosas inconfesables”.

Mientras Ralph y Piggy reflexionan, elaboran e intentan comprender lo sucedido, la tribu empieza a organizarse con pues-
tos de vigilancia contra los extranos, extranos que, por no estar ya en ella y a pesar de haber sido companeros de las primeras
penurias, son identificados como enemigos para la tribu: “intentardn estropear todo lo que hagamos”, dice imperativamente Jack
a los guardianes. Para tener el poder absoluto, Jack necesitard las gafas de Piggy para el fuego y asi legitimarse ante los demds
como un ser completo y purificado libre de inseguridades. Para obtener el supuesto poder de Ralph, el fuego, los cazadores
atacardn a los del sentido comun, les arrebatardn las gafas de forma violenta y cruel. Por lo que Ralph y Jack tendrdn su tltima
pelea cara a cara, en una escena actuada: “chocaron uno contra el otro y el propio choque los separd. Jack lanzé un pusietazo a Ralph
que le llegd a la oreja. Ralph alcanzd a Jack en el estomago y le hizo gemir. De nuevo quedaron cara a cara, jadeantes y furiosos, pero
sin impresionarse por la ferocidad del contrario”. Durante la pelea cuerpo a cuerpo, Piggy, el compafiero fiel de Ralph, es asesi-
nado cruelmente por los vasallos de Jack arrojéndole una piedra: “/z roca dio de pleno sobre el cuerpo de Piggy, desde el menton a
las rodillas; la caracola estall en un millar de blancos fragmentos y dejé de existir. .. El silencio aquella vez fue total... bruscamente,
Jack se separd de la tribu y empezd a gritar enfurecido: ;Ves? ;Ves? [Eso es lo que te esperal.. [Soy el jefe! Con la maldad, con la peor
intencion, arrojé su lanza contra Ralph. .. Ralph estuvo a punto de desvanecerse, mds por el pdanico que por el dolor, y la tribu, que
gritaba ahora con la misma violencia que su jefe, se abalanzd hacia él. Obedeciendo a un instinto hasta entonces ignorado por él, giré
bruscamente hacia el descampado y las lanzas se perdieron en el espacio... ;No podrian actuar como si aiin fueran nisnos, colegiales
que en otro tiempo decian las cosas de “Serior, si, serior” y llevaban gorras de uniforme?, ;qué habia hecho yo? Me era simpdtico. ..y yo
sélo queria que nos vinieran a rescatar”, reflexionaba Ralph mientras se escondia de la cacerfa. Esta vez de la cacerfa humana, él
era la presa, no habia escapatoria, “e/ miedo y la soledad le aguijonearon”, sin nadie que le auxiliara, pero era vivir o morir fruto
del odio de Jack, que escondido tras su méscara de pintura y su tribu ya no era un nifio con un palo. En este juego del hambre,
mientras Ralph corre sin destino ninguno llega la ansiada salvacién de un adulto: “su voz se alzé bajo el negro del humo, ante
las ruinas de la isla, y los otros muchachos, contagiados por los mismos sentimientos, comenzaron a sollozar también. Y en medio de
ellos, con el cuerpo sucio, el pelo enmaranado y la nariz goteando, Ralph llord la pérdida de la inocencia, las tinieblas del corazin del
hombre y la caida al vacio de aquel verdadero y sabio amigo llamado Piggy. El oficial, rodeado de tal expresion de dolor, se conmovid,
algo incomodo. Se dio la vuelta para darles tiempo de recobrarse y esperd, dirigiendo la mirada hacia el espléndido crucero, a lo lejos.
Asi es como finaliza la novela, con la primera reaccién del adulto esperado, con la retirada de su mirada ante el sufrimiento de
los pequefios, quizd por pensar que s6lo habia sido un juego de ninos, negando la vulnerabilidad de nuestros protagonistas en

un escenario lleno de incertidumbres y desafios.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA LA RE-CONSTRUCCION DE LA HISTO-
RIA VITAL EN NINOS Y ADOLESCENTES ADOPTADOS EN UNA UNIDAD
TERAPEUTICA EDUCATIVA*

NURSING CARE TO REBUILD THE LIFE HISTORY OF CHILDREN AND
ADOLESCENTS ENRROLLED IN THERAPEUTIC AND EDUCATIONAL UNIT

Itxaso Santamaria Sanz **y Ana Ferndndez Cagigas ***

RESUMEN

El vinculo del apego ha demostrado ser de gran importancia para la construccién de las relaciones sociales y afectivas.
Hay situaciones traumiticas tempranas, como la adopcién, consideradas factores precipitantes que pueden alterar el proceso
de formacién de vinculos estables. La adopcién es un hdndicap en el desarrollo psico-afectivo de los menores que pueden ser

generadoras de conflictiva dificil de elaborar y como resultado alterar la formacién de vinculo.

En la Unidad Terapéutica Educativa (UTE) de Ortuella, Bizkaia, cada vez son mds los casos de adopcién asociados a pa-

tologfa mental grave que deriva en dificultades importantes para vincularse, tanto a nivel familiar, escolar y social.

Por ello, creemos relevante estudiar en el contexto de Estructuras Intermedias de Salud Mental infanto-juvenil, las com-
plicaciones en torno a las relaciones que pueden derivarse tras los procesos adoptivos con el objetivo de identificar aquellos

factores protectores que puedan ayudar al nifio o adolescente a un desarrollo adecuado.

Palabras clave: Adopcidn, trastorno mental grave, salud mental infanto juvenil, habilidades de interaccién social, enfer-

mera salud mental.

ABSTRACT

The bond of attachment has proved to be of great importance for the construction of social and affective relationships.

There are early traumatic situations, such as adoption, considered precipitating factors that can alter the process of forming
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stable bonds. Adoption is a handicap in the psycho-affective development of minors that can be difficult to generate conflicts

and as a result alter link formation.

In the Educational Therapeutic Unit of Ortuella, Bizkaia, there are more and more cases of adoption associated with severe

mental pathology that results in significant difficulties to be linked, both at the family, school and social levels.

Therefore, we believe it is important to study in the context of Intermediate Structures of Child and Adolescent Mental
Health, the complications related to the relationships that may arise after the adoptive processes in order to identify those

protective factors that can help the child or adolescent to develop suitable.

Keywords: Adoption, severe mental disorder, mental health for children and adolescents, social interaction skills, mental

health nurse.

ANTECEDENTES

En los tltimos afios, los procesos de adopcidn, especialmente la adopcién internacional, estdn aumentando de manera
acelerada. En la adopcidn se dan, en la gran mayoria de casos, vivencias traumdticas que impactan en el desarrollo cognitivo,

emocional y social: negligencia, abandono, maltrato, institucionalizacién, desamparo...

A pesar de esto, el estudio de la relacién entre la adopcién y el establecimiento del apego es relativamente reciente. Uno de
los primeros estudios al respecto, realizado por Borders et al. (2000), pone de manifiesto que el porcentaje de nifios con estilo
de apego inseguro era mayor en el grupo de nifios adoptados, concretamente el 15% de los ninos adoptados frente al 4% de
los no adoptados. Resultados similares encontraron Fenney et al. (2007) utilizando Relationships Questionnaire para estudiar

el vinculo del apego.

Otras investigaciones han puesto de manifiesto que la adopcién tardia (posterior a los 6 primeros meses de vida) es una
experiencia altamente perjudicial para el desarrollo afectivo posterior de los nifios. En este sentido Singer, Brodzinsky y Ramsay
(1985) describen en una investigacion longitudinal de nifios adoptados mds tarde de los 6 6 7 meses, que mostraban evidencia
de desajuste socioemocional (Junquera, Lpez, Garcia y Garcia, 2011). La mayoria de los datos sobre el estado de la vincula-
cién afectiva temprana de los nifios adoptados parece indicar que la adopcién es un factor que incrementa las probabilidades
de generar un vinculo de apego inseguro, pero otras investigaciones subrayan la falta de datos significativos para afirmar que la
relacién entre estos dos factores sea directa. La adopcidn propicia una serie de situaciones especificas que favorecen la genera-
cién de este vinculo. Algunas situaciones estudiadas al respecto son: la falta de estimulacién afectiva temprana, la conciencia de
ser adoptados que tengan estos nifios o las experiencias de la primera infancia (Junquera et al., 2011). Otros estudios se centran
en las figuras de cuidado y la influencia que pueden ejercer en la transformacién de un vinculo inseguro en vinculo seguro. La
posibilidad de vinculacién y reparacién pasa por la experiencia de confianza bdsica, que se genera a partir del ejercicio de las
funciones parentales en términos de calidez, contencidn, sensibilidad, flexibilidad, apoyo incondicional y dedicacién (Juffer,
Van [Jzendoorn y Palacios, 2011).

La adopcién y la vivencia de nuevas experiencias positivas en el seno de la familia adoptiva ponen en funcionamiento una
serie de mecanismos de proteccién capaces de amortiguar el impacto de la adversidad inicial y redirigir una trayectoria evolutiva

previamente amenazada (Reinoso Bernuz, 2013).
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En la Unidad Terapéutica Educativa (UTE) de Ortuella, Bizkaia, cada vez son mds los casos de adopcién asociados a pa-

tologfa mental grave que deriva en dificultades importantes para vincularse, tanto a nivel familiar, escolar y social.

Por ello, creemos relevante estudiar en el contexto de Estructuras Intermedias de Salud Mental infanto-juvenil, las com-
plicaciones en torno a las relaciones que pueden derivarse tras los procesos adoptivos con el objetivo de identificar aquellos

factores protectores que puedan ayudar al nifio o adolescente a un desarrollo adecuado.

INTRODUCCION

La influencia de la separacién afectiva temprana en nifnos y cémo afectan en su desarrollo ha sido objeto de numerosos

trabajos de investigacién.

J. Bolwlby (1989) fue pionero en publicaciones sobre la teorfa del apego y ademds, realiz6 estudios centrados en el desarro-
llo infantil. El vinculo del apego ha demostrado ser de gran importancia para la construccién de las relaciones sociales y afecti-
vas. Bolwlby detalla como la formacién de este vinculo es un proceso en el que es necesario tener en cuenta multiples factores e
interacciones. Afirma que esta relacién comienza a forjarse en torno a los 6 meses de vida a través de las interacciones reciprocas
entre los cuidadores y el bebé. El proceso de formacién es complejo, ya que, a través de las actuaciones de los cuidadores el
bebé se va formando una representacion interna de la relacién que les une y las consecuencias de esta relacidn, permitiéndole

anticiparse al comportamiento de sus padres y actuar en consecuencia (Junquera et al., 2011).

Sin embargo, hay situaciones traumdticas tempranas, consideradas como factores precipitantes, que pueden alterar el pro-

ceso de formacién de vinculos estables.

La adopcidn se considera un hdndicap en el desarrollo psico-afectivo de los menores que pueden ser generadoras de con-

flictiva dificiles de elaborar y como resultado alterar la formacién de vinculo.

En las investigaciones de los tltimos afos se ha puesto de manifiesto que la adopcién constituye un factor de riesgo que
promueve el desarrollo de vinculos de apego ambivalentes (Borders, 2000). La permanencia desde edades tempranas en institu-
ciones en las que no existe una figura de apego estable pueda ser una de estas circunstancias que ponen en peligro el desarrollo

afectivo temprano.

Ninos y adolescentes con una larga historia de desamparo, hechos traumdticos en la primera infancia, procesos de aban-
dono y pasaje por instituciones, situaciones de dolor y resentimiento, con figuras de cuidado que no permanecen en el tiempo,
intermitentes que imposibilitan la construccién de lazos y vinculos estables, seguros y sanos. En general, presentan una sinto-
matologfa propia de los nifios con carencias afectivas que han sufrido experiencias abanddnicas, dando lugar a una patologfa

grave relacionada con fallos importantes en la constitucién de su psiquismo (Monserrat y Mufoz, 2010).

Este trabajo de cardcter retrospectivo pretende dar una visién de los tltimos 8 afios de trabajo en la Unidad Terapéutica
Educativa (UTE) de Ortuella en relacién al aumento de casos infanto-juveniles (6-16 afos) atendidos con patologia mental
grave unida a procesos de adopcidn y la capacidad observada en los nifios y adolescentes para establecer lazos afectivos, estruc-
turales y rectificadores de experiencias traumdticas, favorecedoras del despliegue de la potencialidad de vida con la que cuenta
cada ser humano (De Fina, 1997).
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OBJETIVO

Analizar las capacidades de los nifios adoptados para establecer lazos afectivos, estructurales y rectificadores de experiencias

traumdticas, favorecedoras del despliegue de la potencialidad de vida con la que cuenta cada ser humano.

HIPOTESIS

La permanencia de nifos y adolescentes adoptados de al menos un curso escolar en la UTE Ortuella se relaciona con un

cambio significativo en la vinculacién y la disposicién para mejorar las relaciones.

CARACTERISTICAS ASISTENCIALES DE LA UTE

En la UTE el trabajo que se realizada diariamente es con la palabra y las relaciones en distintos talleres. Es la combinacién
de estos tres instrumentos como se va construyendo la unidad terapéutica. La palabra y el silencio como posibilidad de poder
expresar sentimientos, preocupaciones, ilusiones, ideas... Las relaciones y las no relaciones que durante el dfa se producen
entre iguales y con los adultos que forman el equipo terapéutico. Los talleres diversos que ofrece la unidad posibilitan desde
la funcién de ‘objeto’ que se puedan dar la palabra y las relaciones. Los talleres son diversos, se participa segin los intereses
y la disponibilidad del taller. Se intenta trabajar lo particular frente a lo general. Se intenta respetar los tiempos individuales,
sin proponer actividades o encuentros que los puedan vivir como una invasién. Algunos son: cocina, educacién fisica, esku-
lanak-trabajos manipulativos, musica, pintura-taller de creatividad, comedor, juego, taller de la palabra, lego, huerta... Otros

espacios de relacién y de palabra son las terapias individuales y grupales.

A lo largo del dia el Nifio/ Adolescente puede desde su presencia y participacién en sus actividades experimentar sus ca-
pacidades, poner palabras a sus dificultades y encontrar una puerta personal de salida de aquellos niicleos de conflictos que le
traen a la unidad. También los talleres son espacios de observacién en dos direcciones: por un lado los adultos pueden observar
a los pacientes/alumnos, sus relaciones, sus progresos personales, las dificultades en las relaciones, etc., y por otro, los nifios
y adolescentes pueden observarse a si mismos a través de otros. Dicho de otra manera, estos espacios de relacién permiten al
sujeto observarse o sentirse en espejo con sus companeros. Las dreas de conflicto resultan mds ficiles de identificar y reconocer

en el otro que en uno mismo.

Se trata de crear el gusto por el saber y que se pueda disfrutar en compania. A través de estas experiencias grupales, el
alumno adquiere confianza en sus capacidades de relacion, generando una seguridad interna, un placer en el funcionamiento

mental, que posteriormente podrd trasladar al registro escolar. (Manzano, J. 2002).

Desde el inicio de la estancia se observan las dificultades para hacer un lazo social. Temen las relaciones afectivas con los
otros, porque continuamente se activa la amenaza y /o invasién del otro. Y estos a la vez coexisten con un deseo de relacién
y de contencidn. Los pacientes/alumnos necesitan una relacion estable, de confianza y con garantia, en la que a través de los

diferentes encuentros puedan confiar y evolucionar. El problema es el vinculo y el vinculo es la solucién. (Lasa, A, 2001).

En este trabajo en la UTE, la enfermeria tiene en rol, transversal tanto en los talleres, en los espacios terapéuticos y en la
consulta de enfermeria. Una mirada enfermera nos pone en la interaccién y las relaciones como nucleo central del cuidado en

la enfermerfa. (Salazar y Martinez, 2008).
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METODOLOGIA

¢ Disefio: Es un estudio observacional naturalistico con una muestra incidental.

e Poblacién diana: nifios y adolescentes adoptados, en edad de escolarizacién obligatoria, con graves problemas psico-
patolégicos que no les permiten participar con una minima garantia de éxito en las actividades escolares de su centro

educativo y que les dificultan su integracién social y familiar.
e Criterios de inclusién:
¢ edad entre 6 y 16 afos
* adoptados
¢ alumnado matriculado en un centro escolar de la Comunidad Auténoma Pais Vasco
* patologia mental grave atendido en la unidad de psiquiatria infanto-juvenil
* Trastorno psicético.
¢ Trastornos graves de la personalidad.
* Disarmonia evolutiva grave.

* Otros trastornos que por su gravedad no pueden abordarse desde el Centro Salud Mental infanto-juvenil, ni

en un entorno escolar normalizado.
e importante dificultad de adaptacién educativa, familiar y social
e haber recibido el alta en la UTE
e Criterios de exclusién:
e retraso mental
* no residir en Bizkaia
* diagndsticos de exclusién
 Cuadros deficitarios severos.
¢ Adicciones a téxicos.
¢ Variables:
A. Variable independiente: sexo, edad.

B. Variables dependientes: las relaciones sociales con sus iguales evidenciando un progreso en los siguientes resultados

de enfermeria:
¢ Habilidades de interaccién social.

* Soporte social.
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¢ Severidad de la soledad.

C. Otras variables: escolarizacién domiciliaria al ingreso en la UTE, tipo de adopcidn, tipo familia adoptante, adop-
tado con su hermano/a, familia adoptiva con hijo/a biolégico, edad de adopcidn y expediente de caso activo en

Diputacién.

¢ Cilculo del tamano muestral: al encontrarnos ante un estudio natural probabilistico las caracteristicas de la UTE nos
permite obtener durante los tltimos 8 afios de trabajo una n =10. Este tipo de estudios no nos permite conocer de an-

temano la magnitud del cambio que podemos esperar.

e Andlisis estadistico: Para determinar si la distribucién de la variable fue normal se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk. Para
el andlisis estadistico antes y después se utilizard la prueba t de Student de muestras relacionadas o Wilcoxon, como ho-
mologo no paramétrico, cuando la distribucién de la variable no fuese normal, con un intervalo de confianza del 95%.

Se considerard significativo una p<0.05. El andlisis de los datos se realizard con el paquete estadistico SPSS.

La recogida de los resultados a través de una herramienta especifica de enfermeria, Clasificacién de Resultados de Enfer-
meria NOGC, nos ha permitido durante los tltimos 8 afios de trabajo en la UTE, una aproximacién de la capacidad de re-cons-
truir los lazos afectivos, estructurales y rectificadores de experiencias traumdticas, capaces de generar estos nifios y adolescentes

adoptados.

Dicha herramienta estandarizada de enfermerifa permite registrar un estado, conducta o percepcién de un individuo,
familia o comunidad medido a lo largo de un continuo utilizando una escala de medicién. Esta es una escala Likert de cinco
puntos con todos los resultados e indicadores. El formato de puntuacién de los cinco puntos proporciona un nimero adecuado
de opciones para demostrar la variabilidad del estado, conducta o percepcion descrita por el resultado. La estructura de esta
escala no exige el grado de precision necesario para un formato de puntuacién de 10 puntos. Puede utilizarse una puntuacién
diana para fijar un objetivo para el estado, percepcién o conducta post intervencion del paciente. También quiere decir que
los resultados son neutros, es decir, no especifican el estado deseado. Esto mantiene la variabilidad del resultado y permite
medir la situacién del paciente en cualquier momento determinado. Esta puntuacién del cambio puede ser positiva (aumenta
la puntuacién del resultado), negativa (disminuye la puntuacién del resultado) o puede no haber ningtin cambio (Moorhead,

Johnson, Maas y Swanson, 2013).

Los datos serdn analizados al ingreso y al alta.
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RESULTADOS
Tabla 1. Resultados. Results.

Ingreso (N=10) Alta (N=10) Sig.
Media(DE) IC Media(DE) IC (bilateral)

95% 95% Z t(gl)

NOC: 1502 Habilidades de interaccién social

150203 Cooperacion con los demas 2,10(,876) 1,47- 3,10(,876) 2,47- - ,075
2,73 3,73 1,781

150206 Afrontacion si procede 2,20(,789) 1,64- 2,70(,949)  2,02- - ,096
2,76 3,38 1,667

150216 Utiliza estrategias de resolucion  1,70(,675) 1,22-  2,70(1,059) 1,94- - 031%*

de conflictos 2,18 3,46 2,157

NOC: 1203 Severidad de la soledad

120306 Expresion de la pérdida debidoa  3,30(1,337)  2,34- 3,60(,966)  291- -,598 ,550

la separacion de otra persona 4,26 4,29

120308  Expresion de no ser 290(1,449) 1,86-  3,70(,823) 3,11- - ,130

comprendido 3,94 429 1,513

120312 Dificultad para establecer 2,30(1,059) 1,54-  290(,876) 227- - ,165

contacto con otras personas 3,06 3,53 1,387

120313 Dificultad para superar la 2,00(,943) 1,33- 2,90(1,197) 2,04- - ,041%*

separacion 2,67 3,76 2,041

120318  Dificultades para tomar 190(,994) 1,19-  3,00(1,054) 225- - ,020%

decisiones 2,61 3,75 2,333

120324 Dolor 3,60(1,174) 2,76-  3,30(1,059) 2,54- ,758(9) ,468
4,44 4,06

120327 Depresion 430(,949) 3,62-  3,70(,823) 3,11- - ,194
498 429 1,298

NOC: 1504 Soporte social

150405 Refiere ayuda emocional 2,80(,919) 2,14- 3,50(1,354) 2,53- - ,035%

proporcionada por otras personas 3,46 447 2,111

150407 Refiere la existencia de personas 2,60(,843)  2,00- 3,60(1,350) 2,63- - ,020%*

que puedan ayudarle cuando lo necesita 3,20 4,57 2,332

150408 Evidencia de voluntad para 2,10(,316)  1,87- 3,20(1,135) 239- - ,026*

buscar ayuda en otras personas 2,33 4,01 2,232

Nota: * p<.05. DE: Desviacion estandar. Z: Prueba de Wilcoxon. t(gl): t de student (grados de libertad).
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Grifico 1. Otras variables estudiadas. Other variables studied.

Escolarizacion domiciliaria al ingreso en la UTE

Expediente de caso activo en Diputacion

Familia adoptiva con hijo bioldgico previo

Familia adoptante padre y madre

Familia adoptante monoparental

Adoptado con su hermano

Adopcién de tipo internacional

Adopcion de tipo nacional

E1 90% (n=9) eran varones y la media de edad al ingreso en la UTE fue de 12,8 anos, siendo 4,4 la media de edad en el mo-

mento de la adopcidn.

El 100% (n=10) de los casos la adopcidn fue internacional siendo una adopcién monoparental en el 40% (n=4), el 40% (n=4)

fue adoptado con su hermano/a y la familia adoptiva tenfa hijo/a biolégico previo en el 20% (n=2) de los casos.

Al ingreso en UTE un 10% (n=1) recibfa escolarizacién domiciliaria y el 60% (n=6) tenia expediente de caso activo en

Diputacién.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nisio y del Adolescente, 2019; 67, 61-74
© Sociedad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del niio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Cuidados de enfermeria para la re-construccion de la bistoria vital en nifios y adolescntes adoptados en una unidad

69

terapeiitica educativa

DISCUSION

Los resultados adquiridos tras el andlisis estadistico (tabla 1) nos dan cierta perspectiva de la situacién de los dltimos 8 afios

de trabajo en la UTE. A continuacién subrayamos ciertos aspectos relevantes:

En el NOC 1502 Habilidades de interaccién social obtenemos como resultado un cambio estadisticamente significativo
en el indicador Utiliza estrategias de resolucion de conflictos. Esta cuestién la relacionamos con que a su llegada dichas estra-
tegias de resolucién estén bloqueadas, tanto por desconocimiento y/o por su incapacidad de utilizacién. Los conflictos, como

anteriormente hemos dicho, se dan en las relaciones con los otros, ya sean iguales o adultos.

Consideramos que los nifios y adolescentes de nuestro estudio se pueden permitir afrontar los conflictos que pueden surgir
en la relacién con los demds cuando el sujeto poner al trabajo terapéutico su historia de adopcién: con sus dificultades para la
separacion, la dificultad para la toma de decisiones, el dolor experimentado de haber sido abandonado y los aspectos depresivos

que todo esto conlleva.

En la medida que el adoptado se considera como sujeto, se puede consentir considerar la existencia de otro sujeto; estas

dos existencias son en la relacién.
En el NOC 1203, llamado Severidad de la soledad, se han obtenido varios cambios estadisticamente significativos.

Por un lado, asociamos los resultados obtenidos en el indicador Dificultad para superar la separacién y el indicador Difi-
cultades para tomar decisiones. Consideramos que el poder tomar decisiones en los nifios adoptados, estd directamente rela-

cionado con la posibilidad psiquica de poderse separar.

La primera separacion en la adopcién, fue traumdtica, como una fisura que no ha podido tener vuelta. Esto suele dejar un

recuerdo psiquico inconsciente que lleva a los adoptados a repetir este modelo de separacién aun dificil de elaborar.

En la medida que el adoptado es capaz de experimentar otras separaciones vitales, con caracteristicas distintas a la primera,

el psiquismo puede comenzar a incorporar experiencias de seguridad de no ser de nuevo abandonado en las relaciones.

De todos es sabido que la vida es un equilibrio entre relaciones y separaciones que permiten tomar decisiones. Cuando
para el adoptado las separaciones cotidianas se convierten en experiencias semejantes al abandono inicial queda atrapado en un

dolor y un sufrimiento tan grande que el sujeto queda bloqueado, impidiendo poder tomar decisiones.

La UTE, como lugar de estancia, por sus caracteristicas anteriormente mencionadas, posibilita experimentar vinculaciones
y tomar decisiones. El sujeto tiene un lugar central para poder hacer y decir. Como sujeto activo puede experimentar “si puedo

y quiero, no puedo” y la forma de trabajo permite poder hablar de ello o permanecer en un silencio que los adultos acompanan.

Por otro lado, se observan cambios sustanciales en los indicadores Dolor y Depresidn, siendo la DE superior al ingreso que
al alta, indicdndonos que tanto el dolor como los sintomas depresivos se manifiestan con mds claridad tras realizar un tiempo
en la UTE. La estructura especifica de trabajo en la unidad permite en un primer tiempo que los sujetos puedan desprenderse
de esas barreras defensivas que tienen anestesiado el dolor. El malestar psiquico de estos nifios y adolescentes generalmente
adquiere una via de exteriorizacién conductual con comportamientos auto y heteroagresivos. La presencia de dolor y de sinto-
matologfa depresiva como por ejemplo, la tristeza, pérdida de la libido, el aburrimiento, etc. se consideran otra via de expresién

diferente, la cual permite un acercamiento y un acompanamiento distinto con el menor.
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El cambio de valor numérico de ambos indicadores nos proporciona informacién sobre la evolucién favorable del sujeto.

El re-surgimiento del dolor les sittia en posicidon de busqueda de cuidados y la sintomatologfa depresiva estd asociada a
la necesidad de la re-construccién de su historia, trabajo que cada persona realiza a lo largo de la vida y que en el momento

adolescente es fundante.

Ambas situaciones tienen como resultado una actitud activa de su propio proceso. Consideranos que esta nueva situacién

es la puerta de entrada a la re-construccién de aspectos relacionados con la adopcién que requiere de una continuidad terapéu-

tica al alta de la UTE.

Para finalizar incluimos esta observacién que aina los cuatro indicadores de la Severidad de la soledad: el trabajo que
realizamos en el equipo de la UTE estd permitiendo al adoptado experimentar un dolor depresivo que permanece unido a

permitirse decidir en las relaciones con los demis.

El NOC 1504 Soporte Social y sus tres indicadores especificos nos indican que los cambios producidos son estadisti-
camente significativos (*). Este resultado NOC de enfermeria llamado Soporte Social es, por definicién, ayuda fiable de los
demds. La adopcidn, por definicidn, significa que el primer vinculo vital fue roto, siendo el adoptado sujeto pasivo de la rup-
tura.La utilizacién de dicho resultado nos ha permitido medir relaciones externas del individuo, como por ejemplo la ayuda
proporcionada por otras personas, que en muchas ocasiones son incapaces de percibir. Esta incapacidad, muy asociada con esas
vivencias traumdticas que marcan la infancia de los nifios adoptados, da lugar a una desconfianza con el mundo, y una impo-
sibilidad de vinculacién con él. Para muchos, el “Otro” lleva incluido una amenaza de abandono. A estos nifnos y adolescentes
les cuesta sentir el exterior como algo fiable en lo que poder confiar. El modo de “trabajo en red” de la UTE trata de dar un
lugar distinto a los nifios y adolescentes. El poder acompanarles sin sentirse invadidos, la continuidad y la permanencia sin ser
abandonados de nuevo, permite crear una atmésfera en la que se tiene en cuenta la particularidad del sujeto teniendo presente
que lo que importa es su propia palabra, lo que ¢l tenga que decir, aunque no sepa cémo hacerlo (Peckel y de Halleux, 2003).
La confianza y seguridad de que se les va atender, pase lo que pase, son premisas fundamentales para que cada uno entienda

que tienen un lugar. Estos aspectos son imprescindibles para el cambio observado.

Teniendo en cuenta los datos recogidos en el gréfico 1 observamos que:
El 90% (n=9) eran varones.

La media de edad al ingreso en la UTE fue de 12,8 afios. Estos datos relacionados con la edad de los sujetos a estudio nos
sugieren que la media de edad 12,8 afios al ingreso nos sittia en el inicio de la adolescencia. Conocemos que en la adolescencia
prima la necesidad de re-construccién de su historia, trabajo que cada persona realiza a lo largo de la vida y que el momento
adolescente es fundante. Hay que considerar que los sujetos adoptados también realizan esta tarea de re-construccién de su
historia que lleva intrinseca su adopcién (busqueda de los padres bioldgicos, la identidad del pais, las causas del abandono, la

diferencia racial, etc.).
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terapeiitica educativa

Otra variable sugerida en nuestro estudio es la edad de adopcién que se sitGa en los 4,4 afios. En los antecedentes hemos
incluido un estudio realizado por Singer, Brodzinsky y Ramsay (1985) donde se describe una investigacién longitudinal de
nifios adoptados mds tarde de los 6 6 7 meses, donde se conclufa que estos mostraban evidencia de desajuste socioemocional
(Junquera et al., 2011). En nuestro caso la edad de adopcién 4,4 anos (52 meses) es considerablemente mayor en referencia
al estudio citado. Este factor real de riesgo de desajuste socioemocional afirmamos que estd presente a la llegada a la unidad

mejorando durante su estancia en la UTE. Esta evolucién favorable estd reflejada en los resultados obtenidos en la tabla 1.

En el 100% (n=10) de los casos la adopcidn fue internacional siendo una adopcién monoparental en el 40% (n=4), el

40% (n=4) fue adoptado con su hermano/a y la familia adoptiva tenfa hijo/a biolégico previo en el 20% (n=2) de los casos.

Unicamente un 10% (n=1) recibié atencién domiciliaria al ingreso en Unidad Terapéutico Educativa y el 60% (n=6) tenia

expediente de caso activo en Diputacion al ingreso en la UTE.

CONSIDERACIONES FINALES

La situacién actual de nuestros conocimientos y nuestras practicas en relacion con la adopcién es tan inaugural, que esta-
mos atin en la fase en que las preguntas se acumulan con mucha mayor velocidad que las respuestas. Serfa deseable que pronto
pudiéramos contar con un equilibrio entre los dos cuestiones, puesto que el aumento acelerado de casos de adopcién entre
nosotros nos seguird planteando importantes y numerosos problemas para los que necesitariamos tener una respuesta adecuada

y eficaz.

La adopcidn per se no es generadora de patologia, pero debemos considerar que el hecho de ser adoptados se inscribe como
una complejidad en la historia del sujeto, singular y con algunas caracteristicas especificas, observadas a través de la clinica que

debemos tener en mente.

Sial ser adolescente se le afiade ser adoptado a una edad tardia, queda constatado unas amplias dificultades psiquicas en las

relaciones, en el hogar, en la escuela, etc. lo que implica tener abierto un expediente en menores de Diputacién.

Tendrfamos que pensar en recursos que puedan acompanar terapéuticamente y con intensidad las dificultades psiquicas

del menor y su familia adoptiva.

Durante la estancia en la UTE el adoptado ha iniciado un proceso terapéutico de re-construccién de su historia vital.
Consideramos que no puede ser interrumpido y que requiere de una continuidad al alta en otras estructuras terapéuticas. Si
es posible estas estructuras tendrian que disponer de recursos para poder acompafiar a la familia y al sujeto adoptado a seguir

con su historia de vida.

Algunos estudios han encontrado asociaciones significativas entre la sensibilidad de los cuidadores y la seguridad emo-
cional de los ninos (Ijzendoorn y Sagi, en Carbonell, 2013), por lo que se considera sumamente importante trabajar con los

cuidadores a cargo de los nifios, que en definitiva son los que configurardn los vinculos més cercanos con ellos.
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LIMITACIONES

No podemos considerar ni las intervenciones clinicas ni las educativas llevadas a cabo en la UTE de Ortuella como herra-
mientas estandarizadas ya que no siguen un marco general ni concreto de actuacion. Diversos profesionales, cada uno desde su
especificidad y funcién profesional, intervienen a modo de equipo multidisciplinar. Cada disciplina, cada practica, encuentra
sus propios limites al trabajar en este campo. Y son estas imposibilidades las que conviene compartir para mentalizar y decidir
la estrategia mds pertinente al caso. Lo que supone un obstdculo para cada miembro del equipo debe ser motivo de reflexién

para el conjunto (Solana, 2010).
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RESUMEN

El presente trabajo consiste en una reflexién basada en observaciones tanto del 4mbito clinico como fuera de él acerca del
sentimiento de culpa en la maternidad. El trabajo consta de tres partes: en primer lugar, un andlisis del papel y la responsabi-
lidad que se ha dado a la figura de la madre con las implicaciones que puede tener para el sentimiento de culpa; en segundo
lugar, se presentan algunos de los conflictos actuales que surgen en la maternidad y, por tltimo, un andlisis, basado en casos

clinicos, acerca de la culpa y la psicopatologia.

Palabras clave: sentimiento de culpa, maternidad, conflictos actuales, conflictos estructurales.

ABSTRACT

This paper is a reflection of the guilt felt from Motherhood, taken from a Clinical and Non-clinical perspective. This paper
has been divided in three parts: (i) firstly, an analysis of the role and responsibility given to the Motherhood figure, with the
implications that may has for the guilt felt; (ii) secondly, an illustration of current actual conflicts regarding Motherhood, and

finally, (iii) an analysis on guilt and physcopathology based on clinical cases.

Keywords: gulity feeling, maternity, current conflicts, structural conflicts.
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INTRODUCCION

La culpa estd presente en todos. Freud, a lo largo de su obra, hizo importantes aportaciones acerca de este tema. El supery6
vela porque podamos responder con nuestro deber moral y ejerzamos nuestras responsabilidades; el ideal del yo se encarga de

que intentemos cumplir estas responsabilidades lo mejor posible, para acercarnos a esa figura ideal a la que aspiramos

Sin embargo, el superyé puede llegar a ser nuestro peor juez y nuestro ideal puede ser tan elevado que dificilmente lo

podremos alcanzar. La culpa entonces se intensifica y el malestar puede ser muy grande.

La culpa también estd presente en nuestras relaciones. La culpa que sentimos fruto de percibir nuestras propias pulsiones
agresivas, a menudo, desemboca en una ambivalencia que enmarca los vinculos que establecemos. Dentro de estos vinculos,

por supuesto, se incluye el vinculo madre-hijo.

;Existe un sentimiento de culpa inherente en toda madre por el hecho de ser madre? La reflexién de este trabajo surge tras
las conversaciones con madres, por un lado, madres de nifnos a los que atiendo en consulta y, por otro lado, mujeres a las que
atiendo y que también son madres, que consultan por algtin problema relacionado con sus hijos o no. Pero también vy, sobre
todo de aqui es de donde parte mi reflexién, he encontrado un fuerte sentimiento de culpa hablando con otras mujeres que
son madres, fuera del dmbito clinico, amigas, companeras, conocidas... Esta observacién me ha llevado a buscar informacién

acerca de mds experiencias, fuera del 4mbito clinico, en el contexto social.

sPor qué las madres se sienten culpables? Seguramente no es algo que les sucede a todas las madres, ni con la misma inten-

sidad, sin embargo, seguramente este sentimiento si que haya aparecido, aunque sea de forma puntual.

Para analizar esta cuestién me gustaria, en primer lugar, abordar el tema de la funcién materna. Disponemos de un amplio
conocimiento acerca de la importante funcidén que realiza la madre en el desarrollo del bebé y, posteriormente, el nifio. Esta

tarea conlleva una responsabilidad y esto es lo que, a veces, lleva a confundirse con la culpabilidad.

En un segundo punto, trataré algunos conflictos actuales ligados a la maternidad y que, fomentan el sentimiento de culpa

materno.

Por tltimo, me detendré en la cuestion de la culpa per se. Se trata de los casos en que la estructura de la personalidad de la
madre estd fuertemente dominada por la culpa, se tratarfa de mujeres que padecen algin conflicto previo y que la maternidad

lo acrecienta.

LA FUNCION MATERNA

Mucho se ha hablado, publicado e investigado acerca de la importancia de la madre en el desarrollo del bebé, de la funcién

que ésta ejerce, fundamentalmente en los primeros afos de vida de su hijo/a.

Cierto es que hablamos de la madre refiriéndonos a la figura de un cuidador que va a estar presente y vincular con el bebé
durante estos primeros afios, y que muchas de estas funciones las puede ejercer también el padre, por ejemplo, u otras figuras
cada vez mds presentes como los abuelos. De hecho, esto se plasma en c6mo las leyes actuales contemplan que sea el padre

quien pueda ejercer el permiso de maternidad (sin embargo, la denominacién en si ya indica quien lo suele ejercer) y quedarse
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cuidando del bebé. La realidad es que en la gran mayoria de las ocasiones sigue siendo la madre quien ejerce esta funcién. (S6lo
el 7% de los hombres comparte el permiso de maternidad actualmente en nuestro pais, datos de informe estadistico anual,
publicado en el diario El Mundo el 8 de febrero de 2017). Si bien, actualmente, las funciones tradicionalmente maternas se
reparten entre varias figuras, existen algunos factores de orden biolégico, cultural y social que siguen dando un lugar crucial a

la mujer en la crianza del bebé: el embarazo, el posparto, la lactancia son algunos de estos factores.

Es cierto que estos factores se acusan mds en etapas mds tempranas y que a lo largo del desarrollo del nifio encontramos
que las tareas de crianza estdn mds repartidas que en décadas anteriores, sobre todo a partir de la incorporacién de la mujer en

el Ambito laboral.

De ahora en adelante, en ocasiones, mencionaré a los padres pero, mayoritariamente me referiré a la madre para denomi-
nar, parafraseando a Winnicott tanto a la figura materna como a los aspectos maternales del padre, puesto que las experiencias

y las observaciones en las que me baso las he extraido de mis conversaciones con madres.

Retomando el tema de la funcién materna, el nifio, en sus inicios, es un ser totalmente dependiente, no puede valerse
por si mismo ni sobrevivir sin una figura que cuide de él. Serdn sus cuidadores, normalmente, un cuidador principal, quien se
encargard de acompanar a este nifio hacia su proceso de autonomia para convertirse en adulto independiente. Este proceso se

produce a nivel global, incluye el 4dmbito comportamental, cognitivo, emocional, relacional...

Como se ha sefialado, tradicionalmente, y de forma mayoritaria ha sido la madre quien ocupaba este rol de cuidador prin-
cipal. La madre era la encargada de procurar ese “sostén” (en el sentido amplio del término) para que el bebé pudiera desarro-
llarse. La madre, “suficientemente buena”, permitia un adecuado desarrollo. La madre era quien vinculaba con el nifio de forma
que le proporcionaba una base segura sobre la cual crecer y desde la cual relacionarse con el mundo. De forma que fomente
su autonomia al tiempo que se muestra disponible y sensible a las necesidades del nifio. La madre era quien proporcionaba los
cuidados bdsicos: alimentacidn, suefio, higiene... La madre. Todo esto que se produce cada dfa, en todas las regiones del mun-
do, en muchos momentos, de forma no consciente, puede parecer sencillo por ser algo natural, pero sabemos lo complicado y

lo intrincado que resulta.

La responsabilidad de cuidar y acompafar a este bebé en su camino hacia su autonomia, a menudo, puede confundirse con
la culpa. Como se suele decir, “un nino no trae un manual de instrucciones” y, esto puede conllevar que en el quehacer materno
aparezcan dudas e inseguridades acerca de si se estd acompanando bien a este nifio, si se le estdn proporcionando los cuidados
adecuados y, sobre todo, puede aparecer la culpa cuando se considera que no se estd actuando adecuadamente en algtin aspecto

o, incluso, que se puede estar dafiando o perjudicando a ese bebé de alguna manera.

Una mujer a la que atendi mostraba una gran exigencia consigo misma, una de sus hijas tenfa una enfermedad que pro-
ducia que tuviera crisis muy continuas, con las continuas salidas a urgencias. Se mostraba muy agobiada para sacar adelante el
trabajo, la casa, el cuidado de sus hijas, teniendo en cuenta la enfermedad de una de ellas y la forma en que se exigfa cuidarlas.
Querfa que todo fuera “perfecto”, que estuvieran bien cuidadas, bien alimentadas, que tuvieran una adecuada educacién, que
tuvieran buen comportamiento en casa y colegio... Planteamos el intentar mantener cierta flexibilidad y relajar las pautas que

ella misma se marcaba.

Otra mujer se preocupaba porque su hija de seis meses tuviera alguna mancha en su ropa. Le planteé lo pricticamente

imposible que esto resultaba en nifios pequefos.
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Una madre de un nifio al que atiendo se mostraba muy preocupada y avergonzada porque su hijo, ya preadolescente, acu-

dia a la consulta con ropa deportiva, ropa poco apropiada para acudir a una consulta médica en opinién de la madre.

A menudo, los padres se responsabilizan de lo que consideran como éxitos o fracasos de sus hijos., llegdndose a confundir
las fronteras entre lo propio del hijo o hija, y lo propio de los progenitores como si, en la fantasfa, el hijo o hija siguiera siendo

un bebé fusionado con su madre, como si siguieran siendo uno solo.

« » o« . » o« - z
No me come”, “hemos suspendido el curso”, “tenemos que repetir”, son algunas de las frases que oimos a los padres y que

transmiten esta falta de separacién entre unos y otro.

Una mujer a la que atendf se mostraba muy preocupada por los resultados académicos de su hija, se referfa continuamente

a “las notas que mi hija me saca”. Senalé cémo ella se atribufa los resultados de su hija como si fueran para ella.

De la misma forma, los padres también se responsabilizan y se culpan cuando su hijo acude a consulta, o de los posibles

problemas que €l o ella pueda tener.

Otra mujer a la que atiendo en consulta se muestra muy preocupada porque su hijo presenta un problema de tics y ha
bajado su rendimiento escolar, a pesar de ser un nifio brillante. Lo que le preocupaba (y la atormentaba) era el hecho de creerse
responsable, crefa que lo que le pasaba a su hijo se debia a que estaba viendo a su madre mds triste de lo habitual. Esta mujer

estaba pasando por un periodo con fuerte angustia y muy decaida, motivos por los que demanda tratamiento.

Otra madre, esta vez una compafiera, estaba preocupada por la responsabilidad/culpa que ella habia podido tener de que
su hijo naciera con un problema fisico. Se preguntaba por la influencia del estrés que habfa vivido durante el embarazo, con el

alto nivel de exigencia que tenfa ella con su trabajo.
En otros casos, no se habla de este sentimiento de culpa, se intenta negar o permanece inconsciente.

En cualquier caso, cuando trabajamos con nifios, al entrevistarnos con sus padres, es frecuente que veamos la atribucién

que estos hacen de lo que le pasa a su hijo y, a menudo, lo relacionan con aspectos propios.

Esto se puede entender mucho mejor con la conceptualizacién. de Manzano y col. (1999) de los escenarios narcisistas de
la parentalidad. Siguiendo los desarrollos freudianos, estos autores, recogen cémo los padres proyectan en el hijo su ideal del
yo, deseando que sus hijos lleguen a ese ideal de perfeccién y omnipotencia al que ellos quisieran haber llegado. Por eso los
éxitos o fracaso de los hijos se viven como propios. Estos autores subrayan la relaciéon de tipo narcisista que se establece, de esta
forma, ya que, ademds, la satisfaccidn que se busca es de tipo narcisista. Hablan de cémo se escenifica, no sélo en la fantasta,

sino actudndose realmente en la relacién con el hijo.

Este enfoque nos da una perspectiva muy importante, a tener en cuenta cuando trabajamos en la clinica.

CONFLICTOS ACTUALES LIGADOS A LA MATERNIDAD

Actualmente, se habla a menudo de la culpa en relacién con la tan nombrada “conciliacién familiar”. Una vez que la mujer
se ha incorporado en el mundo laboral de forma general y regular, esto implica que es un tiempo que ya no estd cuidando de

sus hijos. Esto, a menudo, genera conflictos y sentimiento de culpa. Incluso, me parece, lo mds importante no es el hecho de
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que la mujer esté trabajando porque esto al final se puede racionalizar y se puede justificar a s{ misma, en muchos casos en los
que existe una necesidad econémica; creo que lo que més conflicto genera es el deseo por parte de la mujer de trabajar. El deseo

de otra cosa ademds de cuidar de su hijo.

Este deseo también puede tomar la forma de querer tener un nuevo hijo, el deseo de recuperar sus aficiones, sus amistades,

el deseo de recuperar su vida en pareja. Y, a pesar de que este deseo es muy sano, también puede resultar muy conflictivo.

Respecto a esto hay que tener en cuenta que, ademds, vivimos en una época en la que el deseo y el placer se han vuelto ¢jes
centrales. Bajo la premisa de que hay que buscar la felicidad, buscamos obtener el placer y ademds tenerlo de forma inmediata.
Y esto choca con la llegada de un hijo, que implica una serie de cambios y muchas renuncias. Seguir deseando aquello a lo que

se renuncia para estar con los hijos puede y, a menudo, hace sentir culpable a muchos padres.

Por otro lado, el cambio a nivel laboral en la mujer también tiene otros efectos. La sensacién de “no llegar”, de “no poder
con todo”. Esto resurge el conflicto con la fantasfa de omnipotencia. Cuidar de uno o varios hijos, ir a trabajar, atender a las
obligaciones de casa y demds responsabilidades y, ademds, querer incluir, aunque sea un poco de ocio es una tarea casi impo-
sible. Inmediatamente nos vemos confrontados con el hecho de que somos seres limitados. Dependiendo de cémo se haya

elaborado la castracién, y de cémo se maneje el conflicto con el ideal del yo, la culpa estard mds o menos presente.

Bowlby en su obra Una base segura (1989) proponia que para que una madre pudiese desarrollar su sensibilidad hacia las
necesidades de su hijo adaptdndose a éste era necesaria una atmosfera relajada, para ello ponia el ejemplo de las culturas en las
que otras mujeres se encargan de ayudar a la madre en las tareas domésticas para que la madre pueda dedicarse a su labor con

su bebé.

Hace poco Ivanka Trump revelaba que habia sufrido depresion postparto. Si, esta mujer todopoderosa, tan rubia, tan alta,
tan guapa, que, aparentemente, tiene todo lo necesario para ser feliz (o, al menos, ingredientes que la mayoria de las personas
tienen en su receta imaginaria de la felicidad), y que, soliamos ver en las fotos de revistas como la imagen de la felicidad con

su marido y sus tres hijos.

“Sentia que no estaba alcanzando mi médximo potencial como madre o como emprendedora y como empresaria’, decla-
raba recientemente en una entrevista. (hrgp://www.vogue.es/celebrities/articulos/ivanka-trump-depresion-posparto/31084, 20 de
septiembre de 2017).

Si bien el ejemplo de Ivanka Trump se relaciona con este choque con las propias limitaciones que nos impone la llegada de

un hijo, la depresién postparto es un problema mucho mds complejo que dependerd de determinantes individuales.

La llamada depresién postparto, durante mucho tiempo, ha supuesto un estigma y, a menudo, se ha vivido con culpa ya
que una mujer que acaba de tener un hijo debe sentirse feliz, no caben mds sentimientos. Cualquier sentimiento de tristeza o
de angustia con la llegada de un bebé podia verse censurado por resultar incongruente con esta imagen de la madre que debe

ser feliz con su recién nacido. No es dificil que la madre acabara sintiéndose culpable por no entender lo que estaba sintiendo.

Cierto es que entenderlo como una enfermedad, como un trastorno, de orden bioldgico, relacionado con la cuestién hor-
monal, ha supuesto un alivio para muchas mujeres. Ya que, si es “culpa de las hormonas”, no es culpa de la madre que tiene

sentimientos inadecuados hacia su maternidad. Como sucede, en general, con cualquier diagnéstico de tipo médico, cuando
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damos una explicacién bioldgica esto relaja mucho. Es como si nos desembarazdramos del problema y no tuviera que ver con

nosotros, con nuestra subjetividad. As{ una mujer que se siente triste tras dar a luz no tiene que preguntarse nada mds.

En los dltimos meses, he podido ver varios relatos en medios de comunicacién y redes sociales, entre ellos, el que ya men-
cioné de Ivanka Trump, de mujeres que han vivido lo que consideran una depresién postparto con el fin de que otras mujeres

puedan sentirse identificadas y menos culpables.

En general, se siente una incomodidad hacia las emociones llamadas “negativas”, la ira, la tristeza, la rabia, la envidia, la
angustia. Son fécilmente reprobadas y censuradas. Y si se trata de una madre quien las siente, mds atin. Socialmente, no estd
bien que una madre se sienta triste con la llegada de su bebé, asi como tampoco estd bien que una madre sienta ira o rabia
hacia su hijo. Como si pudiera permanecer impasible tras noches y noches sin dormir, o ante una rabieta descomunal o ante el

desafio y el reto de un hijo adolescente.

Recientemente ha surgido la polémica tras las afirmaciones de la periodista Samanta Villar acerca del lado negativo de la
maternidad, afirmando que “se pierde calidad de vida” tras comentar lo que para ella ha sido una dura experiencia. Las criticas
no han tardado en surgir, reprochdndole que si piensa eso es que no estaba preparada para la maternidad o que no quiere lo

suficiente a sus hijos.

Ayudar a una madre a entender cdmo se siente, que pueda ser consciente de sus propios sentimientos y conflictos, que

pueda ponerles nombre y que pueda hacerse cargo de ellos puede resultar muy liberador.

Otro hecho que actualmente cobra prevalencia y por el que, a menudo, se tiende a culpabilizar a las madres es la cues-
tién de la lactancia. El hecho de que se recomiende la lactancia materna por todo lo que ésta aporta al bebé (normalmente se
mencionan los aspectos nutricios del alimento, pero también habria que atender a lo vincular), a menudo es percibido por las
madres a la inversa, “si no le doy el pecho, no le estoy dando lo mejor”.

Recientemente pude leer en una pdgina web dirigida a padres la siguiente frase “No doy el pecho a mi hijo y merezco el
mismo respeto que t0”. (hetps://letsfamily.es/actualidad/no-doy-el-pecho-mi-hijo-y-merezco-el-mismo-respeto-que-tu). En este arti-

culo hacfan referencia a cdémo muchas madres que dan el biberdn a sus hijos se sienten cuestionadas por ello.

Desde luego, esto se ha visto fomentado por profesionales que insisten en la importancia de la lactancia natural, a veces,
de forma radical, negando otras opciones. Como ejemplo, vemos como ha cobrado mucho auge en los dltimos tiempos el
colectivo de “la liga de la leche”. En general, ninguna postura radical y rigida suele ayudar, pero cuando hablamos de temas

relacionados con la maternidad la flexibilidad y la individualidad deberfan ser elementos indispensables.

No deja de resultar curioso el mensaje contradictorio que se promueve hoy dia en la atencién a las madres ya que se anima
a la lactancia materna por ser lo mds natural y, por tanto, lo mds sano para el bebé y, al mismo tiempo, se intenta ensefar a las
madres cdmo hacer algo tan natural en forma de talleres de lactancia, indicaciones que da la matrona en la revisién postparto
para atender a que la lactancia se esté produciendo adecuadamente, indicaciones que ofrecen los profesionales sanitarios que

atienden a la mujer en el momento del parto y durante la hospitalizacién. ..

Recuerdo haber visto en consulta hace tiempo a una mujer que me comentaba haber vivido muy mal la época de la lactan-
cia en el caso de sus dos hijos ya que sentia que dependian en exceso de ella, teniendo que estar siempre muy cerca para estar

disponible y que esto la incomodaba.
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Varias madres me han comentado haber abandonado la lactancia por problemas como las grietas que producian un fuerte

dolor, por mastitis... y demds molestias fisicas.

En otros casos, los bebés quedan hambrientos al mamar y madre e hijo descubren que la leche de férmula puede saciarlos

mucho mejor, produciendo mayor satisfaccion para el bebé que ya no sufre hambriento.

Hace poco lef en un blog acerca de maternidad, la experiencia de una mujer que hablaba de cémo se habia exigido darle el

pecho a su hija porque era “lo mejor para ella”. Segtin sus propias palabras, ésta fue su experiencia

Eran tan largas y tan seguidas las tomas, tanto de dia como de noche que se me hacia muy pesado y cuesta arriba. Lei que
conforme crecfan mamaban mds rdpido, pero la cosa nunca -NUNCA- cambié hasta los 8 meses que le di el pecho. Me frus-
traba no poder hacer nada, no dormir ni de dfa ni de noche. Cada vez que hacfamos por salir, tocaba darle otra vez el pecho lo
que suponia retrasar todo al menos una hora mds... Mi vida giraba en torno a sus tomas y darle el pecho, empecé a anularme
y a aislarme de todo y todos (...) Sé que lo que me empujé a esa depresion fue el afdn de querer hacerlo todo perfecto, ser la
madre perfecta y la que estuviese ahi cada noche, en cada llanto y en cada momento. (Jessie Chanes, hrep://seamsforadesire.com/

lactancia-materna-sfdmaternity/, 8 de noviembre de 2017).

Son muchos los motivos por los que una madre puede sentirse incémoda con la lactancia y que puede decidir abandonarla.
Motivos que tienen que ver con ella misma, con el bebé y con la interaccién que se produce entre ambos porque, naturalmente,
sabemos que la experiencia de una misma madre no tiene por qué ser igual con uno de sus hijos que con otro. La cuestién que
se plantea es tratar de escuchar a esa madre, de entender sus dificultades y que ella misma pueda entenderlas (ya que puede
que estas dificultades se deban también a motivos inconscientes) y que, de esta forma, pueda tomar una decisién libremente,
sin presiones de qué es lo mejor para su hijo, sino también para ella misma y para que el vinculo se pueda dar con la mayor

satisfaccién posible.

No estoy diciendo nada nuevo, Winnicott ya lo decia. Lo que quiero remarcar es que este problema sigue presente. Por

tanto, algo estd pasando.

El otro motivo por el que incluyo el tema de la lactancia materna, a pesar de que no es un conflicto tan actual y que, ade-
mds, se reduce a la primera etapa de la maternidad, es porque es uno de los temas mds frecuentes en las redes sociales. Tanto en

foros de maternidad, como en sitios web dedicados a ofrecer ayuda y dar consejos a los padres, como en blogs...

Y aqui radica otro de los grandes conflictos actuales. En las generaciones anteriores existia una importante red de apoyo
entre las madres, mujeres de la familia, vecinas, amigas... El rol de la mujer estaba bien definido y sabia a qué debia ajustarse.
Sin duda, esto acarreaba otros conflictos que son los que han propiciado los cambios que hemos vivido en las dltimas décadas.
Sin embargo, hoy dia se percibe en las madres la falta de esta red que sostenga. El grupo de preparacién al parto, el taller de lac-
tancia, las salidas al parque... pueden propiciar que se generen grupos de apoyo espontdneos y otros grupos se forman precisa-
mente atendiendo a esta necesidad: se trata de los foros de internet donde se comparten dudas, se ofrecen consejos, se habla de

las propias experiencias, aspecto muy potente para una madre que puede identificarse con otra madre y compartir inquietudes.

Respecto a esto, me parece interesante la aparicién del llamado “club de las malasmadres”, se trata, como sus creadoras lo
han denominado, de una “comunidad emocional 3.0 para malasmadres”. Consiste en un movimiento que sefiala y saca a la luz
el sentimiento de culpa materno para convertirlo en lazo de unién para las madres de hoy dia y buscar el consuelo en el mal

de muchas.
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La conciliacién es uno de los puntos fuertes en este blog. Bajo el lema “yo no renuncio”, promueven una campafia hacia
la conciliacién laboral y familiar. Pero también hay otros contenidos: se mezclan contenidos divulgativos de especialistas rela-
cionados con la crianza con experiencias reales de madres. Con ironfa, comentan situaciones cotidianas con las que cualquier
madre puede sentirse identificada. Utilizan los apelativos de “malamadre”, “buenhijo” y “buenpadre”, a modo de objeto malo
y objeto bueno kleinianos. Colocar el objeto malo en la madre, de forma clara y abierta, y compartirlo con otras madres de-
positarias del objeto malo, ayuda a dejar de luchar contra la culpa, acepténdola, a veces con ayuda del humor por medio de la

ironfa y el sarcasmo, pero, sobre todo, por medio de la identificacién con otras madres que pasan por lo mismo.

Como hemos visto, en los ejemplos citados hasta ahora, son mujeres las que, con frecuencia, aprovechan las redes y los
medios para sacar a la luz su propio sentimiento de culpa para liberarse de ¢l y, con ello, pretender aliviar el de otras muchas

mujeres que viven una situacion similar.

CONFLICTOS ESTRUCTURALES

Los aspectos mencionados hasta ahora pueden ser ejemplos en los que muchas mujeres se sienten identificadas. Sin embar-
go, en otras ocasiones, la culpa es predominante, excesiva y dificil de soportar. Se relaciona mds con la psicopatologfa, dentro

de estructuras obsesivas o melancélicas.

Dirfamos que la relacién con el hijo o hija se basa en la culpa. Ya se han mencionado en las pdginas anteriores algunos de

los conflictos que podrian mediar en esta culpa excesiva.

En la mayoria de los ejemplos citados anteriormente he encontrado un alto grado de exigencia; un ideal del yo demasiado
elevado, no elaborar adecuadamente la fantasia de omnipotencia, seguir aspirando a ello puede desembocar en una culpa con-

tinua al chocar con la realidad, las propias limitaciones y con las caracteristicas del nifno.

Habria que pensar también en las proyecciones narcisistas y la culpa que puede conllevar, permaneciendo, a menudo,

inconsciente dicha relacién.

En otras ocasiones, la ambivalencia puede ser tan intensa que origina una culpa por la no aceptacién de los sentimientos

antagénicos en la relacién con el hijo.
En general, podiamos decir que la presencia de la culpa tiene mucho que ver con las propias pulsiones agresivas.

El hecho de que tanto el sentimiento de culpa como las causas que lo motivan sean conscientes o inconscientes van a ser

factores decisivos.

En esta ocasién, aportaré un ejemplo del 4mbito clinico. Se trata de una mujer que acude a tratamiento solicitando ayuda
porque tiene fantasfas de danar a su hija. A modo de fobia de impulsion fantasea acerca de posibles forma en las que dana a
su hija y de las cuales ni siquiera se atreve a hablar. Al ser preguntada, contesta “no s¢”, por lo intolerable que le resulta. Se

siente avergonzada y tremendamente culpable por lo que se imagina capaz de hacerle a su hija, con gran temor de actuarlo en

la realidad.

Esta mujer vive en pareja, tiene una hija de seis meses. Tiene un trabajo que le gustay, en el cual, la acaban de promocionar.
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Ya vivi6, previamente, otro periodo, durante el cual las fantasias agresivas eran dirigidas hacia su actual marido. Tuvieron
un tiempo en el que cortaron la relacién por decisidn de él, posteriormente reanudaron y fue al reiniciar la relacién cuando ella

siente esta fobia de impulsion.

Durante toda la relacién ella se ha sentido sola, €, volcado en su trabajo y en sus aficiones, no pasan juntos el tiempo que
ella espera. Imaginaba que al tener a su hija esto cambiarfa, que él estarfa mds presente pero no ha sido asi. También esperaba
que, con la llegada de su hija, iba a relacionarse con mds mujeres, también madres ya que echaba en falta tener amigas. Desde
que se trasladé a la ciudad para vivir con su pareja, dejé a sus amistades y a su familia en su pueblo natal. En la ciudad no ha
conseguido hacer amigos durante los afios que lleva residiendo. Por eso esperaba que su hija cambiaria esto. Se imaginaba que
su hija llegarfa para acompanarla, para no volver a estar sola. Sin embargo, todo esto ha resultado muy decepcionante. Sigue

echando de menos a sus padres, a sus amigas, a su pareja que no suele estar.

Con la llegada de su hija todo se desbaratd, sigue sin sentirse acompanada, como esperaba y, a cambio, se ha encontrado

con un pequeno ser que pone patas arriba su mundo organizado que su elevado nivel de exigencia le marcaba.

Le desespera ver que su hija lleva una mancha en su ropa o que, por circunstancias que rodean a la pequefia, no se atengan

al horario que se habfa marcado.

El parto en si también fue muy complicado y doloroso. La utilizacién del férceps provocé un desgarro que, segtin ella, es

la causa de que todavia hoy no mantenga relaciones sexuales con su pareja.
Siente a su pareja cada vez mids lejos y se siente muy sola en la crianza de su hija.

Se observan en esta mujer fuertes sentimientos de abandono que se reactivaron cuando su pareja la dejé y, al reanudar la

relacién, aparecian en forma de agresiones fantaseadas hacia él.

Con la llegada de su hija, se reactiva el temor al abandono, tras haber sido desilusionada por imaginar que su hija la iba a
rodear de compafifa y al comprobar que es ella quien tiene que hacerse cargo de su hija y no al revés. El temor al abandono y

la desilusién parecen estar relacionados con fuertes impulsos agresivos que son desplazados en su fantasia.

Ser consciente de sus propios sentimientos, de sus propios miedos, del origen de sus pulsiones agresivas, y, por tanto, del
origen de su culpa pueden permitir a esta mujer relacionarse con su hija de otro modo, en el que su hija no sea depositaria de

su temor de abandono ni de su agresividad.

CONCLUSION

Bowlby (1989) habla de “la madre corriente sensible que se adapta a las senales y los actos de su hijo” (lo mismo se podria
aplicar al padre) y Winnicott (2016) se refiere a la madre “de devocidn corriente” para hablar de la tendencia natural de las
madres para mostrarse accesibles para sus hijos y sintonizar con sus estados emocionales. De esta forma Winnicott advierte de
lo inadecuada que puede resultar la interferencia de los profesionales (médicos, matronas, enfermeros, psicélogos, educadores,
profesores...) en este proceso natural. La idea es fomentar la capacidad y el potencial de cada madre y cuidarla emocionalmente
para que pueda ejercer lo que ella sabe de forma natural. La idea del apoyo emocional también es tenida en cuenta por Bowlby

que entendfa que el grupo de mujeres podia actuar como base segura para la madre. Sin embargo, aparte de la cuestién innata,
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natural o como la denominemos también es importante el factor de aprendizaje o de experiencia. Bowlby sefialaba como “las
pautas de comportamiento” propias de la crianza se aprenden de la propia interaccién con los bebés, mediante la observaciéon
de la interaccién de otros padres y a partir de la propia infancia, con el modelo percibido de los propios progenitores. Bowlby
propone que los padres se pueden beneficiar de la experiencia de otros padres que sean capaces de hablar de sus propias difi-

cultades.

Creo que el principal peligro de la interferencia de los profesionales estd en querer imponer a la madre su propio criterio,
y, en este sentido, es importante dejar actuar a la madre o al padre como éstos saben, sin embargo, también creo que habrd que
escuchar acerca de sus propias inseguridades, sus dudas, sus temores, su sentimiento de culpa. E intentar entender de dénde

surge, atender a los conflictos subyacentes, estructurales que pueda haber.

¢Una madre nace o se hace? Naturalmente las madres pueden aprender a ser madres, como afirmaba Bowlby, a través de
su propia experiencia y de sus propias dificultades y sus propios logros. También se puede aprender de la observacién de otras
madres, observacién que quizds hasta ese momento no habia sido necesaria realizar ya que hay un aprendizaje de una tarea que
no se habfa puesto en prictica hasta ahora. ;En qué podemos ayudar los profesionales? Escuchar, atender a las dificultades que
la madre encuentra porque cuando una mujer se convierte en madre, conecta con una faceta suya que puede que ni siquiera
supiera que existia y, al despertar todos estos sentimientos, pueden despertar también los conflictos. Y, sobre todo, se trata de

fomentar su propia capacidad y buscar el lugar desde el cual esa madre pueda vincular con su hijo de forma satisfactoria.
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RESUMEN

La sintomatologfa internalizante incluye sentimientos dirigidos hacia si mismo que causan malestar psicolégico (Mash y
Graham, 2001), ficilmente infradetectados por los progenitores (Ferndndez-Daza y Ferndndez-Parra, 2013). Diversos estu-
dios han relacionado la sintomatologfa internalizante con la inseguridad en el apego, que a su vez influye en el desarrollo de
la comprensién de la mente. El presente estudio pretende analizar las relaciones entre sintomatologia internalizante, apego y
Teorfa de la Mente, asi como las posibles diferencias en funcién de la edad y el sexo. Para ello se conté con una muestra de 408
menores de 8 a 12 anos, cuyos progenitores valoraron la sintomatologfa internalizante, mientras que ellos mismos completaron
las medidas de apego y Teorfa de la Mente. Los resultados preliminares obtenidos en este sentido, confirman la relacién de
ambas variables con la sintomatologfa internalizante, cuyas posibles implicaciones se discuten en este trabajo y requieren de

mayor investigacion.

Palabras clave: internalizante, apego, Teorfa de la Mente, infancia.

ABSTRACT

Internalizing symptomatology includes feelings towards the self that cause psychological distress (Mash y Graham, 2001),
that can be easily underdetected by parents (Ferndndez-Daza y Ferndndez-Parra, 2013). Several studies associate it to insecure
attachment, which interferes in the development of the comprehension of the mind. The present study aims to analyze the

relationships between internalizing behavior, attachment and Theory of Mind, as well as age and sex differences. To do so, 408
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children aged 8-12 participated in the study. Their parents evaluated the internalizing symptomatology (CBCL, Achenbach,
1991), while the children completed the measures related to attachment (IPPA, Armsden y Greenberg, 1987) and Theory of
Mind (First- and Second-order False Belief Tasks, Baron-Cohen, Leslie y Frith, 1985; Nufiez, 1993). The preliminary results
obtained confirm that there is a relation between both variables and internalizing symptomatology. The implications of these

results are discussed and require further investigation.

Keywords: internalizing, attachment, Theory of Mind, infancy.

La sintomatologfa internalizante incluye sentimientos o estados que normalmente se dirigen hacia si mismo y causan
sufrimiento o malestar psicolégico (Mash y Graham, 2001). A pesar de que actualmente mds de la mitad de los motivos de
consulta de toda intervencién profesional infantil corresponden a la sintomatologifa externalizante (Egger y Angold, 2006), la
sintomatologfa internalizante es de gran relevancia. Una de las razones que podria explicar esta diferencia es que la sintomato-
logfa externalizante es “mds visible”. Autores como Ferndndez-Daza y Ferndndez-Parra (2013) sefialan que cuando progenitores
y menores responden sobre la conducta de este dltimo, el acuerdo se reduce al tratarse de problemas internalizados, que son
de tipo emocional y afectan al propio individuo pero resultan menos evidentes para los adultos. Por tanto, no debemos obviar

esta sintomatologfa por su menor prevalencia aparente, sino que requiere de mayor investigacién para su mejor comprension.

Con ese mismo objetivo, han sido varias las investigaciones que han relacionado la sintomatologfa internalizante con la
calidad de las relaciones de apego (Dozier, Stovall- McClough y Albus, 2008). El apego hace referencia al vinculo amoroso
primario que se establece entre el nifio/a y la persona que lo cuida en sus primeros anos. Bowlby (1980) entendia las conductas
de apego como todas aquellas conductas que estdn al servicio del mantenimiento de la proximidad y el contacto con las figuras

de apego.

Asi, es posible comprender la mayor prevalencia de apego inseguro en las muestras clinicas que en las no-clinicas como
un intento de mantener la sensacién de seguridad y confort cuando las figuras de apego son impredecibles e inconsistentes
(Dozier et al., 2008). Mds concretamente, la sintomatologfa internalizante se ha visto asociada al apego inseguro-ambivalente

(Bakermans-Kranenburg y Van Ijzendoorn, 2009) y al sexo femenino (Lacasa, 2008).

Por otro lado, el apego junto con otros factores, también influye en la comprensién infantil de la mente (Flavell y Miller,
1998). Fonagy, Redfern y Charman (1997) comprobaron que la seguridad en el apego se asociaba significativamente, ya en
nifios preescolares, a la competencia en la comprension de la mente (incluso controlando variables madurativas). De hecho,
Dunn (1991) destacé ciertos aspectos a considerar dada la importancia del contexto familiar en la construccién social de la
mente. En primer lugar, cabe considerar que los contextos en los que el nifio comienza a demostrar su competencia nunca son
emocionalmente neutros, sino que son contextos que le implican afectivamente. Por tanto, el discurso narrativo de la familia
serd de mdxima importancia en el desarrollo del nifio respecto a la comprension de los estados psicolégicos ajenos. En este
sentido, y en relacién a la sintomatologia internalizante, cobra importancia la capacidad de inferir creencias, pensamientos y
emociones de otra persona, de atribuir a los otros (y a uno mismo) estados mentales inobservables que permiten comprender y
predecir su conducta, denominada Teorfa de la Mente (Lecannelier, 2004). En otras palabras, serfa hacerse una teorfa sobre la

mente del otro hipotetizando una serie de estados mentales que expliquen su conducta. Por tanto, resulta obvio pensar que a
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mayor trastorno de conducta menor serd la capacidad de Teorfa de la Mente, o viceversa, tal y como indica Lecannelier (2004).
Es decir, si el menor no atribuye correctamente los estados mentales de otra persona, o no los diferencia de sus propios estados

mentales, lo esperable serfa que su conducta no fuera adecuada pero cabe la necesidad de aportar mds datos que lo confirmen.

Por ello, este estudio pretende aportar resultados preliminares en cuanto a la relacién existente entre las tres variables
mencionadas: sintomatologfa internalizante infantil, seguridad en el apego y Teoria de la Mente. Asimismo, dado el cardcter
de desarrollo de una etapa tan cambiante como la infancia, se ha considerado relevante analizar posibles diferencias en cuanto

a edad, y dadas las indicaciones mencionadas de estudios previos, también en cuanto al sexo.

METODO
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 408 menores de diversos centro escolares de Bizkaia (67,6%) y Araba (32,4%), de los
cuales 214 eran chicas (52,5%) y 194 chicos (47,5%). La edad de los participantes se situaba entre los 8 y 12 afios con una

media de edad de 10,27 afios (D7 = 0,94), correspondientes a los cursos 4°, 5° y 6° de Educacién Primaria.

Instrumentos
Child Behavior Check-List 4-18, CBCL/4-18 (Achenbach, 1991)

Se trata probablemente de la taxonomia de mayor uso en psicopatologia infanto- juvenil y su objetivo es obtener
un informe del cuidador sobre las competencias y la conducta del menor (de 4 a 18 anos) en un formato estandarizado.
Los datos se recogen mediante 113 {tems con 3 opciones de respuesta (0 = No es verdad, 1 = Algo cierto o verdad a veces
y 2 = Muy verdadero o frecuentemente es verdad) que se clasifican en las siguientes subescalas: aislamiento, quejas somdi-
cas, ansiedad depresién, problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencién, conducta delincuente,
conducta agresiva y otros. Todos ellos a su vez, se organizan en Problemas Internalizante y Problemas Externalizantes.
En este caso, el estudio tomé en consideracién la vertiente internalizante (compuesta por las subescalas de aislamiento,

quejas somdticas y ansiedad/depresién) que obtuvo un alfa de .88.

Inventario de Apego para Padres y Pares, IPPA (Armsden y Greenberg, 1987)

ELIPPA ofrece la posibilidad de evaluar el apego en menores a través de autoinforme. El inventario evaltia mediante
25 items en una escala de Likert de 5 puntos (1 = nunca o casi nunca 'y 5 = siempre o casi siempre) el apego percibido
hacia las personas mds significativas de esta etapa. En su versién original, lo hace de forma diferenciada para Madre,
Padre e Iguales, pero en este caso, adaptado a la edad de los menores y al objetivo del estudio s6lo se empleé el inventario
respecto al apego hacia los progenitores en su globalidad. Ademds, el instrumento explicita en sus instrucciones que las
figuras de referencia pueden ser los progenitores o quienes hayan actuado como tal, de manera que respondan pensando

en las personas que consideren que han influido mds en sus vidas. El instrumento estd compuesto por tres subescalas:
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confianza (referida a la comprensién, asi como al respeto y confianza mutua), comunicacién (respecto a la calidad de la
comunicacién verbal) y alienacién (que recoge los sentimientos de alienacién y aislamiento). La puntuacién obtenida
a través de las mismas indica la seguridad percibida en el apego, y las dimensiones obtuvieron, respectivamente, valores

alfa de .73, .54y .63.

Falsas Creencias de Primer (Baron-Cohen, Leslie y Frith, 1985) y Segundo Orden (Niifiez, 1993)

Las tareas de falsas creencias consisten en inferir la creencia falsa de un personaje y se caracterizan por presentar
historias comprensibles y complementadas por titeres 0 como en este caso, imdgenes. Para la tarea de Primer Orden,
se empled la tarea cldsica de cambio de localizacién de Sally y Ann debido al amplio uso de la misma. Para la tarea de
Segundo Orden, es preciso contar con un nivel mds de recursividad, puesto que gira en torno a la creencia falsa que
tiene un personaje sobre la creencia de otro. En este caso, se conté con la tarea de la ventana, que basdndose en la an-
terior afiade modificaciones para ajustarse a la evaluacién de segundo orden. Ambas tareas en su conjunto, obtuvieron
un alfa de .51 y se utilizaron para clasificar a los menores en tres grupos: quienes no respondieron con éxito ninguna de
las tareas, aquellos que respondieron correctamente sélo la tarea de Primer Orden y quienes lograron alcanzar a resolver

también la tarea de Segundo Orden.

Procedimiento

Al tratarse de menores de edad, en primer lugar se obtuvo el consentimiento informado de los progenitores, que a su vez
completaron el CBCL en su domicilio. Posteriormente, los menores completaron las medidas que les correspondian en el aula
del colegio, durante aproximadamente una hora de clase. Para lo que en primer lugar, se les explicé la investigacidn, y las carac-
teristicas de confidencialidad, anonimato y voluntariedad del cuestionario, ademds de instrucciones generales sobre el mismo
asi como aclaraciones de forma colectiva sobre algunos items o vocabulario que podian presentar alguna dificultad. Este estudio

ha recibido el visto bueno del Comité de Etica en Investigacién de la Universidad de Deusto.

Disefio

Se trata de un disefio correlacional transversal.

RESULTADOS

En primer lugar, de cara a analizar las posibles relaciones entre las tres variables se realizaron diferentes andlisis. Por un
lado, se analizé la relacién de la sintomatologfa internalizante con el apego y la Teorfa de la Mente. En lo que al apego se
refiere, se obtuvieron correlaciones negativas significativas (r = -.16, p = .011), lo que implicaria que a mayor seguridad en el
apego, menor sintomatologia internalizante mostraron los participantes. En relacién a la Teorfa de la Mente, no se cumplieron

las condiciones para realizar la prueba de ANOVA, por lo que se aplicé la prueba de Kruskal-Wallis, obteniendo diferencias
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significativas entre los grupos de Teorfa de la Mente realizados a partir del éxito alcanzado en las tareas de falsas creencias (x*

(2) =8.18, p = .017).

1abla 1. Datos descriptivos sobre la sintomatologia internalizante en los grupos de Teoria de la Mente

n Media Desviacién estandar
No supera ninguna
tarea 119 6.80 6.41
Supera sélo la tarea
de Primer Orden 66 5.38 4.48
Supera ambas tareas
de falsas creencias 147 4.88 5.40

Dichas diferencias apuntaban a una mayor sintomatologfa internalizante cuanto menor era la Teorfa de la Mente (véase Ta-
bla 1). Por tltimo, también se analizé la posible relacién entre el apego y la Teoria de la Mente, para cuyo caso al no cumplirse
las condiciones para realizar la prueba de ANOVA se volvid a realizar un andlisis de Kruskal-Wallis que no obtuvo resultados

significativos (x* (2) = 1.59, p = .45).

Tabla 2. Andlisis realizados en funcion de la edad y del sexo por cada variable

Andlisis realizado P

Sintomatologia internalizante

Edad Correlacién .92

Sexo U de Mann-Whitney 872

Apego

Edad Correlacién 223

Sexo U de Mann-Whitney .058

Teoria de la Mente

Edad Kruskal-Wallis .00**

Sexo Chi cuadrado .872
*p<.01
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Por otro lado, en cuanto a las diferencias de edad y sexo se realizaron los correspondientes andlisis de correlacién, t de
Student, ANOVA o Chi cuadrado en funcién de la variable a contrastar (véase Tabla 2), pero sélo se obtuvieron resultados
significativos en referencia a la Teoria de la Mente y la edad. En este caso, se volvié a aplicar la prueba de Kruskal Wallis al no
cumplir los requerimientos para aplicar la prueba ANOVA, mostrando diferencias significativas (x* (2) = 24. 25, p = .00) que

indican mayor capacidad de Teorfa de la Mente a mayor edad (véase Tabla 3).

1abla 3. Datos descriptivos sobre la edad media en los grupos de Teoria de la Mente

) Desviacion Minimo
Media ,
estandar -
Miximo

No supera ninguna
tarea 9.97 0.836 9-12
Supera sélo la
tarea de Primer Orden 10.38 0.881 9-12
Supera ambas tareas de
falsas creencias 10.50 0.988 8§—-12

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio son preliminares, pero indican ciertas tendencias que cabe considerar en futuras
investigaciones con mayor profundidad. Por un lado, el primer objetivo era comprobar la posible relacién entre las tres varia-
bles de estudio. En este sentido, se ha confirmado la relacién existente entre la inseguridad del apego y la sintomatologfa inter-
nalizante como venia sefalando la literatura revisada (Bakermans-Kranenburg y Van Ijzendoorn, 2009; Dozier et al., 2008).
También se ha encontrado que la sintomatologfa internalizante se asocia a una menor adquisicién de Teoria de la Mente tal y
como se esperaba. De hecho, supondria que se asocia a fallas en la capacidad de atribucién de estados mentales inobservables
que conllevarfan dificultades o errores en la comprensién de la conducta. Desde otras perspectivas, a menudo se ha relacionado
la sintomatologia ansioso-depresiva con errores cognitivos, por ejemplo (Rodriguez-Testal, Carrasco, del Barrio y Cataldn,
2002). Es posible, que desde esta perspectiva, las fallas en la Teorfa de la Mente estén cumpliendo esa misma funcién, de mane-
ra que interpretar erréneamente a las otras personas o a si mismo, de una forma negativa, conlleve sintomatologfa internalizante
y viceversa. Asimismo, se ha confirmado que la Teorfa de la Mente se adquiere progresivamente, de manera que a mayor edad
alcanzaban a superar en mayor proporcion las tareas presentadas. Esto tltimo es ficilmente asumible desde una perspectiva
de desarrollo, es decir, a mayor edad, mayor desarrollo, y por tanto la mayor capacidad de pensar de forma compleja en otros

aspectos se traduce también en una mayor capacidad para pensar en relacién a la conducta.
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Por otro lado, no se ha encontrado relacién significativa alguna entre el apego y la Teoria de la Mente, lo cual podria de-
berse a que al tratarse de una muestra infantil procedente de la poblacién general, las respuestas de los menores tendfan todavia
a los posicionamientos extremos a favor de la persona cuidadora, por lo que al mostrar menos variabilidad en este aspecto, es

mis dificil observar diferencias significativas a nivel de puntuaciones medias, en caso de que las haya.

El segundo objetivo ha sido comprobar la posible existencia de diferencias en cuanto a edad. En este caso, los resultados
han mostrado que excepto en el comentado caso de la Teorfa de la Mente, las diferencias obtenidas no son significativas lo
cual podria deberse a diversos factores. Entre otros, podria responder al hecho de que se trata de un periodo del desarrollo mds
estable en cuanto a la seguridad en el apego y la sintomatologia internalizante. Probablemente, si se hubiera ampliado el rango
de edad hasta abarcar parte de la adolescencia si podrian observarse ciertos cambios debidos a ésta, pero al ser un rango de edad
relativamente pequefio y, en términos generales, asociado a menos cambios, puede no dar lugar a diferencias significativas.
Ademis, en el caso del apego, es posible que las diferencias no se reflejaran tanto en la seguridad del apego como en el objeto

de apego, lo cual no hemos considerado con la medida empleada.

Por tltimo, el objetivo relativo a las diferencias de sexo no ha obtenido resultados significativos en ninguno de los casos.
En este sentido, cabe la posibilidad de que las diferencias de sexo encontradas en otros estudios respondan a construcciones
sociales, es decir, a la socializacién de género (Rader y Haynes, 2011). Se denomina asi al proceso por el que se aprende lo que
significa ser hombre o mujer y sus implicaciones. Es posible que a menor edad sea mds dificil encontrar ciertas diferencias que
posteriormente puedan acentuarse por los mensajes inculcados por la sociedad que colocan a la mujer en una posicién de ma-
yor vulnerabilidad, lo que se traducirfa en mayor sintomatologfa internalizante, al contrario que lo que se espera del hombre,

la proteccidn/defensa, o en otras palabras, la externalizacion.

Para finalizar, este estudio no estd exento de limitaciones como son el tamano de la muestra y la transversalidad del estudio.
Ademis, en el caso de los menores las medidas fueron completadas en el aula por lo que es posible que las respuestas se hayan
visto influidas por la presién grupal o la deseabilidad social (sobre todo de cara a la medida de apego). Por tltimo, cabe recordar
el sesgo de confirmacién, que responde al hecho de que sélo se observa aquello que se ha medido, de manera que pueden existir

otras variables relacionadas que no es posible identificar puesto que no han sido incluidas para su andlisis.

A modo de conclusién, senalar que aunque sea un estudio preliminar, debemos considerar que se trata de una muestra
de poblacién general, no de muestra clinica, por lo que las diferencias encontradas, aunque pequefias (al no haber sujetos con
gran sintomatologfa internalizante), son relevantes. De manera que los resultados de este estudio nos indican que son aspectos

a valorar puesto que pueden tener cierta influencia, por lo que no se descartan e indican una futura linea de investigacién.
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GENERAL: FUNCIONAMIENTO Y DESCRIPCION DE UNA UNIDAD

PEDIATRIC CLINICAL PSYCHOLOGY IN A GENERAL HOSPITAL.:
OPERATION AND DESCRIPTION OF A UNIT
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RESUMEN

Los psicologos clinicos pueden aportar en el contexto pedidtrico hospitalario una mirada tnica y complementaria a las
enfermedades médicas de los nifios y adolescentes, asi como un conjunto de conocimientos y técnicas psicoldgicas que con-
tribuyan a mejorar la salud de forma integral (Palermo, 2014). Son, sin embargo, pocos los hospitales que en nuestro pafs
integran la figura del psicélogo clinico en la atencién pedidtrica fuera de la red de salud mental. En este trabajo se describe el

funcionamiento y las caracteristicas de la actividad de un Servicio de Psicologfa Clinica Pedidtrica.

Palabras clave: psicologia pedidtrica, psicologia de la salud infanto-juvenil, psicologia neonatal, atencién temprana, en-
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ABSTRACT

Clinical psychologists can provide a unique and complementary perspective in the pediatric hospital context to the medical
illnesses of children and adolescents, as well as a set of knowledge and psychological techniques that contribute to improving
health in an integral way (Palermo, 2014). There are, however, few hospitals that in Spain integrate the figure of the Clinical
psychologist in pediatric care outside the mental health network. This paper describes the functioning and characteristics of

the activity of a Pediatric Clinical Psychology Service.
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INTRODUCCION

La Psicologfa Pedidtrica o de la Salud Infanto-Juvenil “tiene como objetivo promover la salud y el desarrollo de nifios,
adolescentes, y sus familias mediante el empleo de métodos basados en la evidencia. Las dreas de experiencia dentro del cam-
po incluyen, pero no estdn limitadas a: factores psicosociales, del desarrollo y contextuales que contribuyen a la etiologfa,
curso y resultado de condiciones pedidtricas médicas; evaluacién y tratamiento de los fenémenos conductuales y emocionales
concomitantes de la enfermedad, dafio/lesién y trastornos del desarrollo; prevencién de enfermedad y dafio; promocién de la
salud y de comportamientos relacionados con la salud; educacién, entrenamiento y formacién de psicélogos y proveedores de
asistencia médica; la mejora de los sistemas de provisién de asistencia médica y defensa de la politica ptblica que sirva para
cubrir las necesidades de nifios, adolescentes y sus familias” (trad. propia, Roberts, Aylward, y Wu, 2014). Esto incluye, sin
querer ser exhaustivos, la atencién psicoldgica en cuidados paliativos, psicooncologia pedidtrica, enfermedades crénicas como
el asma, la diabetes, el dolor crénico o el VIH. También se incluyen alteraciones en el neurodesarrollo, condiciones de riesgo

neurobiolégico como la prematuridad y el dafio cerebral adquirido (Roberts et al., 2014).

Es un campo en desarrollo pero ya consolidado, han pasado 50 afios desde que Wright (Wright, 1967) definié la Psi-
cologia Pedidtrica, y desde entonces se ha creado la Divisién 54 de la Asociacién Psicolégica Americana, existen numerosos

psicélogos clinicos trabajando en este campo, diversas revistas cientificas dedicadas a ella y cientos de estudios.

En nuestro pais es, sin embargo, un drea sanitaria y de investigacién en general menos desarrollada, con excep-
ciones (Padilla Mufioz, E.M. y Lanzarote Ferndndez, 2010; Quiles, Sebastidn, y Méndez Carrillo, 2003), y fun-
damentalmente en el campo de la neuropsicologia infantil, cuidados paliativos o de la psicooncologia infanto-ju-
venil (Autor, 2011; Rosselli, Matute, y Ardila, 2010; Salas Arrambide, Gabaldén Poc, Miravete, Pérez-Yarza, y
Amayra Caro, 2005). En Pubmed la busqueda de [(Pediatric Psychology or Health Psychology) and (child*) and
(Spain)] proporciona 75 registros (frente a los 1618 que aparecen cuando se elimina la referencia a Espafa), y susti-
tuyendo child por (adolesc*) se obtienen 107 registros (en contraste con los 1786 registros al eliminar la palabra Spain).

Es sin embargo imprescindible el desarrollo de una Psicologia Clinica Pedidtrica o de la Salud

Infanto-Juvenil distinta de la adulta y del contexto sanitario psiquidtrico (Quiles et al., 2003). Las enfermedades de los
nifios son distintas a las de los adultos, asi como las variables moderadoras y moduladoras implicadas y la mayor implicacién

de la familia (Eiser y Main, 1998).

Contribuciones tnicas de la atencién psicolégica especializada en la salud fisica y la enfermedad médica pedidtrica

en el 4mbito hospitalario

Los psicélogos clinicos pueden aportar en el contexto pedidtrico hospitalario una mirada tnica y complementaria a las
enfermedades médicas de los nifios y adolescentes, asi como un conjunto de conocimientos y técnicas psicoldgicas que contri-
buyan a mejorar la salud de forma integral (Drotar, 1977, 2006; Palermo, 2014). Son expertos en la promocién de la salud,
prevencién primaria, secundaria y terciaria de enfermedades, afrontamiento de enfermedades crénicas, problemas y trastornos
emocionales y alteraciones neuropsicoldgicas y en el neurodesarrollo (Drotar, 1977, 2006; Palermo, 2014). Ademds contribu-

yen a que en los servicios pedidtricos se trabaje con un auténtico modelo de interdisciplinariedad.
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Hay evidencia sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos para los problemas emocionales, relacionales y de conducta
asociados a patologfas o condiciones médicas (Palermo, 2014). Por ejemplo, para reducir la ansiedad y mejorar la calidad de
vida asociada a intervenciones, hospitalizaciones y enfermedades crénicas en poblacién infanto-juvenil (Quiles et al., 2003;
Williams, Holmbeck, y Greenley, 2002). Basdndose en el sistema GRADE el tratamiento psicolégico ha demostrado un nivel
de evidencia moderado para reducir el dolor y mejorar la discapacidad en cefaleas, dolor abdominal y musculo esquelético
(Palermo, 2014). También para reducir peso en obesidad y mejorar la salud mental de padres y menores en diversas patologias
crénicas como el cdncer o la diabetes, asi como para mejorar la adherencia o los problemas de insomnio en patologfas espe-
cificas (Palermo, 2014). Se han sefialado niveles de evidencia bajos, aunque con efectos importantes, para reducir el malestar
durante las inyecciones o mejorar aspectos cognitivos en trastornos neurolégicos y del neurodesarrollo y en dafio cerebral

adquirido en menores (Palermo, 2014).

Ademis del impacto emocional y sobre el bienestar que justificarfa la implementacién de la atencidn psicoldgica pedidtri-
ca por si solo, resulta esencial tener en cuenta el impacto econémico. Aunque el andlisis de los costes y de la eficiencia de los
tratamientos no es sencillo, se han desarrollado estudios fuera de nuestro pais que comprueban que numerosas intervenciones
en psicologfa de la salud se relacionan con reducciones en los costes sanitarios, incluida la pedidtrica (McGrady y Hommel,
2016). Pueden ahorrar dinero de hospitalizaciones, urgencias, consultas médicas y uso de foirmacos mds complejos. También
pueden aumentar la satisfaccion con la atencién y mejorar la relacién médico-paciente familia, lo que a su vez puede repercutir

en mejores diagndsticos y menor frecuentacin.

Son, sin embargo, pocos los hospitales que en nuestro pafs integran la figura del psicélogo clinico en la atencién pedidtrica
fuera de la red de salud mental, con algunas excepciones (Infocop, 2010). Y ello a pesar de los beneficios demostrados (Palermo,
2014) y de las recomendaciones de los expertos (Sierra, 2017). Segtin Duro Martinez y Martinez (2016) en la Comunidad de
Madrid sélo se encontrarfan en tres hospitales publicos, en las dreas de cuidados paliativos, neuropsicologia y atencién tem-

prana.

El objetivo de este trabajo es describir el funcionamiento y las caracteristicas de la actividad de una Unidad de Psicologfa
Clinica Pedidtrica (UPCP) hospitalaria en nuestro pais. Se pretende, asimismo, mostrar las dreas y caracteristicas de los pacien-

tes atendidos.

METODO
Participantes

En este estudio se analizaron los datos de 376 menores que fueron atendidos en la UPCP. Los menores tenfan entre 0y 19
afios (Media=6.3 ; DT=7.45 ) en el momento en el que fueron atendidos en la consulta por primera vez durante el afio 2017.

El 46.9% fueron nifias o adolescentes mujeres.

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas de edad y problemas médicos de los pacientes atendidos en la UPCP.
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1abla 1. Caracteristicas de los pacientes derivados al servicio de Psicologia Clinica Pedidtrica

Condicién médica Edades
Prematuridad 63.9% 0-5 afios 86.7%
Encef. Hipéxico-Isq neonatal 4% 6-11 anos 7.4%
Hemorragia Intraventricular o Accidente 12-21 anos 5.9%

cerebro-vascular 6.3

Exitus 1.1%

Transgénero 2.1%

CIUR 2.4%

Enfermedad crénica (VIH, diabetes,
enfermedad hematolégica) 3.7%

Trastorno del neurodesarrollo o de conducta
12%

Otro (inter vencién quirdrgica, alteracién

sensorial...) 4.3%

La mayoria de los pacientes son menores de 6 anos (86.7%), seguidos por menores en edad escolar (7.4%) y por adoles-

centes de entre 12 y 21 afios (5.9%).

Los problemas médicos mds frecuentes fueron prematuridad (63.9%), alteraciones en el neurodesarrollo o trastornos de
conducta (Retraso global del desarrollo, Trastornos del Espectro Autista, Trastornos especificos de aprendizaje, Trastornos por
Déficit de Atencién e Hiperactividad) (12%), enfermedades médicas crénicas (VIH, diabetes) (3.7%), encefalopatia hipéxi-
co-isquémica (4%), CIUR (2.4%), accidentes cerebrovasculares neonatoldgicos y pedidtricos (6.3%), transexualidad o trans-
género (2.1%) y otros (4.3%) (accidentes de tréfico, alteracién sensorial). En un 1.1% los pacientes fallecieron y se atendi6 a

la familia.

Procedimientos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de la actividad de la UPCP durante el afio 2017. Se realizé un recuento de
los pacientes atendidos, ya fuese mediante la modalidad interconsulta como en la de pacientes atendidos de forma ambulatoria
en consulta. Los pacientes derivados pero que no acudieron a la consulta (3 pacientes) no fueron incluidos en los anilisis. Se

analizaron los datos procedentes de la historia clinica de los pacientes.
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Anailisis de datos

Se realizaron andlisis descriptivos (frecuencia, media y desviaciones tipicas) de los siguientes datos de los pacientes: edad,

sexo, condicién médica, motivo de derivacién, diagndsticos psicoldgicos y actividad psicolégica realizada.

RESULTADOS
Contexto

El Hospital Universitario Clinico San Carlos es un hospital general ubicado en Madrid (Espana) que cuenta con un
Instituto de Gestién Clinica que engloba los Servicios de Pediatria, Neonatologia y Cirugfa Pedidtrica.con subespecialidades
como Endocrino, Neumologia, Neuropediatria, Enfermedades infecciosas y Digestivo pedidtrico. También cuenta con un
Aula hospitalaria y dos Trabajadoras Sociales compartidas con otros servicios. Se organiza en los bloques de Hospitalizacién y
consultas externas. La hospitalizacién del Bloque pedidtrico incluye: Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Unidad de

Reanimacién postanestésica, Hospital de dia Pedidtrico y Hospitalizacién pedidtrica convencional.

El Servicio de Neonatologfa, por otra parte, es uno de los cuatro Servicios de Madrid con nivel IIIb-c y recibe pacientes

derivados de otros hospitales de dentro y fuera de la Comunidad.

Dentro del staff se encuentra una Psicéloga Clinica contratada a tiempo completo y adscrita al servicio de Neonatologfa
desde 1989. En el afio 2016 la Psicéloga Clinica pasa a depender de Pediatria, ampliando los criterios de derivacién, que se
describen en la Tabla 2.

1abla 2. Criterios de derivacion a Psicologia Clinica Pedidtrica

Recién nacidos de Alarma III segtin la Sociedad Espafiola de Neonatologia

Recién nacidos de Alarmas I y IT con factores de riesgo psicosocial

Familias de recién nacidos fallecidos

Menores de 6 afios con alteraciones en el neurodesarrollo

Pacientes pedidtricos con patologias médicas crénicas y problemas de adherencia o
emocionales significativos

Pacientes pedidtricos hospitalizados con reacciones adaptativas significativas

Encuadres y técnicas de intervencién

Las primeras consultas tienen una duracién de 45 minutos. Los seguimientos pueden tener una duracién de 30 o 45 minu-
tos y se realizan con una frecuencia quincenal o mensual (cuando el abordaje es psicoterapéutico o de intervencion en atencién
temprana) hasta anual (cuando el abordaje es para deteccidn de alteraciones en el neurodesarrollo y prevencién primaria). Las

interconsultas tienen una duracién variable (entre 15 a 60 minutos). El abordaje es preferentemente familiar.
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Se realizan actividades clinicas de atencidn directa: deteccién y evaluacién de alteraciones en el desarrollo, comportamen-
tales, neurocognitivas y socioemocionales, diagndsticos psicoldgicos, psicoterapia familiar e infanto-juvenil, intervencién en
crisis, intervenciones en atencién temprana, derivacién a otros recursos educativos, sociocomunitarios, de salud mental y de

atencion temprana, derivacién a otros profesionales sanitarios.

También se realizan servicios psicoldgicos de atencién indirecta. Estos tltimos incluyen la coordinacién con otros recursos,
asesoramiento a otros profesionales sanitarios sobre gestién de situaciones dificiles y cuidado socioemocional de los pacientes
y sus familias. Y esto se desarrolla manteniendo un contacto continuado con el conjunto del servicio y los diferentes equipos,

y participando sistemdticamente en algunas de sus actividades para coordinar roles y tareas. Ademds se realizan otras funciones

de atencién indirecta que incluyen participacién en sesiones clinicas y reuniones especificas.

Caracteristicas de las derivaciones a la unidad de psicologia clinica pedidtrica

Durante el afio 2017 fueron atendidos 376 pacientes en la UPCP. Las derivaciones a psicologia pedidtrica se realizan
desde dentro del mismo servicio de Pediatria, no estando disponible para derivaciones desde Atencién Primaria. El modelo de

colaboracidn es de enlace e interconsulta para los pacientes hospitalizados y mediante derivacién para la atencién ambulatoria.

Los servicios derivantes y motivos de derivacion se muestran en la Tabla 3.

1abla 3. Caracteristicas de las derivaciones realizadas al servicio de Psicologia Clinica Pedidtrica

Especialidad pedidtrica derivante

Motivo de derivacién

Neonatologia 80.4%

Neuropediatria 10.2%

Endocrino 2.2%

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos
1.7%

Hospitalizacién pedidtrica 1.4%
Enfermedades infecciosas 3%

Otros (digestivo, hematologia) 1.1%

Riesgo neurobioldgico 75.9%

Riesgo en la adaptacién familiar 12.3%
Evaluacién complementaria 9.1%
Hospitalizacién domiciliaria neonatal

2.7%
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La principal especialidad médica que demanda atencién psicolégica es Neonatologia (80.4% de las derivaciones), seguida
por Neuropediatria (10.2%), Enfermedades Infecciosas (3%), y por Endocrinologia Pedidtrica y por la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (2.2 y 1.7% de derivaciones respectivamente), Pediatria general durante la hospitalizacién (1.4%) y otras

especialidades.

En lo que respecta a los motivos de derivacion, la mayoria de las derivaciones se realizan por la existencia de factores de
riesgo neurobiolégico (75.9%) como la prematuridad, o por riesgo en la adaptacién familiar o individual durante la hospi-
talizacién o en condiciones médicas (12.3%). En un 9.1% el motivo de derivacién era solicitar una Evaluacién psicolégica

complementaria y en un 2.7% para valorar la posibilidad de ser incluido en Hospitalizacién domiciliaria neonatal.
p y p p p

Caracteristicas de la actividad realizada por la UPCP

Las derivaciones se agrupan en dos programas: Programa de psicologia clinica neonatal y atencién temprana (77.39% de
los pacientes atendidos se encontrarian en este programa) y Programa de psicologia clinica pedidtrica (22.6%). En el primero
se incluyen varios subprogramas, de duelo perinatal, de atencién temprana y de psicologfa clinica neonatal. El Programa de
psicologfa clinica pedidtrica incorpora otros subprogramas especificos, como el de obesidad infanto-juvenil o el de VIH pedis-

trico. En la Tabla 4 se describe la frecuencia de las derivaciones en cada programa.

Dentro de la UPCP se realizan funciones generales de evaluacién, diagndstico y tratamiento psicoldgico, y éstas funcio-
nes se realizan durante la hospitalizacién o de forma ambulatoria. En la Tabla 4 se indica la frecuencia de estas funciones y la

modalidad de atencién.

La mayor parte de la actividad de la UPCP incluye evaluacién y prevencién (29.5%) o tratamiento (65.2%). En un 5.3%

sélo se realiza evaluacién.

Las intervenciones psicoldgicas mds frecuentes son las mixtas, que incluyen atencién psicoldgica durante la hospitalizacion
y seguimiento ambulatorio (76.5%), aunque también se realizan intervenciones solo ambulatorias (19.5%) y s6lo durante la

hospitalizacién de los pacientes (4%).

Los diagnésticos psicolégicos realizados con criterios DSM-V (American Psychiatric Association 2014) aparecen en la
Tabla 4. Los mds frecuentes son Trastornos adaptativos en los menores (2.9%) o en sus progenitores (1.9%), Trastornos en el
neurodesarrollo (Retraso global del desarrollo, Retrasos simples del lenguaje y motores en un 19.1%, Trastornos del espectro
autista en un 3.2%, Trastornos especificos de aprendizaje o Trastornos por Deficit de Atencién/Hiperactividad en un 2.9%),
Trastornos de sintomas somdticos y otros trastornos relacionados (Trastorno de ansiedad por enfermedad en el 1.6% y Factores
psicolégicos que influyen en otras afecciones médicas en un 1.1%). También hay un 6.4% de pacientes sin diagnéstico psico-

légico y un 58% con condiciones médicas asociadas a riesgo psicomotor.
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1abla 4. Caracteristicas de la actividad realizada por la Unidad de Psicologia Clinica Pedidtrica

Programas y
Tipo de atencién

Tipo de actuacién

Diagnésticos psicoldgicos™

Programa de Psicologia
Clinica-Atencién
Temprana

77.39%

Programa de Psicologia
Clinica Pedidtrica 22.6%
Hospitalizacién 4%
Atencién ambulatoria
19.5%

Durante la hospitalizacién

y
ambulatoria 76.5%

Evaluacién y diagnéstico
5.3%

Evaluacién y prevencién
65.2%

Evaluacién y tratamiento

29.5%

Riesgo psicomotor 58%
Retraso global del desarrollo
o Trastornos de la
comunicacién 19.1%
Trastornos de Aprendizaje y
Trastornos por Déficit de
Atencién e Hiperactividad
2.9%

Trastornos del Espectro
Autista 3.2%

Trastornos de adaptacién
2.9%

Trastornos por Ansiedad o
Depresién 1.6%
Trastornos de adaptacién
(progenitores) 1.9%
Factores psicolégicos que
intervienen en una condicién
médica 1.1%

Otros diagndsticos 2.9%
Sin diagnéstico psicoldgico

6.4%

*Criterios DSM-V

DISCUSION

Las funciones del Psicélogo pedidtrico o del Psiclogo de la salud infanto-juvenil han sido delimitadas y descritas desde
hace més de 20 anos (Wright, n.d.; Wright, 1967). El impacto sobre la mejora de la salud y econémico en cuanto a ahorro
de costes ha sido demostrado en estudios previos (McGrady y Hommel, 2016). Requiere utilizar métodos temporal (hospi-
talizaciones en procesos agudos, valoraciones para altas...), fisica (a pie de cama, reuniones médicas, consultas externas...) y

econémicamente diversos y eficientes (McGrady y Hommel, 2016; Wright, 1967).
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En nuestro pais, sin embargo, sigue siendo un drea escasamente desarrollada, con algunas excepciones, tanto en el 4m-
bito clinico como en el de investigacién. En este trabajo se ha descrito el funcionamiento y caracteristicas de los pacientes y
de la atencién psicoldégica de una UPCE, mostrando en el volumen de pacientes atendidos y en la diversidad de motivos de
derivacién que resulta un servicio util y demandado por profesionales y pacientes. Por la historia y trayectoria del hospital la
UPCP descrita atiende mayoritariamente pacientes con antecedentes de gran prematuridad, siendo pionero y excepcional
(Cuéllar Flores, Flores, y Trapero, 2017). No obstante, la necesidad de contar con diagnésticos psicolégicos complementarios
a los médicos asi como de intervenir sobre factores psicégenos implicados en la etiologfa o el mantenimiento de los problemas
médicos lo ha ido convirtiendo en un servicio valorado y demandado para otros problemas médicos. Desde Neuropediatria
requieren evaluaciones neuropsicoldgicas y del desarrollo, asi como intervencién precoz en alteraciones del neurodesarrollo.
Desde Enfermedades infecciosas, Endocrino o Digestivo se requiere abordar factores psicolégicos que interfieren en el ajuste
a las enfermedades tanto en los pacientes como en sus familias. En las unidades de hospitalizacién se derivan pacientes cuyas
familias muestran reacciones adaptativas que se benefician de la intervencién psicolégica. Las modalidades de atencién son
tanto ambulatorias como durante la hospitalizacién por lo que es imprescindible la disponibilidad para poder dar respuesta a

las necesidades de atencién.

La dependencia administrativa del Servicio de Pediatria en este caso es un valor, pues permite que el rol de la Psic6loga
Clinica Pedidtrica dentro del servicio sea claro y que los intereses y objetivos de la actividad sean comunes al resto del servicio

(Drotar, 1977, 2006). Por otra parte facilita la inclusién dentro del equipo y una verdadera interdisciplinariedad.

La organizacién de la atencién psicoldgica en programas es imprescindible para poder delimitar los criterios de derivacién,
desarrollar intervenciones interdisciplinares y en general gestionar mejor las consultas. Permite establecer espacios de trabajo,
objetivos especificos y poblacién receptora. Las actividades de coordinacién y otras actividades de atencién indirecta son nece-

sarias aunque invisibles para los gestores al no ser incluidas en las agendas o registros de actividad.

Es importante continuar avanzando en el conocimiento y en la mejora de la atencién integral, incluida la psicoldgica, de
los pacientes pedidtricos (Asociacién Espafola de Neuropsiquiatria, 2009). Trabajos como este pretenden contribuir a ello,
aunque con las limitaciones que tiene al tratarse de un estudio tan solo descriptivo de la actividad de una Unidad especifica,
no siendo posible extraer conclusiones sobre la eficacia y eficiencia de este servicio. Entre las perspectivas futuras se encuentra

precisamente mostrar la eficacia, satisfaccién y resultados de este servicio.
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THE CONSTRUCTION OF BODY IDENTITY IN THE PERINATAL
STAGE. REFLECTIONS FROM THE CLINIC

Méonica Avellon Calvo *, Carmen Gutiérrez Serrano** y Beatriz Sanz Herre-
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RESUMEN

Este articulo aborda la adquisicién de la identidad corporal a lo largo de la etapa perinatal. Tras una presentacion tedrica,
presentamos dos bloques clinicos que ilustran las dificultades que pueden aparecer en este proceso. Por una parte, se presenta
el caso de un nifio con una enfermedad grave de la piel. La consulta terapéutica padres-nifo, permite sostener un “encuentro’,
en el que el acercamiento al cuerpo del nifo pueda hacerse acompafado por la palabra y el nifio puede ir reconociendo su
cuerpo como algo propio e ir conquistando su derecho a la intimidad. Por otro lado, se muestra la intervencién psicomotriz
grupal con nifios TEA en un CAT: a través de la creacién de un lugar de relacién y de interaccién entre iguales, se favorece la
elaboracién de la imagen corporal y la estructuracion del yo corporal y el yo psiquico (aspectos afectivo relacionales), partiendo

de una intervencién corporal.

Palabras clave: Identidad corporal-perinatalidad-enfermedad piel-autismo-psicomotricidad.

ABSTRACT

This article approach to the body identity acquisition along perinatal stage. Firstly, we develop a theoretical analysis of
the concept and secondly, we present two clinical pictures in order to evidence some of the difficulties of body identity acqui-
sition. On one hand, we show the Psychomotor Therapeutic Group activity with ASD children: by means of the creation of
an interaction space between peers, we aim to improve image body elaboration and physical and psychical ego structuration

(relational and affective aspects), by a body intervention. On the other hand, we are analysing the case of a children bearing a
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severe skin disease. The therapeutic treatment “parents-child” creates a space of closeness, allowing the parents approximate to
children body together with their voice, so that the children may recognizes his body as something that belongs to him, and,

this way, starting to conquer his right to intimacy.

Keywords: Body identity-perinatalidad-skin disease-Autism-Psychomotricity

LA CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD CORPORAL (Ménica Avellén)

La identidad corporal se construye, en gran parte, en la etapa perinatal, siendo “los primeros cuidados (...) cruciales, para
la necesaria subjetivacién del cuerpo”. (...)“No se nace teniendo un cuerpo, ni mucho menos sabiendo que se tiene. Mds bien
q

se trata de una relacién que se va construyendo, especialmente en los primeros tiempos de la vida”. (Carbonell y Ruiz, 2013).

Lasa, 1994 senala que” uno no puede constituirse sin los otros. El primer yo es un yo placer, un yo corporal unificado y

cuando uno ya es uno quiere separarse, marcar las diferencias, de lo que no es uno”.

La identidad tiene que ver con la conciencia de sf mismo, con la diferenciacién y la continuidad y también, con la mismi-
dad. Grinberg (1980) habla de la adquisicién del sentimiento de identidad como proceso de interrelacién continua entre tres

vinculos.

Por una parte, la integracién espacial como relacidn entre las distintas partes del self, que incluirfa el self corporal mante-
niendo su cohesién y permitiendo el sentimiento de Individuacién. Por otro lado, la integracién Temporal, que se refiere a la
relacién entre distintas representaciones del self a lo largo del tiempo y que traerfa consigo el sentimiento de Mismidad. Por
tltimo, el vinculo de integracién Social o la connotacién social de la identidad como relacién entre aspectos del self y de los

objetos, vinculo en el que resultan primordiales los mecanismos de identificacién proyectiva e introyectiva.

Se podria considerar la identidad corporal como la primera forma de identidad. Freud, 1923 utiliz6 el concepro identidad
en relacion a las identificaciones proyectivas que realiza el sujeto en el devenir de su existencia e insisti6 en la relevancia de la

imagen corporal como identificacién, para la formacién del yo.
g y

El yo se construye a partir de las sensaciones corporales, principalmente de aquellas producidas en la superficie del cuerpo;

el yo serfa entonces una proyeccién mental de dicha superficie (Freud, 1923).

El yo corporal precede al yo psiquico. Dicho de otra forma (Winnicott, 1962): “la mente es algo que florece al borde del

funcionamiento somdtico”. Pero para que este florecimiento sea posible es necesaria una intervencién de un otro que ofrezca
q q

una contencidn y posibilite la integracién de las partes de la personalidad (y del cuerpo) que se vivencian “desunidas”. Sin este

otro el bebé quedaria preso por la fuerza de sus estados somdticos atin no canalizados por la asociacién con huellas psiquicas.

Serdn fundamentales, entonces, las huellas psiquicas creadas en torno a las experiencias de satisfaccién y también aquellas
en relacién a las experiencias de necesidad, insatisfaccion y dolor, siendo a partir de estas tltimas por las que “se tendrd noticia
del cuerpo” y también de la existencia del otro: el encuentro entre lo psiquico y lo somdtico producird, segin Aulagnier, 1992

la primera desmentida de la omnipotencia.

En un principio,el bebé no diferencia entre la causa externa o interna de la excitacién somdtica, apareciendo un conjunto
de sensaciones no integradas en un todo externo-interno indiferenciable. No obstante,lo displacentero tiende a “expulsarse” y

a vivirse como ajeno y externo al propio cuerpo, como“no yo”.
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La construccién de la identidad como persona es un proceso que implica, entonces, pasar del estado fusional a la separa-

cidn, pasar del dentro al fuera, de la indiferenciacién a la percepcion de los limites corporales.

Desde el momento del nacimiento, las sensaciones de placer y de displacer las percibimos a través de nuestro cuerpo. Ori-
ginariamente son las huellas de placer y displacer inscritas en nuestro cuerpo las que irdn ayudando a percibitlo, en funcién de

la relacién y respuesta que obtenemos de las personas de nuestro entorno.

El almacenamiento de informacién de estas huellas formard la “memoria originaria” de todas las experiencias pulsionales,

vividas durante el periodo de indiferenciacién, antes de la constitucién del YO (Camps, 2002).

Para que las experiencias displacenteras puedan ser vivenciadas e integradas (en el yo) y sea posible la creacién de huellas
psiquicas en torno a las experiencias corporales, serdn necesarias unas experiencias repetidas y consistentes de calma que posi-

biliten la creacién de un espacio de confianza en el que construir los esbozos del self.

Dice Winnicott: “El individuo es capaz de llegar a la fase del “yo estoy” solamente porque existe un medio ambiente que
le protege” y puede “ser consciente de la existencia contenedora de una madre que le da seguridad”. “El yo se basa en un yo
corporal, pero s6lo cuando todo marcha bien la persona del bebé empieza a estar vinculada con el cuerpo y las funciones cor-

porales, con la piel como membrana limitadora (Winnicott, 1962).

Podriamos pensar entonces, que primero, hay que conseguir “tener un cuerpo” (no s6lo unas partes del cuerpo experimen-
tadas por separado) para después, en un segundo momento, ser un cuerpo, consiguiendo asi la integracién necesaria para la

unién psique-soma (Winnicott, 1962)

A través de las diferentes funciones maternas descritas por Winnicott: holding, handling y presentacién de objetos, se hard
posible la integracién y la construccién del propio cuerpo, siendo el holding, reverie o funcién alfa de Bion, una de las tareas

principales.

“Lo que mantiene a raya esa angustia inconcebible (de fragmentarse, de caer interminablemente, de no tener ninguna rela-
cién con el cuerpo, ...), es la funcién (integradora) de la madre (...) en esta etapa (perinatal): su capacidad para ponerse en el
lugar del bebé y darse cuenta de lo que éste necesita en el manejo general del cuerpo y, por lo tanto, de la persona” (Winnicott,

1962).
Al principio el nifio es puro cuerpo y la madre le presta su psiquismo.

Ogden, 1989, 1986 se refiere a la funcién madre-bebé y al uso estructurante y comunicativo de la identificacién proyec-
tiva.Lo que se siente como amenazante se expulsa fuera del cuerpo, se proyecta en el otro, haciéndose cargo el otro. como Yo
auxiliar, de lo que no puede elaborar uno mismo. La tensién ligada al estado somdtico es percibida como desagradable y se

descarga a través de las expresiones motrices del cuerpo: grito, llanto, movimiento, ....

Serd fundamental el papel de la madre o figura materna, de mentalizar las diferentes funciones fisiolégicas del cuerpo del
nifio, de poner palabras a las sensaciones y sentimientos, a las expresiones corporales y de nombrar las distintas partes de un

cuerpo, atin no vivenciado como tal, en una fase madre-bebé en la que la separacién atin no es clara.
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Dice Ajuriaguerra:” Ante todo, cabe senalar que en el momento de nacer no hay nada tan psicosomdtico como un nifo.
El cuerpo ocupa un lugar privilegiado en el amplio campo de las interacciones con el medio, las distintas funciones fisiolégicas
(alimentacién, eliminacién esfinteriana, tono estdtico y dindmico, etc.) sirven de soporte para la comunicacién con el entor-
no, cuyo papel estriba en “mentalizar dichos comportamientos sobre todo gracias a la capacidad de ilusién anticipatoria de la

madre”.

Las diferentes partes del cuerpo van “existiendo” a la par que cumplen una determinada funcién, funcién que es a la vez
biolégica y erdgena y también comunicativa, simbdélica y vincular. “La experiencia del cuerpo propio se enlaza a lo simbélico
y al semejante” (Carbonell y Ruiz, 2013). Sami-Ali, 1989 habla de “cémo se lleva a cabo la simbolizacién de los diferentes

érganos” y del “impacto de la presencia del otro: voz, mirada, ... directamente en lo corporal”.

Serdn fundamentales las sensaciones propioceptivas viscerales y también aquellas relacionadas con el movimiento y la

accién muscular, que servirfan para distinguir lo externo y lo interno (Freud, 1915).

En la construccién del cuerpo, tomard,asimismo, un papel esencial la piel: la piel es superficie expresiva, donde “un interior

se revela al exterior”(Merleau-Ponty,1957:354)

La piel proporciona al aparato psiquico las representaciones constitutivas del Yo y de sus principales funciones”. De esta
manera se desarrolla una construccién del si mismo(Yo-piel”). Anzieu, 1998 dice que las caricias y cuidados maternos, las sen-
saciones cutdneas, el entorno sonoro y olfativo, al unirse a la propia actividad exploratoria del nifio, participan en la eclosién
del sentimiento de una diferencia entre interior y exterior. Algunas de las funciones de la piel y el tacto en la constitucién del
psiquismo son: como continente y sostén (en relacién al handling y holding), como envoltura o barrera de contencién, y como
individuacién (el Yo asegura una funcién de individuacién del si-mismo que le otorga el sentimiento de ser un ser dnico y
capacitado para establecer o interrumpir determinados contactos e intercambios). Se puede hablar de las funciones del Yo-Piel

como envoltura, como continente Yy como superﬁcie de contacto.

«El didlogo ténico, del que hablaremos después, se basa en sensaciones téctiles (la piel) y en el contacto con el movimiento

del otro (maternante), con su organizacién ténico — emocional.

A partir de las sensaciones y placeres parcelados, el nifio accederd progresivamente a una unidad de placer elemental y serd

por medio del otro, que le ofrece este espejo de placer, en el cual él puede verse, vivirse, sentirse unificado.

Estas huellas de placer y de displacer que graba el cuerpo del bebé, junto con la calidad del investimiento de los otros sobre
el nifo, van a construir el origen de su continente psiquico (continentes corporal y psiquico, en su origen, en una unién soma-
topsiquica) y progresivamente una representacion de si mismo (que para Aucouturier se trata de una dimensién no consciente),

que configura su totalidad corporal, la cual le llevard a la construccién de su identidad personal.

Piera Aulagnier, 1992 hace interesantes aportaciones acerca del papel del cuerpo, del espacio y de la relacién, en la forma-
cién del psiquismo y de la identidad. Se produce-dice-un “trabajo continuo de construccion, reconstruccién, deconstruccion”

de las representaciones de la psiquis “acerca de la relacién con el propio cuerpo, con el otro y con el mundo”.

Las expresiones corporales del bebé son captadas por la madre, que, a partir de ellas, lleva a cabo una modificacién del

espacio exterior que modificard, a su vez, el estado somdtico del bebé, por lo que éste establecerd un vinculo entre su estado
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somdtico y la realidad (lo externo) y una correspondencia entre cuerpo y espacio (o entre una parte del cuerpo y un fragmento
de la realidad). Serd necesario un periodo de omnipotencia (Ferenczi) o fase madre-bebé (Winnicott) para que se pueda cons-
truir este vinculo entre el propio cuerpo y la realidad, que haga sentir al bebé que ¢l mismo, es decir, su cuerpo, tiene algtin

<« »
control” sobre el entorno.

El dominio motriz y la actividad motriz del cuerpo tomard, entonces, un papel esencial, correspondiendo de alguna forma

el dominio del propio cuerpo al dominio del espacio, del otro y de la realidad.

Las expresiones corporales y las emociones asociadas a ellas, se transformardn en mensajes relacionales (Aulagnier) y esto
va a ser posible, porque la madre les ha atribuido, desde los primeros momentos, un estatus comunicativo y relacional A la vez,

estos signos corporales se revelardn como uno de los mds importantes vinculos entre si mismo y el otro.

Deciamos que no se nace con un cuerpo: Para llegar a “tener un cuerpo”, es necesario,por una parte, construir una imagen

de ¢l e identificarse con esta imagen y, por otro lado, ordenar la satisfaccién que se obtiene de él.(Carbonell y Ruiz, 2013).

Podriamos decir, simplificando las cosas, que, por un lado, estarfa la imagen especulardel cuerpo y por otro, la imagen

inconsciente del cuerpo.

El estadio del espejo de Lacan resulta fundamental para la imagen del cuerpo, ya, que, permite la construccion del cuerpo
saliendo del momento de cuerpo fragmentado anterior al espejo y llegando a “una unidad que hasta entonces no era posible”
(Carbonell y Ruiz, 2013). El bebé entre los 6 y los 18 meses, muestra su jubilo al encontrar su propia imagen en el espejo, pero
para que pueda reconocer su imagen como propia, “serd necesaria la presencia y la mirada de otro que permita que el nifio,
“a la vez que mira su propia imagen en el espejo, también “vea” reconocida su imagen en esa otra mirada. Esta mirada y este

intercambio de miradas serd lo que haga posible la inscripcién simbélica de la imagen del cuerpo” (Carbonell y Ruiz, 2013).

Sami Ali, 1989 se refiereal “misterio de la génesis de la imagen del cuerpo, génesis eminentemente inconsciente que parte

de las zonas erégenas”.

La imagen inconsciente del cuerpo, IIC (Doltd, 1984)es una imagen anterior a la imagen especular, se construye durante
los primeros tres afios y continta activa durante toda la vida, aunque a partir de esta edad, la imagen del cuerpo-visto dominard

en la conciencia, mientras que las imdgenes del cuerpo vivido, dominardn en el inconsciente”.

La IIC estd compuesta por imdgenes arcaicas del cuerpo (imdgenes de base, funcional y erégena) que constituirfan los

cimientos del narcisismo (Dolté y Nasio, 1987).

La IIC es la imagen de un cuerpo relacional ya que se construye a partir del vinculo con un otro; en ese vinculo toma un
papel fundamental el lenguaje y también el ritmo de la interaccién, con la alternancia entre las sensaciones placenteras y dis-

placenteras y la presencia y la ausencia, por eso Nasio,2008 habla de “la imagen y la huella de un ritmo”.

Se podria definir (Nasio, 2008) como“el conjunto de las primeras y numerosas impresiones grabadas en el psiquismo
infantil” a partirde” las sensaciones corporales que un bebé e incluso un feto, experimenta en el contacto con su madre”. Estas
huellas se organizardnen un lenguaje corporal,que seria el “lenguaje silencioso y olvidado de las sensaciones antiguas” siendo la
imagen “una sensacidn que perdura’. Afiade Nasio que “la estructura de la imagen mental de nuestro cuerpo es una superficie

acribillada de impactos, una superficie en mosaico, en la que cada pieza es una microimagen que refleja una impresién sen-
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sorial indecible, un aspecto de la zona corporal afectada”, resultando finalmente una “especie de patchwork de microimdgenes

dispares”.

La ICC estarfa formada por las huellas de todo tipo de sensaciones, no sélo téctiles sino también aquellas relativas al resto

de los sentidos, como el oido, el olfato, la vista, ....

En este sentido, es interesante el concepto de la musicoterapia de “la piel sonora”, que tendrfa que ver con nuestra historia

personal y vital, a través de los sonidos.

Todas estas sensaciones constituyen la memoria inconsciente de nuestro cuerpo infantil,aunque no del cuerpo “en si mis-

mo’sino de un cuerpo eminentemente relacional, impregnado de la presencia del otro” (Nasio, 2008)

Cémo nos relacionamos con nuestro propio cuerpo y cdmo le tratamos, tendrd mucho que ver con la mirada del otro, con
el lugar que nos otorga y también con las vivencias en torno a ese cuerpo, con la libidinizacién materna (y paterna), con las

proyecciones paternas y maternas, con la posicién adoptada en la conflictiva edipica...

Ocupard un lugar especial el handling de Winnicott y en general, todo lo que se transmite a través de lo corporal y lo

pulsional: cémo nuestro cuerpo es tocado, acogido, sostenido y cuidado.

No debemos olvidar, ademds, que la relacidn yo-cuerpo, sustituye en parte a la relacién yo-otro (Aulagnier, en Hornstein,

1981) por lo que los conflictos con el otro se plasmardn de alguna forma, en el cuerpo.
Para concluir este apartado, hablaremos del denominado didlogo ténico.

La primera relacién que el bebé establece con el mundo exterior es con la madre, estableciéndose entre ellos un didlogo

tonico, que constituird la base de las emociones y relaciones futuras del nifio con los otros.

Ajuriaguerra(1993) se refiere al didlogo ténico como un intercambio corporal de informacién que se produce entre la
mam4d y el nifo recién nacido y que se expresa por estados de tensién-distensién muscular, que reflejan sensaciones de placer
y displacer y que provocan reacciones de acogida-rechazo en el otro.El didlogo ténico serd uno de los componentes en el esta-

blecimiento de las relaciones objetales.

Durante el primer afio de vida, las necesidades-displaceres del nifio y sus satisfacciones-bienestar se manifestardn a través
de tono muscular. También las alternancias presencia-ausencia, proximidad-lejania, contacto-separacion, tendrdn su manifes-

tacién tdnica y emocional.

Estas secuencias repetidas son las premisas del didlogo ténico que se elabora sobre las variaciones del tono acompanando
los sentimientos, las necesidades, los contactos, las experiencias sensoriales y emocionales y sobre sus integraciones, diferencian-

do poco a poco el interior del exterior del cuerpo(Gauberti,1993).

El apego se va combinando poco a poco con la distancia para construir la identidad del nifio, la diferencia entre el yo y el
no yo(Ruiz de Velasco,2002,40).

La formacién del apego parte del didlogo ténico y en ambos casos hablamos de una dialéctica fusién-separacién para la
construccién de la propia identidad, por lo que el proceso de identidad ird parejo al proceso de diferenciacién del nifio en

relacién con su entorno maternante.
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Todos los estimulos que recibe el nifio durante el didlogo ténico, tanto los de satisfaccion de sus necesidades, como aque-
llos asociados a dicha satisfaccién(miradas, olores, sabores, sonidos, calor, presién, caricias, arrullos,...) modifican su sensibi-
lidad interoceptiva, propioceptiva y exteroceptiva, las cuales tienen de entrada un cardcter agradable o desagradable y van a

constituir el fundamento de la vida afectiva.

EL ENCUENTRO CON EL CUERPO EN UN NINO CON UNA ENFERMEDAD (Beatriz Sanz)

Cuidados Primarios e Investimento corporal. Placer por el cuerpo: vitalizar a un nifio.

Siguiendo las aportaciones de distintos psicoanalistas, vamos a tratar de pensar c6mo los padres se hacen cargo del cuidado
corporal de un nino. Para que el cuerpo del nifio sea investido libidinalmente, necesariamente tiene que haber sido narcisizado

e investido por sus padres.

El nino, de entrada, es incluido en el universo de la madre. Es acariciado, mirado, hablado por ella. La madre, entendiendo
por madre la que ejerce la funcién materna, otorga sentido al llanto, movimientos, gestos, determina que va a satisfacer y que
no, abre recorridos de placer. Interpreta al nifio segiin sus propios registros y su propia historia. Le ofrece al nifilo un mundo ya
codificado por ella, que trasmite a través de gestos, palabras, caricias miradas y de muchas otras formas sin que sea consciente
de ello. Desde los primeros momentos la madre al aliviar las tensiones bioldgicas del nifo anade placer en la satisfaccién de la

necesidad, va a permitir la vivencia calmante frente al dolor y tiene una funcién ligadora de las experiencias.

Comprender al lactante impone para su madre que las sefiales emitidas por el bebé se transformen en signos y simbolos
comprensibles por el adulto. El paso de una modalidad de lenguaje (bebé) a otro (el de la madre) se efecttia a través del prisma

de los cuidados maternos.

Silvia Bleichmar plantea que la madre inscribe en el nifio un plus de placer a través del investimento libidinal que no se
reduce a lo autoconservativo. Los cuidados de la madre no sélo conservan la vida y aportan unificacién narcisista; sino que se

ligan al Ic materno y a la sexualidad reprimida y ponen en circulacién contenidos del orden de la imaginacién y la fantasta.

Fain destaca la funcién de paraexcitacién de la madre. Los cuidados maternos constituyen, en los comienzos de la vida, la

principal proteccién antiestimulo del lactante. La madre “suficientemente buena” cumple dos funciones:
* Funcién calmante o reparadora (del equilibrio tensional del lactante tanto interno, como externo).
e Funcién Despertadora.

La pareja madre-hijo funciona como un sistema que trata de alcanzar un equilibrio: ha de tener en cuenta las necesidades
del nifo, el deseo de la madre y el ambiente. Su finalidad es luchar contra el displacer. Las estimulaciones externas se eliminan

afuera, mientras que las internas necesitan una respuesta elaboradora.

La funcién materna de proteccidn antiestimulo tiene que persistir hasta que se asegure el relevo de la proteccion antiesti-

mulo auténoma del bebé (que serd sinénimo energético del cuerpo erdgeno o libidinal del bebé).

Guttoon plantea que la unidad narcisista primaria comprende el conjunto de las actividades libidinales que unen a madre
e hijo; no se limita al lactante ni es propia del hijo ni de la madre. Incluye la actividad placentera que los cuidados representan

para la madre. El apuntalamiento pulsional se establece animado por la seduccién primaria.
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Siguiendo a Angeles de Miguel, el nifio nace con ciertos ritmos bioldgicos, ciertas secuencias de suefio y de hambre, pero
es en el vinculo con el otro donde se van construyendo ritmos psiquicos. La madre tiene también sus propios ritmos y es en el

entrecruzamiento entre ambos donde algo nuevo se va a construir.

Ella nos recuerda cémo el nifio representa sus vivencias y desarrolla su pensamiento en relacién con los otros que le rodean
y dan significado a lo que experimenta. A través de los cuidados corporales se van constituyendo las zonas erégenas, el cuerpo
es erogeneizado. En estos intercambios se producen vivencias de placer que dejan huella (inscripciones). También hay vivencias
de dolor que dejan marca, que llevan a la huida y al vacio de representacién. Y hay un tercer tipo de vivencias, las vivencias
calmantes; frente al dolor la posibilidad de que otro calme, acune, hable, cante ayudando a ligar lo doloroso a otras vivencias.

La palabra, la presencia o la caricia del otro trasforma lo insoportable en tolerable, en una representacién que puede ser ligada.

Es decir, para que el nifio pueda pensar, el adulto tiene que poder pensarlo, fantasearlo y construir un espacio psiquico por
ély para él. Ademds, es fundamental el respeto por el otro en la crianza. Reconocer al nifio y considerarlo como sujeto desde el

inicio, ser “pensado” y amado por los padres como alguien diferente, con un cuerpo y una mente propia.

Guttoon destaca que el deseo materno organiza los cuidados del bebé. La madre se ocupa de su bebé porque lo desea y lo
hace segtin su deseo; el nifio es un objeto que se reviste de sentido, un lugar en el que se proyectan las significaciones maternas.
El secreto del encuentro madre-hijo reside en la concordancia entre el deseo de la madre y la expectativa de su bebé.El espacio

de los cuidados maternos es el primer espacio de ilusién del bebé.

Ante el diagndstico de una enfermedad

Es especialmente importante que el cuerpo del nino sea investido libidinalmente. Que los padres cuiden, acari-
cien, nombren el cuerpo del nino y le devuelvan una imagen completa de si mismo. La labor de los profesionales es
acompanar a estos padres para que puedan dirigirse al nifio y reconozcan su cuerpo y no sélo “cuiden” o se ocupen de

la enfermedad.

En muchas ocasiones frente a la enfermedad en el nifio aparecen situaciones de Negacién o Idealizacién como una
forma de adaptacién a la nueva realidad. Van a acompafar el proceso de elaboracién frente a la enfermedad y serdn

adaptativas siempre que no bloqueen el encuentro tnico con el nifo.

uttoon plantea que, frente al diagnéstico de una enfermedad grave en el bebé, las madres corren el riesgo de
Gutt plantea que, frente al diagndstico d f dad g | bebé, 1 d | riesgo d
presentar un aturdimiento en su actividad fantasmdtica y los cuidados maternos acaban siendo operatorios, carentes
de actividad libidinal. En esos casos los cuidados maternos son eficaces “madre enfermera”, pero el hijo no es objeto de
deseo, sino de actividad. (Plantea que en esos casos los bebés pueden presentar una pobreza y un hipofuncionamiento

libidinal en las primeras semanas de vida).

Vineta Clinica

Se trata de un paciente que acude a consulta a los 2 afos y 2 meses de edad derivado desde la consulta de Nutricién por
sus dificultades de alimentacién. Paciente con enfermedad grave de la piel, diagnosticado al nacer. Portador de una sonda na-

sogdstrica desde los 2 meses de edad y una gastrostomia desde el ano.
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En la primera consulta: Acuden los dos padres tras la consulta de Nutricién. Van contando la historia de su hijo, sus difi-
cultades de alimentacién “No come por boca” y los primeros momentos de su encuentro con ¢él. Nacié casi sin piel, completa-
mente vendado, en la primera semana no lo podfamos coger...”. Hablan de la necesidad de suscuidados y las curas diarias. Ne-
cesita un bano diario para ablandar la piel: frotar, secarle, echar crema y cortar las pieles. Desde el momento en que sabe que va

al bafio empieza a llorar. Puede estar una hora seguida llorando. “Nos dicen que es molesto, pero no justifica como se pone...”.

En esa primera sesién,nos sentamos en la mesa pequena y le digo “si quierespodemos curar a este perrito entre los dos”.
Cogemos celo y vamos cortando trocitos pequenos. El me va sefialando dénde tiene pieles: en una pata, otra pata... casi pone
de mis, en la cabeza... y luego vamos quitando poco a poco y las ponemos en un sitio para tirar las que no sirven.Los padres
van contando las curas que tienen que hacer a su hijo y lo dificil que es para ellos. El nifio acaricia al perrito pequefio y dice
“Guapo, guapo”. Me mira y sefiala: “La mamd también tiene pieles...”. No sé muy bien c6mo responder....Pero empezamos
a poner celo por las patas de la mamd... Comento “Qué dificil para esta mam4 que sabe como duele... Pobrecita. .. esta mamd
que sabe que le va a molestar y no le gusta que su hijito tenga pieles como ella y que tenga que ir a muchos médicos...(La vamos
curando entre los dos”) Vamos despacio, con cuidado y pasamos de uno a otro,... pobrecito. En muchas sesiones posteriores

elige coger al perrito pequefio y lo cuidamos entre los dos “Qué dificil tener estas pieles, qué rollo. Pobre...”

Los padres van hablando de su propio sufrimiento... “Para mi lo peor es cuando hay que tirar de las pieles”. “A veces le
hacemos sangre...hay que sujetarle mucho...Es que tiene la piel rota” ... A veces nos dice “por favor, no me hagas pieles”. (Es

mds fécil escucharlos mientras estoy sentada con el nifio curando al bebé perrito y no les tengo cara a cara).

El lugar de los padres y sus palabras

El acercamiento a un nifio con una enfermedad necesariamente supone tener en cuenta a su familia y los cuidados que

tanto los padres como el nifio necesitan.

Pido a los padres que escriban por separado sobre su hijo “Mi hijo Leo... y lo que le venga a la cabeza”; que luego lo lean
juntos. Escriben cada uno un folio por delante y por detrds. .. tienen mucho que decir y ambos empiezan por el primer encuen-

tro con él, de su nacimiento y del impacto que supuso para ellos.

La madre escribe... y cuenta... “naci6 sin piel de cuello para abajo”, de las vendas... de la primera vez que le dejaron
tocarle en la incubadora. “Ya no quiso estar en otro sitio mds que en nuestros brazos”. Habla sobre el cardcter de su hijo y su
genio... De cdmo le ha cambiado la vida... sus creencias “sélo creo en la estadistica”. Incluye en el relato al padre del nifo y

de su decisién de no hundirse.

El padre empieza por nombrarle y darle un lugar “es mi segundo hijo” y habla de su necesidad de cuidado “quizis lo que
asuste sea que no puedes dejar de prestarle atencién”. Habla del papel de su propio padre y de sus palabras que le ayudaron a
“enfocar la situacién”. Del reto constante y de sus propias vivencias: “tanto fracaso te humaniza”. Acaba diferencidndole de la

enfermedad y reconoce su funcién como padre “no podré hacer muchas cosas por su piel, pero podré hacer muchas cosas por

ér
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Es importante sefialar que todos los dias tienen que “hacer” mucho por su piel: lavar, frotar, dar crema, cortar... y el alto
riesgo de quedarse atrapados en el lugar de enfermeros que “curan”, se dirigen y se ocupan del “cuerpo enfermo” y no del nifio

que hay detrds de la enfermedad.

Necesariamente el papel del hospital se sitda en este punto de encuentro. Facilita un acercamiento al nifio en el que el cui-
dado del cuerpo del nifio se hace guiado a través de la palabra y la interaccién. Se enlaza con los aspectos més vitales del nifio,

de forma que éste poco a poco pueda ir desarrollando su propia capacidad de autocuidado.

En el hospital se desarrolla un trabajo integrado entre las consultas de Nutricién, Logopedia y Psicologia Clinica para nor-
malizar la alimentacién en este nifio, portador de gastrostomia y que no come por boca. Desde la consulta del pediatra ademds
del control de la enfermedad, el peso y el crecimiento del nifio. Se escuchan las necesidades de la familia haciendo preguntas y
dirigiéndose directamente al nifio. Se adectian las cantidades, tratando de favorecer la sensacién de hambre del nifio y norma-
lizar sus rutinas. En la consulta de logopedia el nifio viene un dia la semana y se trata de facilitar el acercamiento a la comida:
que los padres no dejen de ofrecerle en casa y que él pueda ir probando poco a poco. Permitir que se sienta seguro y que se
deje guiar por el adulto. Que consolide su propia capacidad “td puedes” y recuperar algo de lo placentero en la relacién con los
alimentos “seguro que te va a gustar”. El hospital y el trabajo en equipo actiian como red de proteccién para facilitar que los

padres ejerzan una funcién de cuidado que nadie puede hacer por ellos.

Escucha del Nino. Evolucién del Tratamiento

Uno de los elementos importantes del trabajo en consulta han sido las manos del nifio: reconocerlas, mirarlas y dibujarlas
juntos. En varias sesiones he dibujado su silueta en un papel (del derecho y del revés) y luego la hemos coloreado entre los
dos. Poniendo nombre y color a las marcas, las heridas, las pieles...lo que duele. Me va sehalando y yo escribo “grieta, herida,
ampolla, pompa...”. Otro dia hacemos el dibujo de un nifio que tiene su misma enfermedad. .. dibuja sus manos, sus pies, el

ombligo, el botén de su gastro... le ponemos celo por todo el cuerpo. Hablamos de c6mo cuidarlo.
Voy a destacar algunos de los personajes de identificacién que ha ido marcando el desarrollo de las sesiones.

En un primer momento los padres hablan de “Kion”, un personaje de dibujos animados, con el que el paciente se iden-
tifica. Lo repite varias veces en consulta “Soy Kion y corro como un le6n” mientras se mueve con dificultad por el despacho
trayendo juguetes a la mesa pequefia, hace el gesto de correr y me muestra que es muy fuerte. Es el personaje de la imagen de

la pelicula del Rey Ledn.

Mis tarde aparecen los personajes de Lego “Ninya Go”. Figuras de lego, que también aparecen en una pelicula. Me cuenta
de sus nombres y poderes. El tiene un disfraz y se pide uno de ellos. Cuando habla de lo que le dicen los nifios del cole y pre-
gunto qué puede hacer me dice: “me pongo mi disfraz de Ninya Go” y les puedo a todos. Me habla del Ninya Go verde que

tiene todos los elementos: aire, agua, fuego, hielo... hasta se puede poner dorado.

En una de las dltimas sesiones con los playmobil representamos sus amigos del cole. El dice: “Yo era este... es Denis es
uno que es muy bruto. Este es Mario mi “favorito amigo”. ;Y yo quién soy? pregunto: “tii puedes ser Spiderman y te llamas

Leo”. Permite una sesién en la que yo hago su personaje en el colegio. (Ese muneco de Spiderman al principio tiene las manos
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sujetas y no las puede mover). Yo digo “que rollo de manos... yo no quiero estas manos asi, no me gustan estas manos que
no pueden jugar bien... yo también quiero jugar como todos...”. Nos ha sentado a todos alrededor de unas piezas que hacen
de mesa. Digo: “yo quiero jugar... cada uno puede pedir un deseo” ... Me mira sorprendido...Voy diciendo un deseo que
van pidiendo los nifios: “Yo quiero ser el mds fuerte, y yo quiero ser el més listo... y yo la mds guapa... y yo soy Leo y quiero
ser el mds alto”. Cada uno puede pedir un desco... yo soy Leo y soy el mds alto”. El me corrige: “Es Enrique, td no... ti no
puedes ser... es Enrique y punto”. Al poco rato recogemos y mientras doy el papel de la siguiente cita se mete las manos en los
bolsillos y las esconde. Le digo que parece que pone las manos en los bolsillos como un papd ... Se rie.... “No tengo manos.
» ’ 7 ’ . z .7
no tengo...”. Exagero un poco, pregunto dénde estardn... cdmo es que no tiene manos. Nos reimos ... Sale riéndose mucho

y coge el papel con el brazo.

El cuerpo como espacio Subjetivo. Pudor e Intimidad
La necesidad de ser Mirado por Otro

El Yo toma a su cargo, relevando de forma progresiva a la madre y a través de la identificacion con ella, el cuidado
del sujeto. El nifio tiene que ir poco a poco haciéndose cargo de si mismo; primero es a través de la identificacién con
el cuidado de sus padres, posteriormente los incorpora y se identifica con éstos. La capacidad de cuidar de uno mismo

es heredada de las funciones parentales.

Para que un nifio sea capaz de mirarse con placer y cuidarse, tiene que haber sido mirado por otro. Con placer...curio-
sidad, incertidumbre, con miedo, con gusto, con enfado, con alegtia. ... con todo lo que aporta el “universo de cuidados

parentales”. Todo aquello que aportan los padres cuando nombran y sienten en el encuentro con su hijo.

Riesgo de las Situaciones de descuido y Pasividad

En muchas situaciones las intervenciones frecuentes en el cuerpo del nifio,acaban colocdndolo en situaciones de
desproteccion donde el nifio se instala en una posicién de pasividad y descuido. (que impide la canalizacién de la
agresion).

Es importante proteger al nifio y respetar su cuerpo en la medida de lo posible. Es necesario valorar como riesgo

aquellas situaciones en las que el nino se muestra sin barreras o presenta actitudes exhibicionistas de su enfermedad. No

debemos valorar como “natural” cuando descuida su propia intimidad.

En este sentido es especialmente importante recoger las aportaciones de R. Rodulfo en relacién al Narcisismo,
destacando dos momentos: Plantea un Primer Tiempo del Narcisismo en el que el nino es sostenido en los brazos de la

madre. La mirada de la madre lo autoriza a verse. Habla de la Funcién de Espejo.

Y un segundo momento en el que la constitucién de lo interno/externo es central. La importancia del cuerpo
como algo simbdlico que le pertenece al sujeto. Plantea Funcién de Puerta, que opera como limite. Hace alusién a una

separacion simbdlica.
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Es importante sefialar como indicador de vitalidad la protesta y el rechazo del nino y el alto riesgo psiquico de las
actitudes de sometimiento y descuido donde el nifio “se deja hacer” en las consultas médicas o en los cuidados de la

enfermedad.

Destacamos el pudor y la importancia de la intimidad (en los cuidados del adulto y en el propio desarrollo del nifio)

como algo que es necesario construir como elemento de proteccion.

Modelo de encuadre Terapéutico: Consulta terapéutica. Escucha y encuentro

La modalidad de consulta terapéutica que retne al mismo tiempo al nifio y a sus padres permite sostener un “encuentro”,
en el que el acercamiento al cuerpo del nifio pueda hacerse acompanado por la palabra y el nifio puede ir reconociendo su

cuerpo como algo propio e ir conquistando su derecho a la intimidad.

De esta forma se establece un espacio privilegiado de intercambio donde acompanar el proceso de desarrollo del nifio y la
posibilidad del descubrimiento y conquista de sus propias capacidadesy de su propio cuerpo. Desde el principio es importante

devolver una entidad y un valor en si mismo a los movimientos iniciales de individuacién del nifo.
La nocién de continuidad aportada por el encuadre y la presencia activa del terapeuta es muy importante.

En este caso los padres hablan de sus propias dificultades a la vez que narran la historia del nifio. Van desarrollando un
relato compartido, que permite una narracién de lo que les sucede, posibilita un acercamiento individual y subjetivo a la en-

fermedad en el nifo.

En este caso es importante dar un sentido a la protesta del nifio:“En la comida tiene que ser él, lo que a él le gusta y cémo
él quiere... rechazo total... no deja que le demos”.  Protesta frente al alimento, pero acepta las vias, tolera bien los ingresos. ..

las exploraciones. en el hospital.

Y escuchar sus palabras: “No quiero que me vean los pies, ... van a decir que soy feo”. Y cdmo él necesita controlar y

empieza a dirigir en su cuidado: “Va diciendo qué hay cuidar... y que pieles hay que contar...”.

La elaboracién de la enfermedad necesariamente conlleva el duelo que hay que realizar por el cuerpo sano y supone el
reconocimiento delimitaciones. El trabajo terapéutico y el reconocimiento de las vivencias subjetivas, facilita la recuperacién

de aspectos mds vitales en el nifio y su familia y posibilita el desarrollo de un proyecto de futuro més ajustado a la realidad.

EL CUERPO EN EL AUTISMO
En busca del cuerpo ;perdido? La vivencia del propio cuerpo en el autismo (Mdnica Avellén)
Cémo ya hemos sefialado, no se nace con un cuerpo, sino que el cuerpo es algo que se construye y se “adquiere”.

En el autismo y en la psicosis, se da una determinada posicién respecto al propio cuerpo, al mundo y al espacio. Siguiendo
a Lacan (Seminario 23), en el autismo se observa “un des-encuentro de la palabra y los cuerpos, el cuerpo existe sin soporte de

palabra y de alguna forma, se tiene relacién con el propio cuerpo como extraio”.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 103-126
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nirio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



La construccion de la identidad corporal en la etapa perinatal. Reflexiones desde la clinica

115

Para que un cuerpo te pertenezca, para que no sea vivido como ajeno es necesario “que se pueda revivir, a través de la pa-

labra, lo que ese cuerpo ha vivido” (Nasio, J.,2008)

Se tiene también que pasar de la no integracién como estado inicial del bebé a la integracién, es decir, se tiene que “conse-
que p g g ) > q

guir” tener un cuerpo y no sélo unas partes del cuerpo, experimentadas por separado.

Esther Bick habla de las angustias catastréficas de no integracion y de cémo se adquiere el sentido del self mediante el
funcionamiento de la piel, que obra como un limite. Mds adelante, la identificacién con la funcién de integracién del objeto
reemplaza al estado de no integracién y da origen a la fantasia del espacio interno y del espacio externo y a la aparicién de un
espacio transicional. Si no se consigue la integracién aparecen las angustias de desintegracién, de fragmentacién, de despedaza-

miento ante las que se ponen en marcha mecanismos arcaicos que pretenden la formacién de una envoltura psiquica.

Winnicott,1962 se refiere al proceso de “personalizacion” para referirse a la unién psique-soma, contrapuesto al de “des-
personalizacién”, proceso en el que se producirfa una pérdida “de la unién del yo con el cuerpo, incluso con los impulsos y
satisfacciones del ello”. Si las vivencias internas-externasno hacen posible una minima integracién de las diferentes sensaciones,
pulsiones, experiencias, etc. no se puede llegar a tener una imagen del cuerpo minimamente estable y estas angustias catastré-

ficas son constantes.

Para que se dé este proceso de integracidn, serd fundamental, cémo ya hemos dicho, el estadio del espejo propuesto por

Lacan.

Se podria decir que la “imagen del cuerpo del psicético (y también del autista) estd fragmentada, ya que ha regresado a un
estadio preespecular, en el cual no estd todavia unificada” (Maleval, 1996). “La patologia de los psicdticos-escribe F. Dolté-se

»

refiere (...) a experiencias preverbales y prescopicas del cuerpo propio”. “En la psicosis-sefiala J. Oury-no habria un cuerpo sino

“trozos de cuerpo”, es decir, un cuerpo fragmentado.

Es en este punto fundamental de la “fase del espejo”, en la que el nifio autista parece encontrar dificultades: en algunos

« 4 . . . . « . . . . 9
casos, “es débil el reconocimiento de la imagen propia”; en otros, “se vive esta imagen de forma inquietante y perturbadora

(Carbonell y Ruiz).

Se podria decir entonces (Carbonell y Ruiz), que en el nifio autista “algo se congela” en ese transcurso hacia la “conquista
de la propia imagen”,no es “posible la construccién de su propio cuerpo durante los primeros momentos de vida” y no puede

“hacerse con su identidad.”

“El nifio con autismo no puede identificarse con su cuerpo. Por este motivo, los fenémenos corporales le son ajenos y
. « . » « .. . « . » «
extremadamente complicados, “muchas sensaciones” “son vividas con angustia, y “algunas funciones” (corporales) o “algunas

actividades le resultan imposibles”. (Carbonell y Ruiz).

La dificultad del nifio autista para tener una imagen global de si mismo conlleva que cualquier sensacién o actividad: ma-
lestar o dolor en una parte de su cuerpo, el hecho de cortar las ufias o el pelo, pueda convertirse en motivo de incertidumbre

y temor.

No poder construir su unidad imaginaria supone no poder identificarse con los demds, al no tener conciencia del YO no
puede percibir a los otros (NO YO) como sujetos, y por supuesto percibirse como uno més de ellos, por esto, estar en un grupo

puede convertirse en una experiencia insoportable.
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Como hemos dicho antes, el sujeto organiza las satisfacciones corporales a través de érganos y funciones, vinculadas a los
objetos de la pulsién, que se constituyen alrededor de los cinco orificios del cuerpo: la boca, los esfinteres, los genitales, los
ojos y los oidos y a través de la envoltura y los registros que van quedando inscritos en la piel. Cada uno de estos érganos se va

construyendo a partir de su funcién vinculada al otro mds alld de la mera satisfaccién de la necesidad (Carbonell y Ruiz, 2013).

Los nifios y nifias con autismo tienen dificultades con las funciones vinculadas a estos objetos pulsionales, presentando
dificultades para comer, hablar, controlar esfinteres, se tapan los oidos ante ruidos fuertes, sordera selectiva, cierran los ojos, mi-
ran de reojo, se sienten invadidos y amenazados, miedosos ante la posibilidad de ser penetrados y destruidos, o imposibilitados
de expulsar sus heces por miedo a desprenderse de una parte de su cuerpo. Son frecuentes los problemas de la piel, la reaccién
a las texturas y el temor a desprenderse de su ropa y ser tocados. No tienen conciencia de su globalidad corporal y presentan
dificultades en la vinculacién con el otro (...) quedando perdidos y sin capacidad para situar los objetos de la satisfaccién en

el entramado simbélico.

No tener construido el cuerpo, ni en su imagen, ni en el circuito de satisfaccién (Carbonell; Ruiz, 2013), deja al sujeto sin

una percepcién de los limites, de lo que estd dentro y de lo que estd fuera.

Por otra parte, para entender la vivencia del propio cuerpo en el autismo, serd fundamental el concepto de depresién psicé-
tica de Winnicott, depresién que apareceria cuando la separacién (o la conciencia de separacién) de la figura materna, se hace
presente en un momento en el que adin no se puede elaborar. Asi, la pérdida de una parte del cuerpo de la madre (el pecho), se

vivirfa como una pérdida o una carencia de partes del propio cuerpo.

Esta misma idea, estarfa presente en la teorizacién de Mahler sobre el proceso de separacién-individuacién, de forma que,
en la psicosis llamada autistica, no habrfa una imagen del cuerpo por una falta de investidura libidinal del mismo; siendo la

psicosis simbidtica, una defensa frente a la conciencia de la separacién.

Frances Tustin, 1972 toma el concepto de Winnicott de depresién psicética, cuando se refiere al cuerpo del nifo autista
como lleno de agujeros, agujeros “negros”, que serfan el resultado de la “perdida” de lo que ella “botones”: objetos corporales en
los que habria una escasa diferenciacién entre las diferentes partes del cuerpo y una indiferenciacién entre el cuerpo del bebé

q y

y el de la madre.

Asimismo, Tustin hablade diferentes tipos de autismo como defensa ante la depresion psicética, tipos en los que la vivencia

del propio cuerpo serfa distinta.

En primer lugar, estarfa el “autismo primario anormal”, en el que habria una escasa diferenciacién y una pasividad “tipo
ameba”.Después, el “autismo secundario encapsulado”, en el que el nifio construye una especie de armadura, caparazén, o
“segunda piel”, detrds de la cual puede refugiarse y protegerse del mundo externo, siendo vivido el no yo como terrorifico.Por
tltimo, estarfa el “autismo secundario regresivo”, en el que tienen un papel esencial las angustias de desintegracién del propio

cuerpo.

Vemos entonces que, aunque en diferentes grados y formas, en el autismo siempre serd débil o al menos confusa, la distin-
cién entre el yo y el no yo; entre el propio cuerpo y el ajeno, entre el adentro y el afuera, ... ddndose una importante dificultad
respecto a la percepcion de los limites corporales, concepto al que se refiere P. Federn al hablar de la “pérdida de las fronteras

del yo” en la psicosis.
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Para algunos autores, seria precisamente la “creacién” de una armadura o un cuerpo encapsulado lo que servirfa de limite,
de barrera o burbuja que protege al sujeto y suplirfa la imagen unitaria del cuerpo que ha quedado por construir (Carbonell
y y
Ruiz, 2013)

El cuerpo cdpsula serviria entonces como limite y a la vez, dificultarfa o impedirfa el intercambio y la comunicacién den-

tro-fuera, protegiendo no sélo de aquello que viene de fuera sino también, de aquello proveniente del interior.

De la escasa diferenciacion, entre el propio cuerpo y el ajeno, son reflejo un buen nimero de manifestaciones del nifio
autista: el uso de una parte del cuerpo del otro como propia, la utilizacién de objetos autisticos como continuacién del propio

cuerpo, negando asi la falta y la separacién; la dificultad para ser consciente del espacio personal y el de los otros, ...
Un lugar esencial, lo ocuparfan aquellas conductas que llamamos estereotipias.

Podriamos reflexionar sobre si estas estereotipias y otras manifestaciones corporales, son la consecuencia de un déficit en la

construccién de la imagen corporal o constituyen una defensa, una especie de solucién.

Se podria decir que, con muchas conductas o movimientos estereotipados, se buscarfa, de alguna forma, encontrar un
limite al propio cuerpo. Este limite se podria buscar pegdndose a un objeto o a una persona, corriendo de una pared a la otra
de una habitacién, buscando mantas, telas u otros objetos con los que cubrirse o taparse y que funcionarian como una segunda

piel o girando sin parar como forma de “construir” un espacio cerrado que sirva de limite.

También, se puede pensar si la sensorialidad o la vivencia de las sensaciones de modo unisensorial, es un déficit o si en
algunos casos o en algunas situaciones, el desmantelamiento descrito por Meltzer, tendrfa una funcién defensiva de autogenerar

sensaciones y mantener la ilusién de una continuidad corporal.

Asimismo, el correr sin aparente objetivo o dar saltitos o el estirar y sacudir los dedos de las manos, quizd podria ser un
intento de librarse de sensaciones corporales displacenteras no integradas, dejar atrds sensaciones amenazantes-angustiantes,

esparcirlas, echando fuera aquello que no puede contenerse y ser elaborado.

Por otra parte, la funcién de algunos movimientos mecdnicos repetitivos en “dos tiempos”, como encender y apagar una
luz o abrir y cerrar una puerta, podrfan constituir un intento de ordenar y controlar el mundo clasificdindolo en dos categorias
simples (Carbonell y Ruiz, 2013).

Asimismo, otros movimientos corporales repetitivos podrian tener el objetivo de “intentar manejar un cuerpo sentido

como incontrolable e inmanejable” ya “que el sujeto habria fracasado en el intento de aduefarse de é1”.

Podria, ademds pensarse que determinados movimientos poco coordinados, como restos del pensamiento mégico omni-
potente descrito por Ferenczi y pretenderian conseguir un efecto sobre el espacio, la realidad y el propio cuerpo, a partir de la

respuesta del otro materno.

Entramos entonces en la importante y necesaria relacion entre cuerpo, espacio y realidad.Precisamente, para Betthelheim,

“la retraccidn autistica estarfa vinculada con la pérdida del sentimiento de la posibilidad de accién sobre el entorno”.

Siguiendo las ideas de Piera Aulagnier descritas anteriormente, se podria pensar que “el encuentro entre la psique y el pro-
pio espacio somdtico”, lleva al nifio autista a no poder investir ni el propio cuerpo ni la realidad al no mantener la “seguridad

de que él puede modificar ciertos aspectos ni de uno ni de otro”
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e podria decir, quizd, que uno de los objetivos del trabajo psicomotriz con los nifios con autismo seria ayudarles a buscar
Se podria decir, q q de los objetivos del trab t 1 t yudarles a b
y encontrar su propio cuerpo, cuerpo que en algunos casos quizd han encontrado “prematuramente” y después, han perdido,

mientras, que en otros casos no habrian llegado a “encontrar”.

Sea como sea, “en la relacién terapéutica, a través de la relacién con otro, la imagen del propio cuerpo puede cambiar”(-
Maleval, 2011) y “un mismo sujeto puede presentar imdgenes del cuerpo no idénticas entre s (...) en funcién de la relacién

transferencial”.

LA INTERVENCION PSICOMOTRIZ GRUPAL EN NINOS CON TEA (Carmen Gutiérrez)
Identidad corporal: como se favorece en un grupo TEA

Voy a hablaros de mi experiencia de trabajo como terapeuta de psicomotricidad en la unidad de Terapia psicomotriz en un

Centro de Atencién Temprana. (CAT).

La poblacién atendida en estos centros comprende nifios de 0-6 afios y/o escolarizados en E.I y que presentan problemas
en su desarrollo. Los ninos acuden al centro en régimen ambulatorio y las unidades que se imparten son de estimulacién, lo-
gopedia, fisioterapia, psicoterapia y terapia psicomotriz. Son derivados desde E.I, colegios, centros hospitalarios, al CRECOVI
(Centro Regional de Coordinacién y Valoracién Infantil) quien dictamina la necesidad de Atencién Temprana y por tanto,

una plaza en un CAT.

Los nifios acuden a la unidad de Terapia psicomotriz un dia a la semana, durante 45 minutos. Los tratamientos psicomo-
trices que se realizan son en grupo. Actualmente, me encargo de llevar los grupos de Trastorno del Espectro Autista. Son nifos,
en su mayoria, con diagndstico de TEA o sospecha y que previamente a venir a esta unidad se ha realizado con ellos un trabajo
a nivel individual en psicoterapia, trabajo que se sigue realizando. El resto de la jornada y de los dias acuden a los tratamientos
individuales que necesiten en el CAT a lo largo de tres veces en semana con una duracién de 45 minutos cada tratamiento y
asisten a sus respectivos colegios o Escuelas infantiles en los que estdn integrados. Son colegios ordinarios que pueden o no

contar con un aula especifica de TEA dentro de los mismos.
El pasar a esta unidad de terapia psicomotriz es, fundamentalmente, para favorecer:
* un espacio en el que tengan lugar las situaciones de relacién.
* establecer un vinculo lidico corporal.
* favorecer interaccién entre iguales.

El tratamiento estd basado en favorecer la construccién de una relacién de confianza del terapeuta con el grupo para res-
ponder a las necesidades, intereses y calmar las ansiedades de cada uno de los integrantes del grupo y mds adelante favorecer la

relacién entre los nifios del grupo.

Es a través de la necesaria relacién con otro como se estructura el psiquismo y se construye la identidad (Avellén, 2015).
La funcién del terapeuta tendria, una funcién yoica, funcién que puede y debe trasladarse a los diferentes integrantes del grupo

a medida que el grupo evoluciona.
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En un primer momento, intentamos fomentar una relacién agradable, cercana, no invasiva y que favorezca el deseo de los
nifos de querer participar en la dindmica. Después, desarrollamos la adquisicién de la identidad, ayudando al nifio a adquirir
la consolidacién de la propia identidad diferente a la de los demds, verbalizamos sus expresiones corporales y la de los demds.

Finalmente, atendemos los conflictos que puedan surgir y tratamos de resolverlos de una manera mds adecuada.

Esta primera relacién en el grupo y también en el desarrollo evolutivo es fundamentalmente corporal, no verbal, la palabra
la pone el psicomotricista ante los comportamientos, movimientos del nifio.”Se favorecen experiencias compartidas que van

creando el entramado de la intersubjetividad presimbdlica”. (Jiménez Pascual,2010)

En el proceso de acompanamiento para la construccién de su imagen corporal, partimos de nuestra disponibilidad cor-
poral para favorecer la relacién y evolucién de los nifios del grupo a partir de experiencias placenteras y ayudarles a la diferen-

ciacién del dentro y del fuera” ( Llorca Llinares, M y Sdnchez Rodriguez, 2014).

“Lo primordial para favorecer la vinculacién serd hacernos presentes en la vida del nifo, conseguir la empatia necesaria
para sacarlo de su aislamiento, procurando relaciones placenteras, de forma que primeramente nos reconozca y luego nos bus-
que para jugar. Teniendo en cuenta que muchos de ellos tienen dificultad para el contacto, podemos tratar de entrar en relacién
a través de los mediadores corporales, tales como la mirada, la voz y el gesto. Se trata, ni mds ni menos, de utilizar las estrategias

que utiliza inicialmente la madre para entrar en relacién con su hijo” (Llorca y Sdnchez, 2003).

A medida que la relacion se va estableciendo y el nifio encuentra méds demandas que realizar , intentaremos que sus peti-

ciones , progresivamente, se apoyen mds en el otro .

“Para favorecer este proceso y acompafiarle en el camino desde la indiferenciacién (el dentro) a la diferenciacién (el fuera)
nos apoyamos en los materiales y la distribucién del espacio de la sala de psicomotricidad”( Llorca L y Sdnchez R, 2014) Asi,
uno de los principios de intervencién psicomotriz es que cuanto mds desorganizado esté un nifio, mds orden del exterior nece-

sitay el terapeuta a través de la delimitacion del espacio de la sala puede contener al nino.

“A través de la empatia, del encuentro en el juego corporal placentero, podremos encontrar momentos en los que conectar
con el nifio, donde poder compartir experiencias de disfrute o de frustracién tratando de llegar a situaciones de complicidad y
confianza’. (Llorca Ly Sdnchez R, 2014). Compartir el dentro supone reestablecer el vinculo primario, venciendo el temor a
ser invadido y destruido por el otro, rompiendo el caparazén protector construido por el autista (Tustin, 2006) para volver a
vivir estados regresivos y fusionales que le devuelvan el sentimiento de plenitud y globalidad al ser acompanado por el cuerpo

del otro.

En muchas ocasiones, cuando el nifio TEA deja de sentir a su lado la presencia y propuesta del terapeuta recurre a accio-
nes y estimulaciones repetitivas que le ayuden a sentirse contenido y protegido frente a su sentimiento de pérdida, angustia y
confusién. Por eso, es muy importante el papel del grupo de terapia psicomotriz como un lugar contenedor de las emociones

y angustias de los integrantes del grupo.

En la relacién terapéutica con nifios, la identidad del nifio se va haciendo, desde el principio del tratamiento, en la mente
del terapeuta.” En el tratamiento, gracias a su funcién alfa o reverie el terapeuta ofrece al nifio una interaccién adecuada e ima-

genes realistas de progreso con las que identificarse, que estimulardn hacia una identidad diferenciada” (Bed Ny Torras E, 1994)
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Marianne Frostig en 1984 hablé del esquema corporal como la unién de tres aspectos: el concepto corporal (aspectos
cognitivos), esquema corporal o cuerpo funcional y la imagen corporal, que serfa la vivencia que tenemos de nuestro cuerpo,
influida por todos los sentimientos, emociones y afectos que se han recibido. En los tratamientos psicomotores con los TEA fa-
vorecemos fundamentalmente la imagen corporal, es decir, los aspectos afectivo relacionales, por las dificultades que presentan

de relacién, pero sin olvidar los otros aspectos al tener presente la globalidad del nifio.

“La sala de psicomotricidad es un espacio particular. Este espacio es un espacio de juego, de placer, de deseo para el nifio
que acude allf, cada semana a la misma hora, con su forma de estar en el mundo. Vienen para encontrar con nuestra ayuda, la

unidad de su ser psicomotor, para crecer y comunicarse con los demds.” (Pestelli,1993).

“La intervencién del psicomotricista en terapia psicomotriz, permite reinstaurar el didlogo ténico como forma privilegiada
de intervencidn, que remite a los aspectos ténico-emocionales, siendo una estrategia fundamental para ayudatle a la constitu-

cién de la totalidad corporal y la construccién de la propia identidad”( Camps C 2007).

Este trabajo terapéutico surge de la necesidad de buscar un lugar de encuentro y acompanamiento grupal, como apoyo a
los tratamientos individuales que estaban recibiendo en el Centro de Atencién Temprana y que permitiesen un enfoque mds
globalizado del nifo. También se favorece este espacio como un lugar intermedio entre el colegio y las terapias individuales.

Los grupos son reducidos de 2-4 nifios para favorecer una atencién mds individualizada.

El objetivo general de este trabajo consiste en favorecer la creacién de un lugar de relacién y de interaccién entre iguales,

facilitador de aprendizajes socioemocionales. Los objetivos mds importantes estin enfocados:
* Promover disfrute en actividades con iguales mediatizadas por el terapeuta.
* Ampliar abanico de intereses.
* Potenciar conductas de individuacién e integracion grupal.
* Vivenciar y disfrutar del material de la sala favoreciendo necesidades y deseos.
* Resolver conflictos que se den en la situacién grupal.

“Las précticas psicomotrices a través del juego permiten a nifios con dificultades en la comunicacién, la socializacién y las
relaciones interpersonales, tener la posibilidad de expresarse y explorar esas habilidades sociales”( Berruezo,2000; Diaz, Trujillo,
y Peris, 2207; Camps, 2008).

VINETA CLINICA

Para mi exposicién os mostraré a continuacién una pequefa vifieta clinica de tres nifios, diagnosticados dos de ellos de
TEA y el otro de retraso madurativo con mayores dificultades en la comunicacién y la relacién. Son nifios que tienen capacidad

de interaccién y comunicacién con el terapeuta, pero se observan dificultades en la relacién y comunicacién con los iguales.

He tratado de reflejar algunos de los momentos mds significativos de la sesién para que os hagdis una idea del trabajo de

intervencién corporal que se realiza con un tipo determinado de poblacién que asiste a las sesiones de terapia psicomotriz.
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Vamos a comentar una de las primeras sesiones cuando contaban con edades dos de ellos de cuatro afios y uno de cinco

anos.

En un primer momento, a los ninos se les acoge, se les recibe en el espacio donde se les va a trabajar. En este caso, les reci-
bimos en una colchoneta en donde todas las sesiones se inicia el tratamiento. Es importante que tengan referencias espaciales
claras, puntos de referencia constantes que faciliten su organizacién psiquica y mental. Comenzamos la sesién con un saludo a
la vez que vamos nombrando a todos los integrantes del grupo. Se trata de reconocer a cada uno de los nifios, aunque estemos

trabajando en grupo.

Realizamos actividades ltidicas corporales, juegos de anticipacién, de formato (cantamos canciones con gestos, juegos de
escondite, de presencia-ausencia). Asi pues, en uno de los momentos de la sesidén para hacernos presentes podemos utilizar
rulos y subirlos encima para que sientan sensaciones placenteras de su cuerpo en su totalidad y favorecer que demanden mds o
esperar a que nos miren , o que canten la cancién que estemos cantando, es decir, estrategias de juegos circulares, que realizan
las madres, juegos de estructura muy bdsica con respuesta contingente ante cualquier iniciativa del nifio que demande conti-
nuidad, lo que genera modelos elementales de anticipacién y de intencionalidad en la accién. Entonamos una cancién que lleva
asociada determinados movimientos favoreciendo el interés por el otro , a través de los turnos y de la imitacién. “De esta forma,
mediante la escucha y disponibilidad corporal del psicomotricista y de la relacién que se va estableciendo, los nifios podrén ir

construyendo los procesos de intersubjetividad primaria”. (Llorca L,y Sdnchez R,2014).

Permanecemos un tiempo en estos juegos repitiéndolos y fomentando situaciones comunicativas y relacionales y favore-

ciendo un intercambio entre el terapeuta y los ninos.

Son nifos con dificultades de darse la mano entre ellos, de hacer filas, con dificultades en el contacto corporal con los
iguales.” El encuentro con el otro, la contencién y el sostén corporal en los procesos ladicos placenteros que se van creando
van a permitir que los nifios vayan tomando conciencia de sus limites corporales y construyendo un continente psiquico a sus

experiencias internas”(Llorca L, y Sdnchez R, 2014)

Favorecemos actividades para crear grupo con la casita de tela. En este lugar, los nifios irdn entrando y saliendo de ella y
permaneciendo poco a poco més tiempo todos juntos en el interior. Un espacio para favorecer el dentro-fuera, de presencia-au-

sencia, un lugar de encuentro entre los nifios facilitado por el psicomotricista.

De esta manera, favorecemos actividades corporales compartidas agradables como: montarse en un rulo moverles y que
se caigan y vuelvan a subir, llevarlos en telas para crear grupo, que vayan todos juntos agarrados a un aro, que lleven entre toda

una pelota grande, que salten en una cama eldstica por turnos y cuando sean capaces de tolerarlo todos juntos,..

“Todo esto favorece experiencias placenteras sensoriomotoras y afectivas unidas, ayudando a la integracién corporal y

relacional.” (Jiménez Pascual, A,2010).

Respetamos las necesidades de cada uno de los nifios, sin forzar, creando un espacio de comunicacién a través del movi-

miento, de una intervencién corporal.

En otro de los momentos de la sesién, realizamos un masaje en las manos para que les lleguen las sensaciones corporales a

la vez que vamos nombrando la parte del cuerpo sobre la que damos masaje. En relacién con el masaje, realizamos masaje con
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objeto intermediario al principio para después pasar a un contacto mds directo cuando el nifo estd preparado.” El masaje es
una técnica de intervencién en relacién con la totalidad corporal, especialmente cuando va acompanado de emocién. Ayuda
a la vivencia del Esquema Corporal, interviniendo a través de los distintos tipos de sensibilidad. En este sentido, al reenviarle
sensaciones placenteras se facilita la reconstruccién de su unidad. El masaje permite también reactualizar el didlogo ténico,
favoreciendo al mismo tiempo el proceso de fusion (afecto, calor.) y la separacion del adulto”( Camps C, 2007). Para Schneider
(1991) el masaje infantil facilita los vinculos afectivos, porque incluye los elementos principales para establecerlos: contacto
con la mirada, contacto piel a piel, sonrisa, sonidos, abrazos, caricias, olor, respuesta a los estimulos e interaccidn. «Salir de este
mundo fluido supone haber podido experimentar un limite, lo que puede producirse en una relacién emocional intensa con
el terapeuta, a través de sensaciones corporales como contactos, presiones, estiramientos, el peso, el calor, masajes, manipula-

ciones...» (Aucouturier, 2004, 43).

Al final de la sesién, contamos lo que hemos realizado por medio de unas fotos de objetos reales de materiales que hemos
utilizado en la sesidn. Intentamos dar apoyos visuales con las tarjetas para que vayan teniendo representaciones internas. Los
nifios se van con sus padres terminada la sesién y comentamos con ellos como ha ido la sesién con sus hijos, muchos van con
prisas por tener que llevarlos al colegio o bien por las caracteristicas de los nifos que a veces hacen complicado que se de este
espacio comunicativo con los padres. Por ello, mantenemos a parte de este contacto semanal, reuniones en grupo con los padres
para que visualicen y comenten grabaciones del grupo de sus hijos. Resulta muy enriquecedor este lugar de encuentro entre

los padres.

Asf vemos cémo podemos realizar: juegos de espontaneidad, juegos tonico emocionales (balanceos, equilibrios, caidas en
el vacio, saltos, arrastre pasivo sobre tela), juegos sensoriomotrices ( rodar, correr, arrastrarse), juegos de maternaje (masajes,
envolver con telas, ..), juegos presimbdlicos (aparecer-desaparecer, esconderse- ser encontrado, perseguir-atrapar), juegos sim-

boélicos (construcciones, juego de roles, disfraces) (Camps, C., 2007).

Todos estos juegos (ténico-emocionales, presimbélicos y de maternaje) son los que suele realizar la madre con el bebé,
produciéndole un gran disfrute y dando lugar a un encuentro entre ambos y son juegos fundamentales para la construccién

de lo corporal en la etapa perinatal.
Al cabo de afo y medio de tratamiento, en una sesién con estos ninos, para trabajar la identidad corporal favorecemos:

¢ La elaboracién de sensaciones de fragmentacién corporal y reunificacién a través del empleo de ladrillos para trabajar el

que construyan torres con los ladrillos-tiren los ladrillos- y construyan.

¢ La identidad diferenciada de cada uno. Lo trabajamos con tacos y unas cuerdas haciendo que lleva cada uno un perro con
el taco y la cuerda y lo van paseando (inicio hacia la simbolizacién). Cada uno le pone un nombre a su mascota y salen

por turnos y luego todos a la vez.

* Los limites corporales, donde entre los iguales se realizan un masaje con una pelota dibujindose la silueta estando tum-
bados en una colchoneta. Se van nombrando las partes del cuerpo de cada uno de los nifios y se favorece también la
cohesién. Favorecemos también el dentro y el fuera, rellenando con la pelota el cuerpo de cada nifio y pintando la silueta

de cada uno.

En este momento del tratamiento, estos nifios van teniendo representaciones internas y se han ido produciendo avances

en su simbolizacién y comunicacién, por lo que ya no es necesario el utilizar los pictos o imdgenes reales del material de la sala
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para que cuenten lo que ha sucedido en la sesién. Asimismo, comienzan a participar en juegos grupales si estdin mediatizados

por el terapeuta, pero aparecen dificultades en establecer una relacién espontdnea.

Durante estos afos de tratamiento estos nifos han ido creando, en este espacio terapéutico, un lugar de encuentro entre

ellos, y vienen ilusionados por relacionarse, a su manera, con sus iguales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aulagnier, P. (1992). Fuentes somdticas y discursivas de la realidad. Psicoandlisis con nifios y adolescentes, 2, 7-25.
Anzieu, D. (1998). El yo piel. Madrid: Biblioteca Nueva.

Aucouturier, B. (2004). Los fantasmas de accion y la prictica psicomotriz. Barcelona: Grad.

Avellén, M. (2015). Vinculos, identidad y desarrollo psiquico. Revista Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente. 59, 25-30.

Bleichmar, S. (1993). La fundacién de lo inconsciente. Buenos Aires: Amorrortu editores.

Camps, C. (2007). El didlogo ténico y la construccién de la identidad personal. Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y

Técnicas Corporales, 25.

Camps, C. (2002). El esquema corporal. En Llorca et al. (coords.), La prictica psicomotriz: una propuesta educativa mediante el

cuerpo y el movimiento. Aljibe: Mdlaga.
Carbonell, N. y Ruiz, I. (2013). No todo sobre el autismo. Madrid: RBA Ediciones.

De Miguel, A. (2017). La enfermedad en el niro. El papel de los padres. Trabajo presentado en el curso “Dificultades de alimen-
tacién en el nino pequeno: Haciendo balance”. Homenaje a Inmaculada Azcorra. Junio 2017. Hospital Univ. Nino
Jestis de Madrid. Inédito.

Dolt6, F. y Nasio, J. (1987). El nirio del espejo. Madrid: Editorial Gedisa.

Doltd, F. (1984). La imagen inconsciente del cuerpo. Paris: Editions du Seul.

Ferrari, P. (2000). E/ autismo infantil. Madrid: Biblioteca Nueva.

Freud, S. (1923). El yo y el Ello. Madrid: Biblioteca Nueva.

Freud, S. (1915). Los instintos y sus destinos. Madrid: Biblioteca Nueva.

Freud, S. (1895). Proyecto de una psicologia para neurdlogos. Madrid: Biblioteca Nueva.
Grinberg, L. y Grinberg, R. (1980). Identidad y Cambio. Barcelona: Paidés.

Guttoon, P. H. (1983). El bebé del psicoanalista. Buenos Aires: Amorrortu editores.

Hornstein, L. y otros (1981). Cuerpo, historia e interpretacion. Piera Aulagnier: de lo originario al proyecto identificatorio. Barce-

lona: Paidés.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 103-126
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nino y del adolescente. ISSN: 1575-5967



124 Avellén Calvo, M.; Gutiérrez Serrano, C. y Sanz Herrero, B.

Jiménez Pascual, A. y otros. (2010). Intervencién clinica en unidad de terapia intensiva (hospital de dia a tiempo parcial) en

trastorno autista, a proposito de un caso. Cuadernos de psiquiatria y psicoterapia del nisio y del adolescente, 50, 109-132.

Kreisler, L., Fain, M. y Soulé, M. (1974). El nirio y su cuerpo. Estudio sobre la clinica psicosomdtica de la infancia. Buenos Aires:

Amorrortu editores.
Lapierre, A. (2011). El espacio en Psicomotricidad. Seminario impartido en la ULL.

Lasa, A. (1994). Introduccién: acerca de la identidad y sus trastornos. Cuadernos de psiquiatria y psicoterapia del nivio y del

adolescente, 17/18, 5-10.

Llorca, M. y Sdnchez, J. (2003). Creciendo juntos: un acercamiento desde la educacién psicomotriz a las personas con espectro

autista. Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y Técnicas Corporales, 10, 11-24.

Llorca M. y Sinchez, ]J. (2009). La Fragilidad de la identidad: jugamos a crecer. Revista iberoamericana de psicomotricidad y

técnicas corporales, 33, 55-60.

Llorca M. y Sdnchez, J. (2014). La Psicomotricidad como recurso en el tratamiento de las necesidades asociadas a TEA. Extrai-

do de wwuw.revistadepsicomotricidad.com/2014/10/la-psicomotricidad-como-recurso-en-el. html
Maleval, J. C. (1996). Locuras histéricas y psicosis disociativas. Buenos Aires: Ed. Paid6s.
Maleval, J. C. (2011). El autista y su voz. Madrid: Ed. Gredos.
Nasio, J. (2008). M: cuerpo y sus imdgenes. Buenos Aires: Ed. Paidds.

Nuria, B. y Torras. E. (1994). El desarrollo de la identidad en el tratamiento de ninos pequenos. Cuadernos de Psiquiatria y
Psicoterapia del Ninio y del Adolescente, 17-18, 77-86.

Ogden, Th. H. (1989). La matriz de la mente. Las relaciones de objeto y el didlogo psicoanalitico. New Jersey: Karnack Books.

Polonio B., Castellanos O. y Viana M. (2008). Terapia ocupacional en la infancia: Teoria y prictica médica. Madrid: Paname-

ricana.
Rodriguez, R. (2004). Terapia psicomotriz infantil. Madrid: CIE.
Rodulfo, M. y Rodulfo, R. (1989). Clinica Psicoanalitica en Ninos y Adolescentes. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Schejtman, C., Duhalde, C., Silver, C., Vernengo, M. P, Wa iner, M. y Huerin, V. (2009). Los inicios del juego en la primera
infancia y su relacién con la regulacién afectiva diddica y la autorregulacién de los infantes. Facultad de Psicologia-

UBA. Anuario de investigaciones, XVI, 241-252.
Rota, J. (1996). Marco especifico de la prictica psicomotriz. Entrelineas, 5, 6- 8.

Ruiz de Velasco, A. (2002). La unidn- separacidn, un proceso clave en la construccién de la identidad. Revista Iberoamericana

de Psicomotricidad y Técnicas Corporales. 8, 39-50 .

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 103-126
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nirio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



La construccion de la identidad corporal en la etapa perinatal. Reflexiones desde la clinica

125

Sami-Ali. M. (1989). Cuerpo real-cuerpo imaginario. Para una epistemologia psicoanalitica. Buenos Aires: Paidés.

Sénchez, J. (2002). El desarrollo psicomotor. En Llorca y otros (coords.), La Prdctica psicomotriz: una propuesta educativa me-

diante el cuerpo y el movimiento (pp. 275-298). Mélaga: Aljibe.
Schneider, Mc. (1991). Masaje infantil. Guia prictica para la madre y el padre. Barcelona: Medici.
Stavchansky, L. (2015) Autismo y cuerpo: en los trazos de la perfeccién. México: Paradiso Editores.
Tustin, F. (1992). El cascardn protector en nifios y adultos. Buenos Aires: Amorrortu.
Tustin, F. (1972). Autismo y psicosis infantiles. Buenos Aires: Paidos.
Winnicott, D. (1962). La integracién del yo en el desarrollo del nisio. Buenos Aires: Paidos.

Wing, L. (1998). El autismo en niios y adultos. Paidés: Barcelona.

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 103-126
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nino y del adolescente. ISSN: 1575-5967



126

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 103-126
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nirio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



127

FENOMENO TERESHKOVA. MIGRANTES EN PROCESO DE
REAGRUPACION FAMILIAR’

THE PHENOMENON OF TERESHKOVA. MIGRANTS IN THE
PROCESS OF FAMILY REAGRUPTION

Saray Arozena Alberdi ” y Maria Jose Alberdi Espinosa™

RESUMEN

Desde la creciente demanda de ayuda psicolégica de las mujeres en proceso de reagrupacion familiar!, se realizé en el
curso 2018-2019 un programa piloto de intervencién en relacién a dicha peticién. A través del trabajo con este perfil se han
podido extraer distintas conclusiones sobre las consecuencias de dicha separacién y reencuentro en las madres, pero también
en sus hijos’. En concreto, este trabajo se focalizard en las reflexiones recogidas sobre el desarrollo de estos menores cuando
llegan al nuevo pais. Este proceso de cambio se ha denominado “El fenémeno Tereshkova”, en un intento de comprensién y
de definicién de la experiencia subjetiva de estos menores al llegar al nuevo pais, el “shock” que esto provoca y la necesidad de

restablecimiento de todos los sistemas de su identidad.

Palabras clave: infancia; reagrupacion familiar; identidad

ABSTRACT

Since the increasing demand for psychological help from women in the process of family reunification, a pilot intervention
program was carried out to this request in the 2018-2019 academic year. Through work with this profile we have been able to

draw different conclusions about the consequences of this separation and reunion in the mothers, but also in their children.

1. Se utilizard el término reunificacién y/o reagrupamiento familiar para referirse al mismo proceso de encuentro familiar.
2. En este trabajo cada vez que se referencie la palabra hijo, hija, nifio, nifia, chico, chica, no hard referencia a la diferencia

sexual si no que se referird a los menores en general.

" Trabajo presentado en el XXXI Congreso Nacional SEPYPNA celebrado en Mélaga los dias 28-30 de marzo de 2019.
" Psic6loga voluntaria en Cruz Roja Gipuzkoa, Programa Elkartuz. saray_arozena@hotmail.com

" Psic6loga responsable del servicio Txoko Txiki en Cruz Roja Gipuzkoa y Programa Elkartuz.
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Specifically, this work will be focus on the reflections collected on the development of these children when they arrive in the
new country. This process of change has been called “The phenomenon of Tereshkova”, in an attempt to understand and
define the subjective experience of these minors upon arrival in the new country, the “shock” that this causes and the need to

re-establish all systems of their identity.

Keywords: chilhood; family reunification; identity.

INTRODUCCION

Los movimientos transnacionales aumentan cada ano. El observatorio de inmigracién afirma en su dltimo estudio reali-
zado el afio pasado que en Espana residen 5.331.774 personas procedentes de otros paises (datos extraidos del Observatorio
de Inmigracién, 2018). En concreto, el 47,6% son mujeres de mediana edad. Se debe remarcar que estos datos corresponden
s6lo a los migrantes que han conseguido el permiso de residencia (por lo que la cifra no recoge todas las personas que estdn a

la espera de la resolucién administrativa favorable, esto es, la cifra real es atin mayor).

Del porcentaje citado, son muchos los casos que se encuentran en proceso de reagrupamiento familiar. Se trata de madres
que salieron de su pafs en determinado momento, por distintas circunstancias, dejando alli uno o mas hijos al cuidado de otras
personas. Esto es, se da una separacién madre-hijo por motivo migratorio de una de las partes. Tras un tiempo de distancia
(variante en cada caso), deciden reencontrarse con los menores, esta vez, para residir en el pafs al que emigré en su difa la madre

y asi, rehacer su vida de nuevo como una unidad familiar.

Generalmente, en la mayoria de los casos dicha separacién suele dejar una huella, un “dolor” psicolégico en ambas partes.
Ya no solo por el hecho de la divisién entre ambos, si no por la propia migracién también. Se ha vuelto una demanda comin
en distintos centros psicolégicos-sanitarios de nifios y adolescentes (Dominguez, Gutiérrez y Ledn, 2016). Esto ocurre en el
servicio “Txoko Txiki” de la Cruz Roja Guiptzcoa en San Sebastidn, servicio de intervencién y apoyo a mujeres inmigrantes
con bebés, donde muchas de las mujeres acuden al servicio de guarderia y demandan ayuda psicolégica y asesoramiento para el

roceso de reagrupamiento. De los 76 casos que atienden actualmente, el 33% solicita ayuda en relacién a este tema.
g q Y

Dado que desde el servicio no se contaba con un programa especifico para esta problemdtica, se decidi6 hacer una revisién
biografica sobre la sintomatologia caracteristica de las madres migrantes y de sus hijos que estdn en situacién de reagrupamiento
familiar, para mds tarde poder plantear un programa piloto basado en dicha investigacién. Se pudieron determinar distintos
sintomas tanto por la separacién, como por el proceso migratorio en si mismo. Se describen distintas consecuencias como: el
sindrome de Ulises (Achotegui, 2010), dificultad en la vinculacién madre-hijo o el fenémeno Tereshkova. Todos estos cuadros

sintomatoldgicos se definirdn y explicardn de manera més extensa a lo largo del trabajo.

Finalmente, se pudo plantear el programa piloto y llevarlo a cabo con éxito durante el curso 2018/2019. Se trata de 11
sesiones grupales donde a través de distintas dindmicas se trabaja la sintomatologia relacionada a este proceso. Tras la realizacién
del programa se han extraido un listado de caracteristicas sobre el proceso que viven estas familias. En este trabajo nos centra-
remos en las conclusiones adquiridas en relacién a los hijos y su proceso de identidad, en la definicién del nuevo concepto del

fenémeno Tereshkova y el trabajo realizado con las madres para paliar su propia sintomatologia y a su vez, la de los menores.
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OBJETIVO DE LA COMUNICACION

El objetivo principal de esta comunicacién es plasmar el trabajo realizado con un grupo de mujeres migrantes y las conclu-
siones extraidas sobre los cambios que sufre el desarrollo de la identidad, en este caso, en los menores. Aunque la intervencién
directa se haya realizado con las madres, en este trabajo la atencién se centrard en sus hijos (en el trabajo indirecto y las con-
clusiones que se han podido extraer de su proceso). Ademds, se propondrd un nuevo concepto en un intento de comprender

mejor el estado de los hijos una vez que llegan al pais de origen: el fenémeno Tereshkova.

PROGRAMA ELKARTUZ

Es un programa piloto dirigido a mujeres inmigrantes en proceso de reagrupacion familiar, estén separadas de sus hijos
o ya se haya llevado a cabo la reunificacién familiar. Se compone de 11 sesiones grupales semanales, de una hora y media de

duracién.

Se trabaja s6lo con las madres, estén aqui los hijos o no. En algunos de los casos es imposible trabajar directamente con los
hijos ya que todavia no se ha llevado a cabo la reunificacién. Es por ello, que los objetivos se centran en trabajar la sintomato-
logfa de la madre y a su vez, la vinculacién con sus hijos y de manera indirecta, la sintomatologia de estos. Por consiguiente,

aunque el trabajo directo se realice con las progenitoras, se realiza un trabajo colateral con los hijos también.

Se trabajan distintos aspectos como: sindrome de Ulises, la vinculacién madre-hijo y la sintomatologfa de ambos por la
separacion. Para ello se han utilizado distintas técnicas del enfoque sistémico: la silla vacia, las esculturas, la carta terapéutica,

las cajas de vida, etc.

SINTOMATOLOGIA PRINCIPAL

Tanto las madres como los hijos suelen presentar un listado de sintomas relacionados con el proceso migratorio. Achotegi
(2010), denominé a ese conjunto de sintomas tan caracteristico por el nombre de “Sindrome de Ulises”. Este espectro describe
el estrés crénico que sufren las personas migrantes cuando marchan de su pais a un nuevo lugar. Se determina por los siguien-
tes sintomas: ansiedad, depresién, disociacién, insomnio, estrés, dolores corporales, etc., siempre relacionados al movimiento

migratorio.

La vinculacién madre-hijo estard determinada por el momento y la forma en el que se dio la separacién. Siempre se debe
tener en cuenta, la edad del nifo en la separacidn, la forma en la que se separaron, la calidad del contacto desde la distancia y

los afios que llevan separados.

Esto es, es muy importante tener en cuenta cémo ha sido la desvinculacién (si ha sido traumdtica, si se le ha explicado
algo al menor, si no sabfa nada y la madre ha desparecido, etc.), en qué momento (la edad del menor, no es lo mismo haber
pasado 5 afios junto a tu hijo y separarte que ocurra a los 3 meses del nacimiento de este), si se le ha explicado al menor o no o
si tienen cuidadores secundarios (tener un plan de vida pensado para el menor cuando la madre no este). Ademds, la calidad y
frecuencia de la comunicacién en la distancia es un buen predictor de la vinculacién madre-hijo. Por tltimo, en el reencuentro

se deben atender distintos aspectos: la vinculacién madre-hijo y el Sindrome de Ulises que se activard en el menor también.
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Para trabajar todo esto, existen distintas técnicas y teorias, pero respondiendo al objetivo principal de esta comunicacién,

se desarrollard el proceso de desconstruccidn y reconstruccién de identidad al que se enfrentan estos jovenes.

PROCESO DE IDENTIDAD

La identidad permite tener conciencia de quien es uno mismo, de donde viene y de que se distingue de los demds. Al aten-
der el proceso de reagrupamiento familiar se debe considerar sin duda alguna todo este desarrollo. Desde el Programa Elkartuz
el proceso de identidad se ha trabajado desde el primer momento. Ademds, el abanico de edades que tenian los hijos de las

asistentes al grupo, daba pie a estudiar los distintos estadios y formas de expresion del cambio de la identidad en los mismos.

Por lo general, la separacién afecta de alguna u otra manera a la identidad de los jévenes. Se debe tener en cuenta la edad
del menor para poder entender las expresiones del mismo, para comprender su vivencia mds personal. Esta separacién marca

huella en cada uno de estos chicos y ya desde muy pequenios hacen de esta desvinculacién una parte de ellos mismos.

Cuando realmente se pueden ver las secuelas de ese adids, es en su llegada. Para entender el proceso de la identidad en este

momento, se debe realizar una separacién por edades.

No se entrard en detalles exhaustivos de cada caso pero a grandes rasgos, se pueden describir varias opciones de procesos de
reunificacién familiar. Por supuesto, hay casos exitosos, los cuales al haber hecho un proceso mds vincular desde la separacidn,
las secuelas posteriores son escasas. No obstante, las personas que llegan a consulta lo hacen por distintos factores de malestar.
A continuacidn se presenta la respuesta mds habitual de los nifios y jévenes tras su llegada al pais migrado: cuando los hijos
tienen mds de 5 a y menos de 13, encontramos dos tipos de procesos: (a) nifios que a simple vista parecen adaptarse de manera
perfecta sin ninguna mella en su identidad, parece que el psiquismo esta fuerte y que el proceso migratorio a ellos no les afecta;
(b) nifios que desde su llegada no se adaptan, se sienten perdidos y no encuentra un espejo donde poder reflejarse para poder
construir de nuevo su identidad. Suelen senalar conductas agresivas, de rechazo, tristeza y ansiedad. Por otro lado, los chicos y
chicas que llegan como adolescentes suelen tender a expresar su malestar diciendo que quieren volver continuamente, sefialan

sintomas depresivos, agresivos, de rechazo y juicio hacia la madre por su decisién de migrar.

Aparentemente parece que los nifios del ejemplo “a” se adaptan y siguen su desarrollo sin problemas. Son estos los jévenes
que, generalmente, cuando llegan a la adolescencia presentan un nivel de sufrimiento altisimo y comienzan a expresar todas las
huellas que dejé la separacién en su momento. Al igual que los més pequenos, suelen mostrarlo con conductas agresivas, pero

mis de la indole agresivo-pasivas, de depresién, de lucha contra cualquier autoridad y de mucha angustia.

Se debe tener en cuenta que estos datos se han extraido de la experiencia del grupo, por ello, no se puede aplicar a la
poblacién general. Ademds, destacar que, aunque se encuentren patrones generales, se debe atender cada caso con sus propias

necesidades.

Algo que se ha observado de manera frecuente es el impacto que sufre la identidad de estos menores al llegar al nuevo
pais. Suelen llegar con unos valores sociales y culturales, con unas personas de referencia, con formas de expresién, con formas
de ser, con formas de pensar, que ya no estdn, que han cambiado y que tienen que cambiar para adaptarse. Esto es, desde el

modelo ecoldgico de Belsky (Belsky, 1980), se podria entender que todos los niveles de la identidad cambian: microsistema
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(su madre/cuidador, familia, amigos, personas significativas,), mesosistema (lugar, entorno), exosistema (escuela, politica) y el

macrosistema (valores, forma de pensar, tradiciones, cultura).

Por lo que, todo esto se rompe y se tiene que construir de nuevo. Es un impacto muy grande. Con un acompafiamiento
adecuado, los mas pequenos, antes de los 8-9 afios suelen hacer un buen cambio. Teniendo en cuenta que la identidad a me-

dida que uno crece se vuelve cada vez mds hermética y sélida, la herida suele ser més profunda en pre-puberes y adolescentes.

También, al tomar contacto con estos jévenes expresan claramente que cuando llevan un tiempo aqui y vuelven a su pais de
origen, se dan cuenta de que ya no se sienten de alli, pero es que tampoco se sienten del todo de aqui. Aunque, habitualmente,

deciden formar su vida en el nuevo pais. La adaptacién de la identidad suele ser progresiva.

Este momento de pérdida de la identidad, de romper con todo lo anterior deriva una sensacién de extravio y desorienta-
cién en los menores. El choque producido en la identidad es solo una de las caracteristicas del golpe que recibe toda su persona,
al llegar al nuevo pais y encontrarse en cierta manera perdido. Este proceso, desde el servicio, se suele comparar con el ondeo

de los astronautas en el espacio, por ello lo denominados: “El fenémeno Tereshkova”.

FENOMENO TERESHKOVA

La descripcién de este fendmeno es un intento de comprender el momento de transicién de los menores en un proceso
de reagrupacién y el shock que esto produce. En este trabajo se describird en concreto el choque que produce en la identidad,

aunque se podrian desglosar distintos aspectos mds.

Se observa que los menores, al romper con su sistema de identidad pasan por un momento de “shock” hasta poder co-
menzar a desarrollar un nuevo sistema. Este choque varia en tiempo y en intensidad segtin el caso. Se entiende que cuando
los menores llegan al nuevo pais tienen que romper con todo lo anterior y crear un nuevo sistema de identidad. Pero no solo
la identidad, sino toda la persona se pierde en el espacio y el tiempo. Se encuentran en una bola en el aire, donde flotan sin
ningtin rumbo en concreto, sin tener nada a lo que aferrarse. Este proceso, en ocasiones, no suele ser fécil, por lo que requiere

ayuda y acompanamiento de un adulto.

Lo mds caracteristico de este momento de transicién es la sensaciéon de “flotar” que viven los menores. Se encuentran en un
duelo por lo perdido y es dificil tejer una nueva red. Desde el Programa Elkartuz este momento siempre se ha relacionado con la
pérdida de gravedad y el ondeo de los astronautas en el espacio. Por ello, se escogi6 el nombre Tereshkova, haciendo referencia a
la primera mujer astronauta. Ademds, al hablar con las madres del grupo y hacer referencia a este simil le dan sentido enseguida
a lo que ven en sus hijos y, también, a lo que sintieron muchas de ellas en su llegada. Por lo que este “shock” no se da solo en

menores, si no que en adultos también.

Las caracteristicas principales del fenémeno Tereshkova son: sensacién de ondeo, desconexidn, en ocasiones pérdida de

memoria, embotamiento, bloqueo, sentimiento de vacio, alexitimia y escision.

Cuando se habla del concepto de que la persona flota, se podrian atender a otros conceptos como el de “identidad flotante”
descrito por otros autores. Pero este fenémeno, ademds de la identidad recoge el cuerpo de la persona y la esencia en si misma,

la sensacién de pérdida no solo interna si no externa también. Es todo un shock en general.
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Tener una persona significativa cerca, un apoyo de acompafiamiento, palia esta sensacién de pérdida y desconexién con
todo. Por desgracia, muchos de los chicos que llegan no cuentan con ninguna figura vincular (ya que en muchas ocasiones el
vinculo madre-hijo es muy delicado). Desde el trabajo terapéutico se tiene que intentar encontrar herramientas o apoyos que

ayuden al menor a salir de esa bola de manera segura y de poder ir construyendo, siempre, desde un pequefio apoyo.

Celia Falicov (extraido de Puyo, 2009) describe el Modelo Comparativo Ecosistémico Multidimensional (MECA) para la
intervencién con mujeres en proceso de reagrupamiento. Desde su teorfa, las caracteristicas principales que hay que atender en
un proceso psicoterapéutico con personas en proceso de reagrupamiento familiar se dividen en 3 contextos distintos: el relacio-

nal, el comunitario y el cultural/sociopolitico. Lo que corresponderia mas o menos a al sistema ecoldgico de Belsky.

En la intervencidén grupal se han utilizado alguna de las técnicas descritas por la autora en su teorfa. Como factor protector
de este choque describe la importancia de realizar rituales. Desde la préctica y el trabajo con las mujeres se ha podido concluir
que los rituales de despedida, desde la distancia y en la llegada son un factor preventivo crucial. Los rituales ayudan a eludir la

colisién de la despedida, del reencuentro y a comprender qué esta pasando.

Cuando se va a realizar la despedida madre-hijo, es muy importante hacer dos rituales: explicar que va a pasar (la madre
va a migrar) y realizar un acto de despedida. Esto es, primero explicar por qué se ha tomado la decisidn, a donde se va a ir y
que va a pasar en el futuro (sin crear idealizaciones), ser claro, expresando carifio y brindando una explicacién. Luego, antes
de marchar, se puede celebrar una misa, o algtin ritual cultural de despedida, que ayudard al menor a ir procesindolo. Esto es
imposible en algunos de los casos ya que la despedida fue rdpida, o incluso, no hubo un adids. Las madres que no pudieron
llevar a cabo un ritual de despedida pueden hacerlo desde la distancia, con la carta terapéutica, por ejemplo, donde con ternura
y claridad pueden explicar todo lo ocurrido a sus hijos. No se deben hacer promesas falsas (por ejemplo, decir al hijo que se van
a reencontrar en un mes cuando es mentira), se deben explicar las causas sin enjuiciar a los menores y disculparse por el dolor

que le haya podido causar por haberse ido asi.

Luego para el reencuentro, lo mds oportuno es poder ir al pais de origen para poder acompanar al menor en el viaje. Para
ello, lo mds adecuado serfa darle la noticia del reagrupamiento con tiempo, a través de una carta si puede ser (ya que asi el
menor lo leerd las veces que quiera). Una vez obtenida la respuesta comienza la preparacién del viaje, manddndole fotografias
o haciendo videos de todo lo que se pueda en relacién a su nueva vida: casa donde vivir4, la cama, si vivird con mds personas
o no, fotografias de las calles, de su futura escuela, etc. Luego una vez llegue la madre al pais de origen, al igual que la primera
separacion se hard otro ritual de despedida (el que se elija), ya que ese menor se tiene que despedir de todas las personas signifi-
cativas con las que ha pasado esos afios. Antes de salir, contarle al menor todo el proceso de aviones, horarios y lugar de llegada.

Es importante que tengan claro como va a ir el viaje.

Por tltimo, pasado poco tiempo desde la llegada se realizarfa otro ritual de bienvenida del menor (como lo elija la familia,
una fiesta, una misa, una comida, etc.). Permitir siempre que quiera el menor tomar contacto con las figuras significativas que
dejé en el pais de origen, que no haya rivalidad entre las partes. Cuanto mds coopere toda la familia durante todo el proceso,

mejor.

Aunque es un proceso largo y costoso, para ambas partes, desde la experiencia con los casos se ha observado que los rituales
y la claridad contando la verdad de manera que los pequefios lo entiendan, son uno de los mejores factores protectores para el

fenémeno de shock descrito.
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CONCLUSIONES

Los menores en proceso de reagrupacion familiar sufren ciertas huellas marcadas por la separacién y el reencuentro en un
lugar donde todo es nuevo para ellos. Por ello, su identidad cae y se rompe gran parte de lo que habia desarrollado hasta el

momento. Esto produce un shock a todos los niveles y la persona completa queda paralizada en una burbuja.

Al igual que los astronautas vagan por el aire sin ningtin rumbo y sin nada a lo que aferrarse. Esa sensacion se ha denomi-
nado “El fenémeno Tereshkova”. Se debe intentar hacer todo lo posible para minimizar los dafios en estos momentos ya que
una mala adaptacién y no tener ningtn apoyo se puede convertir en un factor de riesgo para que este fendmeno se prolongue

en el tiempo durante meses o afios. Para evitar esto, es
importantisimo el espacio terapéutico y el intento de empezar a tejer algo donde no quedaba nada.

El reagrupamiento familiar es una realidad en nuestra sociedad. Por ello tenemos que seguir invirtiendo en el estudio de
las consecuencias que vivencian estos menores durante todo el proceso. De esta manera, la intervencién se podrd realizar de

manera mucho mds precisa y exitosa, sin olvidar la importancia de atender cada caso con sus caracteristicas Unicas. Fendmeno

Tereshkova.
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GRUPOS DE INTERVENCION INICIAL BREVE*

INITIAL BRIEF INTERVENTION GROUPS

M Balcells**, 1. Bobadilla***, L. M. Gonzdlez**, C. Montasiés- N. Reyes~, M.
D. Rifa~ M. P. Romero~, 1. Ribalta~y V. Ribes

RESUMEN

Existe un incremento reciente de la demanda asistencial por trastornos de salud mental graves asociados a complejidad so-
cial. Eso no quita la necesidad de atender también conflictos propios de la psico-evolucién o problemas adaptativos entre leves
y moderados en nifios y adolescentes en los centros de salud mental infanto juvenil (CSMI]). Para ello, y con el fin de gestionar
eficientemente las listas de espera y priorizar la demanda grave, se propone como primera opcién terapéutica una intervencién

en grupo, focalizada y breve para los problemas aparentemente “leves”.

Palabras clave: complejidad social, abordaje grupal, intervencién breve.

ABSTRACT

There is a recent increase in the demand for care for serious mental health disorders associated with social complexity. That
does not remove the need to also address conflicts of psycho-evolution or mild and moderate adaptive problems in children and
adolescents in youth and mental health centers. To do this, and in order to efficiently manage waiting lists and prioritize serious

demand, a first, therapeutic and short-term intervention is proposed as a therapeutic option for apparently “mild” problems.
Keywords: social complexity, group approach, brief intervention.

Existe un incremento reciente de la demanda asistencial por trastornos de salud mental graves asociados a complejidad so-

cial. Eso no quita la necesidad de atender también conflictos propios de la psico-evolucién o problemas adaptativos entre leves

" Trabajo presentado en el XXXI Congreso Nacional SEPYPNA celebrado en Mélaga los dias 28-30 de marzo de 2019.
” CSMIJ LH — Fundacié Orienta

™ Fundacié Orienta

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2019; 67, 135-138
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nino y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Balcells, M.; Bobadila, 1.; Gonzdlez, L. M.; Montasnés, C.; Reyes, N.; Rifa, M. D.; Romero, M. P; Ribalta, T. y Ri-

1 36 bes, VI

y moderados en nifios y adolescentes en los centros de salud mental infanto juvenil (CSMIJ). Para ello, y con el fin de gestionar
eficientemente las listas de espera y priorizar la demanda grave, se propone como primera opcidn terapéutica una intervencién

en grupo, focalizada y breve para los problemas aparentemente “leves”.

Si el objetivo general inicial de este tratamiento fue la agilizacién de la lista de espera en momentos criticos de gran presion
asistencial, también lo es la posibilidad de establecer un diagnéstico dindmico, asi como ofrecer una intervencién focalizada

para aquellos casos que se puedan beneficiar de una terapia breve con la idea de completar finalmente con una alta terapéutica.

Los objetivos especificos del grupo de padres se relacionan con propiciar un cambio de mirada, un viraje de la conducta
al discurso emocional; reducir el abanico de proyecciones hacia el hijo y responsabilizarse de sus malestares. En cuanto a los
objetivos del grupo de nifios se persigue el fomento del pensamiento reflexivo, mentalizado, el abordaje de las ansiedades de

separacion /individuacién y sobre todo, ayudar a definir una demanda propia distinta a la de los padres.

Los casos son seleccionados en una primera visita en el 4mbito ambulatorio de salud, donde nuestro servicio desarrolla el
Programa de Salud Mental de Soporte a la Atencién Primaria de Salud. En este contexto los psicélogos o psiquiatras de aten-

cidn, tras valorar la causa y la gravedad de las consultas derivan al centro de salud mental con indicacién de GIIB.

La poblacién diana se centra en ninos y adolescentes de 4 a 17 anos (no siempre se completan los grupos de mayores) que
consultan por problemas como: celos entre hermanos, ansiedades de separacién, somatizaciones, miedos, terrores nocturnos,
rabietas, inatencidn, retraimiento, inseguridades, rivalidad entre companeros, conductas regresivas, enuresis, ... 0 trastornos
adaptativos leves que se manifiestan con alteraciones del estado de 4nimo y del comportamiento en un momento dado. Estas
quejas las podemos situar mds o menos en las etapas psicosexuales cldsicas en concreto la libidinal (4-7 afios), de latencia (8-11
afios) y puberal (12 afos en adelante) y se corresponden mds o menos con los diagnésticos F32*, F40* y F41*, F43.2, F93*,

F98* y Z03.2 del CIE10.

Se descartan para los GIIB aquellos diagndsticos que no coinciden con éstos y aquellas situaciones de disfuncionalidad
familiar grave, trastorno mental de los padres, retraso cognitivo en el chico/-a, estar en situacién de duelo activo o haber pa-
decido traumatismos psiquicos en anterioridad. Por otro lado, también es importante resaltar que para la indicacién a grupo
es necesario el deseo de los padres por interrogarse, por saber mds acerca de lo que le ocurre al nifio/-a y obviamente con la

posibilidad de asistir ellos a todas la sesiones.

A nivel organizativo se establecen 3 grupos simultdneos; 2 grupos de nifios y uno de padres paralelo para cada franja de
edad, de 5 a 8 integrantes cada uno. A lo largo del ano se convocan tres tandas de GIIB que coinciden en los meses de octubre,
febrero y abril segtin calendario anual. Tras la primera visita ambulatoria, la segunda es convocada al centro de salud mental por
el terapeuta de grupo que acaba de valorar la idoneidad de inclusién de grupo y el compromiso terapéutico familiar. Siguen
a ésta, las 6 sesiones grupales y una sesion final de devolucién individual por parte del mismo terapeuta. Una vez finalizado el
proceso, se puede dar el alta o derivar a tratamiento convencional en CSMIJ si se detectan aspectos que necesariamente deban

tratarse durante algunas sesiones mds.

A nivel clinico y més alld del sintoma por el cual se consulta, en cada grupo madurativo se abordan aquellos aspectos que
les son propios y que estdn en la base del conflicto que se expresa. Asi, en el grupo de los menores se trabaja por ejemplo acerca

del investimento félico, la triangulacién padre-madre-nifo, las ansiedades de castracién o de separacién / individuacién, los
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celos entre hermanos, conductas regresivas. En el grupo de los chicos en periodo de latencia se elaboran estos mismos conflictos
trasladados al contexto social como la rivalidad entre iguales, la relacién con la norma y la autoridad, otros intereses mds alld de
los académico / intelectuales, ... El grupo de los mayores se centra sobre los cambios puberales y la imagen corporal, ansiedades
agora fébicas y claustrofébicas relacionadas con las ansias y los miedos acerca de su autonomia, identificaciones al grupo de
pertenencia, etc. Estas cuestiones, que son compartidas en cada grupo madurativo se elaboran a partir de distintas dindmicas

grupales como la linea de la vida, el juego, el dibujo, la escenificacién, el relato de suefios u otras actividades participadas.

La técnica empleada estd basada en la observacién clinica y la mentalizacién mediante la confrontacion y clarificacién de
los aspectos que, de forma semi-dirigida van surgiendo en cada sesién a partir de las dindmicas propuestas. A cada una de
ellas se valoran aspectos especificos que van a completar un diagnéstico integral a través del aspecto, actitud y contacto, signos
clinicos visibles, aspectos dindmicos en relacién al grupo, conflictos explicitados y compartidos, mecanismos defensivos, capa-

cidades yoicas, insight, curso y contenido del lenguaje y del pensamiento, hdbitos de autonomia.

En lineas generales, los resultados de los grupos realizados entre 2016 y 2017, destacan un menor tiempo de tratamiento,

adecuada efectividad y una mayor vinculacién que el tratamiento convencional.

Se incluyeron en el estudio un total de 94 ninos/as, de los cuales 68.1% eran de sexo masculino y 31.9% femenino. Tras
el GIIB se consigui6 dar el alta clinica a 60 familias (63,8%). Del resto, 9 (9,6%) abandonaron el seguimiento y 25 (26,6%)
siguieron en tratamiento activo en el CSMIJ. Al finalizar, el 68,1% de los pacientes recibieron diagndstico F98 de trastorno de
conducta, el 11,7% de F94 o trastorno del vinculo social, el 6,38% de F40 /F41 de trastorno de ansiedad y el 6,38% de F43.2
o trastorno adaptativo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las variables socio-demogréficas,
diagnéstico principal y tiempo de estancia en el CSMIJ. Tampoco se encontraron diferencias entre diagndstico y los pacientes
desvinculados. Mayoritariamente el tiempo de seguimiento se sitia entre 6-12 meses, por debajo de la media de los tratamien-
tos recibidos por la poblacién clinica atendida. Asimismo el porcentaje de pacientes desvinculados también resulté por debajo

de la media (14%) del resto de procesos asistenciales.

Los resultados nos hacen pensar que los grupos de intervencién inicial breve retinen tanto la eficacia clinica como la
eficiencia en la gestién de la presidn asistencial. Habiendo una mayorfa de diagndsticos por alteracién conductual, los GIIB
permiten determinar el alta terapéutica o bien ofrecer un plan terapéutico posterior focalizado. Permiten asimismo fomentar

una demanda familiar y la vinculacién al servicio.

A mejorar. Seguramente el aumento de 6 a 8/10 sesiones del grupo permitirfa una alta terapéutica mds estable y con menos
sesiones de afianzamiento posteriores. La mejor garantia para el éxito del grupo en términos del nimero de altas es asegurar
los diagnésticos de entrada. El modelo GIIB puede ser aplicable en otros 4mbitos u otras finalidades como la prevencién, por
ejemplo en el campo de los duelos migratorios cuando se produce la reunificacién familiar. Nos falta todavia sistematizar la
evaluacién de los resultados de los grupos mediante la administracién de los test SDQ i HONOSCA que, de forma generaliza-
da, intentamos administrar antes y después de cualquier intervencién psicoterapéutica. A pesar de ello, el grado de satisfaccién

manifiesto tanto de chicos como de los padres nos anima a persistir en esta opcién terapéutica.
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“EL NINO NO QUIERE COMER”. “MAMA ES TONTA PELADA”.
Acercamiento al funcionamiento psiquico infantil y su comprensién
en una intervencion psicoterapéutica mediante el juego.

“THE CHILD DOES NOT WANT TO EAT”. “MOM IS FOOL.
Approach to child psychic functioning and its understanding in a
psychotherapeutic play intervention.

Angélica Esteban Arroyo*™

RESUMEN

Se presenta el proceso terapéutico realizado con un nifio de 7 afios en un centro de salud mental puablico. se considera que

este caso ilustra aspectos relevantes respecto a:
El juego como instrumento, técnica y medio de trabajo psicoterapéutico con nifios.
El funcionamiento psiquico particular de un nifio, la dindmica familiar y la relacién con el sintoma por el que consultan.

La génesis de la violencia y trastornos del comportamiento en algunos nifios, en relacién a vinculos y dindmicas familiares

alterados.

Palabras clave: Terapia de juego. Dindmica familiar. Maltrato infantil. Mentalizacién. Trastorno oposicionista.

ABSTRACT

The aim of this paper is to present the therapeutic process developed with a 7-year-old child in a public mental health

center. This clinical case highlight relevant aspects regarding:

The game as an instrument, technique and way of psychotherapeutic work with children.The particular psychic functio-

ning of the child, the family dynamics and how they deal with the symptom for which they consult.

The genesis of violence and behavioral disorders in some children, relating to altered bonding patterns and dynamics.

" PsicSloga Clinica, psicoterapeuta. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital Universitario 12 de Octubre. CSM
de Villaverde. Madrid. angelica.esteban @salud.madrid.org
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Entiendo que el juego infantil es un acto de (re)creacién imaginativa, en el que el nifio, mediante su capacidad de sim-
bolizar, se vale de los juguetes para entrar en un proceso de ensofiacién lidica. En él recrea y representa escenas inventadas en
las que proyecta su mundo interno y cémo le impacta lo externo, aspectos de su entorno, y de sus relaciones significativas. En
el juego del nino se plasman y manejan fantasias y deseos, sobre todo los ligados a conflictos inconscientes, que aparecen de
forma automdtica. El nifio disfruta con ello, por lo que supone de creatividad, y porque la distancia que le permite el compo-
nente ludico y lo simbdlico, le produce una sensacién de alivio y le proporciona la sensacién de tener cierto control sobre lo
interno. Asi el nifio puede representar y expresar emociones y situaciones dificiles de representar y afrontar de forma consciente:

agresividad, miedos, ira, angustias, etc.

Cuando el nifo juega, pone en conexién dos tipos de procesos. Unos son internos, mediante la ensofiacién, que viene a ser
una asociacion libre de contenidos inconscientes que se representan en la actividad lidica. Y otros son externos, con el manejo

de lo representado en la “vida escénica”, de los juguetes, de lo corporal,...

En el juego libre se articulan las capacidades del nifio a todos los niveles: la cognitiva, la personal, la relacional, junto con
los dinamismos de la etapa madurativa en que se encuentra. Ademds, en el juego se integra lo mental con lo corporal. El cuerpo
del nifio se ve comprometido en lo lidico y es otro instrumento de expresion de la emocién y el conflicto. El nivel de desarrollo
madurativo y emocional de cada nifo y su singular funcionamiento, hacen que esta actividad sea una creacién tnica y personal,

con elementos propios de cada momento evolutivo.

La observacién clinica de un nifio jugando proporciona elementos valiosos para la valoracién y comprensién de su psiquis-
mo, de los aspectos mds sanos y de los patoldgicos. Y también permite vislumbrar datos de la realidad y del entorno del nifio

(no siempre explicitados por los padres) que pueden estar afectidndole.

A los nifios con dificultades en la simbolizacién, en el lenguaje y/o en la comunicacién, o con un funcionamiento psiquico

perturbado hay que ayudarles a crear la capacidad de jugar.

La observacién del funcionamiento del nifio jugando, junto con los datos recogidos de las entrevistas con los padres sobre
su evolucion, su funcionamiento personal, sus sintomas, las relaciones, las dindmicas familiares, etc, van a permitir abordar los

aspectos conflictivos y los dinamismos vinculares implicados.

El trabajo con los padres es fundamental para promover cambios en los vinculos patologizantes y en las dindmicas fami-

liares alteradas.

La capacidad del terapeuta para promover cambios psiquicos, personales y relacionales tanto en el nifio como en los
padres, se va a ir conformando progresivamente mediante la relacién que se va estableciendo con uno y los otros. Con los
padres hay que crear una relacién terapéutica que les permita una mirada diferente sobre los procesos vinculares y relacionales
intrafamiliares. Dicha relacién se basard en el progresivo establecimiento de una alianza entre los padres y el terapeuta en la que
estd inherente el objetivo comtn de ayudar al nifo, tras el reconocimiento de que tiene sintomas o alteraciones emocionales

involuntarios, con un posible sufrimiento personal asociado a lo sintomdtico.
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En la relacidén que se va estableciendo con el nifio se van a posibilitar cambios en el modo vincular interiorizado, y la asi-
milacién de emociones complicadas y conflictos intersubjetivos conscientes e inconscientes, en la medida en que pueden ser

mentalizados, metabolizados por el psiquismo del nifio.

Este doble proceso con los progenitores y con el nifio, tiene también elementos propios de un juego para el terapeuta: es un
acto creativo, que implica cierto disfrute (a veces no exento de angustia u otras emociones) con la actividad. Y despierta muchas
emociones en el terapeuta, con movilizaciones contratrasferenciales reactivadas por el funcionamiento familiar, por aspectos

infantiles de la propia historia personal y familiar, etc.

Respecto al caso clinico que expongo, realizaré la descripcién sucesiva del desarrollo de la intervencién psicoterapéutica
con un nifio, al que llamaré Alberto (me centraré especialmente en aspectos relevantes de la primera mitad del proceso). Rea-
lizo algunos comentarios sobre la sesién concreta y reflexiones en torno a la clinica y al proceso psicoterapéutico. Terminaré

profundizando en esos aspectos. He entrecomillado lo que los padres o Alberto dicen, y pongo en cursiva mis intervenciones.

El tratamiento se desarrolld a lo largo de 2 afios, y se atendi6 a Alberto de forma individual en 17 ocasiones y 7 veces a los
padres (o a uno de ellos). La distancia, por tanto, entre cada cita era dilatada en el tiempo, la que podia permitirme el trabajo

en un centro publico en esos momentos.

CASO CLINICO

12 consulta: Alberto, de casi 7 afios de edad acude a la primera consulta con su padre (mes de noviembre), quien dice: “El
problema es que no quiere comer mds que 4 cosas y lo demds ni probarlo” y que estd anémico. Come selectivamente algunas
cosas (garbanzos, tortilla de patata, sopa, quesitos, chocolate,...). “Yo creo que es un cabezén. El no ve necesario tener que

comer. Y a las bravas, no come”.

Convive con los padres y su hermano de 9 anos, “que come de todo”. El padre es operario y la madre trabaja en un comer-

cio. El padre prosigue: “Asi no le podemos llevar a ningtin lado. Tenemos que llevar la comida para é1”.

Indago en datos familiares. La madre padece de cefaleas tensionales. El padre dice que todos se llevan bien, que él no es de

discutir y que la madre chilla mucho a Alberto y a todos.

Alberto es descrito como rebelde, dice a todo que no, y hace las cosas, pero tienen que estar encima. En el colegio “hemos
tenido problemas también”, dice el padre, porque le dejaban en el comedor y no comfa. Respecto al rendimiento, va regular y

no le gusta trabajar, pero va sacando los cursos. Y respecto a las relaciones con iguales, el padre dice que normal.

En casa el padre le pone limites con la comida, pero la madre acaba ddndole de comer. Siempre estdn encima de él, con la

comida y los deberes. Se ha criado sano y el padre no sefiala otros aspectos de su desarrollo o salud como significativos.
y yelp p g

Cuando le pregunto a Alberto qué le parece a él lo que ha contado el padre, se encoge de hombros y no parece vivirlo como

un problema. Mientras hablamos, jugd, dibujé “un autobis marcha atrds” y recogio.
Al despedirnos, Alberto dice: “mi madre es tonta pelada’.

Aparentemente es un nifio con un aspecto normal para su edad en cuanto a peso y talla.
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Comentario: La demanda se centra en la comida. Alberto es presentado como un nifo que rechaza la comida que se le
da. Llevan al nifio para que coma. Cuando se habla de él, una y otra vez es presentado como un nino que da problemas por la
comida, que se niega a comer. El rechaza lo que le dan, se opone, y les hace enfadar. A Alberto no parece preocuparle el proble-
ma por el que los padres le llevan, pero dice algo significativo: critica a su madre, que es “tonta pelada”, haciéndonos saber que

hay problemas en la relacién con ella, que es quien le alimenta, ddndole de comer como a un nifio pequefio o “a las bravas”.

La hipétesis diagnéstica es que no se trata de un trastorno de la alimentacién, sino de un trastorno del comportamiento,
basado en una actitud de oposicién del nifio (como ese autobus que representa marcha atrds) y en una relacién con los padres,
y especialmente madre e hijo, cargada de hostilidad. No es un trastorno anoréxico, puesto que el nifio tiene apetito y come...

lo que quiere, y no lo que le ofrecen.

Doy una cita para los padres. Va la madre sola. Dice: “Hemos tocado todos los palillos y sigue igual, y ademds este tri-
mestre no ha hecho muchas tareas”. “Lo de las comidas lo ha llevado a las tareas, no sé si estd enfadado. Y le tienes que obligar,
agarrar, traerle. Dice: no me da la gana”. Que es asi desde que Alberto tenfa meses, costindole el paso a la cuchara: “le tenia

que mezclar la leche y las verduras”.

Prosigue diciendo que estd muy conteston, que si se enfada “suelta la cuchara y se va al salén”. Que hoy ella le dijo que

tenfa que ir al cole y Alberto le dijo “mala”. Ella comenta: “No puedo tolerar que me chulee”.

Intento indagar en éstos y otros aspectos familiares, y una y otra vez la madre vuelve a la comida, y a decir que Alberto no

come, no quiere, se opone y al enfrentamiento entre ellos.

Cuenta que el padre lleva 2 afios de baja y que es mds paciente que ella y se ocupa de los hijos mientras ella trabaja. Ella es
la mayor de 5 hermanos “comfamos en casa en plan hostal. Me ha tocado cuidar a mis 4 hermanos, todos pequenos” Ella comia

mal. Sus padres trabajaban fuera todo el dia y su abuela colaboraba en la crianza de los nietos.

Comentario: La madre se muestra muy irritada al hablar de Alberto y de su relacién con él. La madre quiere que el hijo
coma, que haga los deberes y ¢l se opone. Ella es una persona emotiva, poco mentalizadora, mds actuadora, con dificultades
para comprender las necesidades del hijo y su parte emocional. Las frustraciones con el nifio dan lugar a enfrentamientos, a
lucha corporal, de poder, con descontrol y agresividad por parte de ella (irritabilidad, voces, estilo relacional de rifia constante).
Es un conflicto que se mantiene a lo largo del tiempo. Intento abordar con la madre el efecto oposicionista en el nifio de sus
modos emotivos de reaccionar y las dificultades de Alberto para aceptar lo que se le pide y el posible enfado del nifio al que la

madre aludié. Lo recibe de forma defensiva.

Cito de nuevo a los padres, con la propuesta de trabajar su relacién con el nifio. Va el padre solo. Dice que intentan tener
mds paciencia con Alberto, y habla sobre todo de comida y tareas. Respecto a ellos, dice que en 25 afios juntos no han tenido
“ningun bache”. Todo se plantea en tono de queja por la actitud del nifio, en el que se deposita todo el malestar, y no se va mds

all4, pese al planteamiento de cémo entender lo que le sucede al nifio y a ellos. La sensacién es que el objetivo de la demanda

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nisio y del Adolescente, 2019; 67, 139-154
© Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del nirio y del adolescente. ISSN: 1575-5967



“El nino no quiere comer”. “Mamd es tonta pelada”. Acercamiento al funcionamienyp psiquico infantil y su compren-

143

si0n en una intervencion psicoterapeiitica mediante el Juego.

es que el nino haga lo que ellos desean: que coma lo que le dan y obedezca. Y no se significa nada mds de las relaciones entre

ellos. Y es significativo que a las entrevistas conjuntas vayan cada vez uno y por separado.

Les cito a ellos de nuevo. Dicen que Alberto “sigue igual”, aunque le dejan algo mds a su aire. Que con las tareas escolares
va algo mejor, pero que sigue comiendo solo lo que le gusta. Que en los Gltimos andlisis no estaba anémico. Y vuelven a hablar
de comida todo el tiempo, pese a mis esfuerzos por intentar pensar con ellos lo que se juega en la relacién con el nifio (la emo-

tividad, su irritacién, como puede vivirlo el nifio) y en el sintoma y otras aspectos de la vida del nifio.

El padre sigue de baja y la madre con cefaleas. Les pregunto por cémo lo viven, como repercute en el ambiente familiar y

el como lo entenderi el nifio. Se racionaliza sobre ello.

Comentario. Todo es comida y conducta. La tnica emocién que aparece es el enfado, la irritacion y la rabia. Es una di-
ndmica familiar actuadora, con dificultades para reconocer y abordar los aspectos emocionales que se juegan en las relaciones

intrafamiliares. La comida es un simple objeto de pelea entre padres e hijo, como todo lo que se le pide a Alberto.

Mi sensacién es que conmigo se repite la dindmica: ellos se oponen a recibir lo que yo les quiero dar. Y que contratrasfe-

rencialmente me irritan mucho y me dejan frustrada, insatisfecha.

Planteo comenzar a atender al nifo.

12 sesién individual: Alberto no quiere entrar y lo hace enfadado. Hablo con ¢l sobre por qué viene y le pregunto qué
piensa él de lo que le pasa. Silencio... ;Qué le gustaria ser de mayor? : Conductor de rallys, dice, porque le gustan mucho los

coches. O tenista. Le gusta Nadal. Lo recojo: A lo mejor le gustaria ser un chico como él, fuerte y con energfas.

En el colegio, dice que bien, pero no le gusta mucho estudiar. Tiene amigos y no refiere conflictos. A lo mejor se van a
Segovia en Semana Santa de vacaciones. Le planteo un dibujo de si mismo que realiza rdpido y colorea. Se dibuja “subiendo

una montafia’. Dice que el que mds protesta en casa es su padre, porque él se porta mal.
DPese a su inicial oposicidn, fuera del tema de la comida, Alberto es un chico que puede interactuar de forma normalizada.

En esta primera sesion con él a solas intenté que comprendiera la funcién de la intervencién (ayudarle) y potenciar una

relacién de confianza, fuera de lo sintomaitico.

2a sesi6n individual: Ofrezco la caja de juego y comienza a jugar. Juega un rato con los coches y los hace avanzar. Le
pregunto y se encoge de hombros. Luego coge un osito pequefio y la marioneta-cocodrilo, con la que coge al osito con la boca.
Se lo estd zampando”. Lo libra: “le metié una patd”. Coge una marioneta, que dice que es “una vieja” y pega a ambos. Luego
saca el material sanitario y comienza a atender al oso. Digo que menos mal, que el osito tiene que estar asustado, que si lo estd
curando. Dice que si, “del mordisco”. Y pasa a golpear al cocodrilo con los indios “Queria matar al osito”. Monta al cocodrilo
en un camién y prosigue desarrollando su juego, de forma un poco cadtica, pues van cambiando los personajes rdpidamente.

Luego hace andar cantando al osito, lo monta en un coche y con él da dos tiros al cocodrilo. Digo que parece que el osito se
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ha enfadado mucho porque el cocodrilo le hizo dario “:Ya te digo!”, contesta. Y enfrenta al osito y al cocodrilo. Digo que e/ osito
9 i g y g0 q
parecia pequerio e indefenso, pero que sabe defenderse. Los ausculta y dice que el osito estd bien y el cocodrilo fatal. (...) Con un
vaquero dispara al cocodrilo que “lo ha matado”. El osito golpea al cocodrilo “le estd machacando”, dice y el cocodrilo “se come
o o 1 . . . T
a si mismo, porque es tonto”, dice Y luego con el osito pega a una mufeca (pequefa, con aspecto de bebé) y dice “machaca
a la nifa que se mete con él” Y escenifica una paliza. Recojo que ¢/ osito estd tan furioso que no puede parar de golpear. Y acaba

diciendo: “El osito machaca a todo el mundo”

Comentario. Es una sesién en la que Alberto comienza a jugar, haciendo un despliegue de sus fantasias. Tiene un rico
juego simbdlico representativo de un funcionamiento mental y cognitivo potencialmente adecuado para su edad, pero con un
funcionamiento impulsivo, conductual y un tanto desorganizado. En cuanto al contenido del juego, resalta la relacién entre
el osito, con el que parece identificarse, y el cocodrilo, personaje fuerte y poderoso, agresivo oralmente, que le ataca y le dana.
Pero el osito, inicialmente indefenso pasa a convertirse en fuerte y despiadado, de agredido a agresor y acaba agrediendo a una
figura femenina que previamente le ha agredido. En esta sesidn, Alberto hace un despliegue de fantasias narcisistas y sddicas en

relacién a lo oral: ser agredido y agredir. Todo parece jugarse en el plano de la conducta.

32 sesién individual: Busca al osito y al cocodrilo y con el osito golpea a todos. Le pregunto por ello y dice que “se me-
tieron con él”. Le pregunto si también se meten con él en el colegio y dice que “un gitano” de su clase le da patadas y que él se

las devuelve. Y continda con los golpes de unos a otros.

Luego encuentra en la caja otro oso y dice que son “la madre y el hijo. La madre o el padre” (;?) “La madre, que es mds
clarucha. Y éstos (figuras de monstruos) los pinchan. Los mejores delante del jefe (me muestra quién es el jefe). Vamos a pegar
una paliza a los osos (los golpea) y ahora a por los coches” Lo escenifica controlando que yo le estoy mirando. ;Por gué hacen
esas cosas?, le pregunto. “Porque son los mejores™. Le digo que a lo mejor, golpear les hace sentir fuertes e importantes. Los pelea
con una jirafa que va “al montén de los destrozados”, donde también termina un dinosaurio. Y va sacando diversos personajes

a los que va golpeando y echando al montén.

Le digo que esos que en pandilla, van dando golpes a todos de uno en uno, a mi no me parece que sean fuertes y poderosos, sino

unos cobardes.

Los pone a todos en pie, dice que estdn todos vivos y comienza a sacudir a los monstruos, que van siendo vencidos. Y se

va ensahando con ellos.

Le digo que parece que hay muchos con mucha rabia dentro y que por eso se pegan los unos a los otros. “Los malos muertos.
Vamos a verlo. {Hala, qué brutos son los nifios!” (...) Un mufieco se cae: “Se cae para atrds: es tonto. ;Yo no me caerfa!” y juega

a echarlos en la caja.

Comentario. La sesién estd marcada por la continua escenificacién de relaciones de agresividad, en las que se agrede y es
agredido. Hay una fugaz identificacién de las figuras del padre y la madre, con una critica desvalorizativa a la madre (clarucha).
Los posibles sentimientos de indefensién (representados en el inicial personaje del osito, u oso nifio pequefio) son transfor-
mados en intensa rabia y sentimientos de ser poderoso a través de la agresion en grupo a terceros, en los que se descarga con
safa toda su furia, representdndola con tal intensidad y emocién realista que consigue angustiar a la terapeuta y descolocarla

(haciendo un comentario racionalizado e inoperante sobre las agresiones en grupo).
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Este mecanismo de buscar sentirse poderoso mediante la asociacién con un grupo de iguales que agrede a terceros (como
determinadas bandas juveniles violentas), lo encontramos en adolescentes con graves problemas narcisistas y experiencias de

frustracién y rabia muy intensas.

42 sesi6n individual: Pasa un rato con ataques a diversos personajes. Después coge la mufieca pequena y le aplasta la cabe-
za 'y dice que estd viendo “qué cara pone”. Luego le da el biberén. ;Come 0 no?, le pregunto. Da un respingo. Choca 2 osos y los
deja. Con las tijeras sanitarias, le anda a la mufeca en la cabeza. Le pregunto qué estd haciendo. Se la aplasta. Se rie. Le golpea
con fuerza en la cabeza con el martillo sanitario. Luego con una sartén. Le digo que no se sabe si la estd cuidando o atacando.
Con las tijeras sanitarias hace como que le aplasta y le corta la cabeza y las extremidades. Le clava las tijeras en la boca y me
lo muestra. ;Le clavas las tijeras en la boca? No contesta y sigue. Luego intenta meterla el biberén “No la entra”, dice. Le digo
que estd intentando alimentarla a la fuerza, incluso haciéndola dano: Que quizds eso sea lo que él siente cuando le obligan a comer.
Le mete la jeringuilla en la boca a lo bruto. Le pregunto qué hace y dice que “meterle leche”. Vuelvo a recoger que la intenta
alimentar pero que la estd haciendo daro. La agita con fuerza y se da con ella en un pie. Le digo: quizds estd enfadada contigo por

el dafio que le has hecho... como tii te enfadas con tus padres.

Comentario. Representa escenas perversas en cuanto al manejo que hace de la agresién y el placer en la misma, asociada a
escenas de agresién y alimentacion violentas a un bebé. Suscita horror en quien lo mira, por lo real de lo representado y por la
falta de elementos simbdlicos que en él puedan dar cuenta de lo que siente, desde la confusién entre ser agresor y victima. Los
contenidos que van apareciendo en las sesiones apuntan a dos aspectos: vivencias de malos tratos y al riesgo de una evolucién

a un trastorno grave de conducta (quizds oposicionista desaflante o con rasgos perversos).

Se van fuera de vacaciones de verano.

52 sesién individual, tras las vacaciones. Hablamos de sus vacaciones. Luego se pone a jugar, al principio con coches a los
que pelea entre ellos. Después coge el muneco y le agarra la cabeza con las tijeras. Le ausculta. Dice que le estd curando. ;Por
qué? jqué le ha pasado? Busca jeringuillas. Y parece que le pone una inyeccién. Después le aplasta la cabeza, le golpea durante
un rato. Le digo que quizds é[ hace al muieco lo que a veces él ha podido sentir: que le han tratado mal, sobre rodo cuando le alimen-
taban. Pelea al muneco con otro. Recojo como puede estar rabioso y con ganas de pelear, porque le han tratado mal. Continda un
rato con las peleas entre mufiecos. Con el mufieco “aplasta con el coche de bomberos a los otros” mufiecos. Le digo que  veces
uno puede sentirse tan enfadado, que le gustaria aplastar a los demds. Zarandea al mufieco y lo hace caer sobre los otros a modo
de pelea. Coge las tijeras y se las mete en la boca. Le pregunto gué hace y dice “Matdndole, porque ha sido malo”. Hablo con

él de la diferencia entre ser malo y comportarse mal, y lo relaciono con c6mo puede vivirlo éL.

Comentario. Las vivencias de maltrato en Alberto parecen convertirse en actos violentos. Hay un viraje en el juego, tras

decirle yo que ha podido sentirse maltratado al ser alimentado (intentando una conexién entre la emocién y la vivencia y que
¥ y y

pueda pensar la vivencia). Tras ello pasa a un nivel simbélico de juego (son los personajes los que interactian y pelean), dife-

rente al perverso, en el que es él el que arremete y lo disfruta, aunque al final vuelve al nivel de sadismo.

62 sesién individual. Hablamos un rato de las vacaciones. Y dice que le obligan a hacer deberes y no le gusta. Cudndo

cuestiono algo sobre ello, me mira con desconfianza y se cierra. Luego se relaja y sonrie tras decirle que siempre se siente muy
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rabioso cuando le obligan a hacer algo, porque lo vive como una agresion. Va a la caja y escenifica la escena sddica de agresion en

la alimentacién

Consulta con los padres. Octubre, comienzos de curso

“Poco mds o menos”, dice la madre, quien relata cémo y qué come. Pero luego comenta que vuelve mds contento del
colegio, que le ven mds centrado, dice. Y que habla mds con los otros nifios y no protesta por ir a clase. Le costd sacar el curso
pasado, pero lo aprobé. Con el hermano, bien, juegan y a veces pelean. Con ellos es “mds sociable”, aunque coge rabietas fuertes

y se va corriendo, se mete bajo la cama y grita. A la madre le dice que es tonta y mala. Ya no le pegan, dicen.

A los padres les hablo de la asociacién que hace Alberto entre ser alimentado y ser agredido, y cémo esto es una vivencia
real para él. El padre dice entonces que cuando no come “llega la madre y le embucha la comida a la fuerza”. Lo abordo con
ellos: Con esto Alberto se siente maltratado... porque es un maltrato. Y lo hablamos. Alberto no tiene un problema de alimen-
tacion, sino que hay problemas en la relacién madre - hijo que hay que modificar: Ellos intentan cuidar al hijo, alimentarle,

pero la forma en que se hace es una agresién, que Alberto vive como tal.

Planteo como la rigidez, la agresividad y la rabia de Alberto es algo muy serio que podria dar lugar a problemas mds graves
en la adolescencia. Y la necesidad de ayudarle a cambiar, cambiando el modo de relacionarse con ¢l y evitando la violencia.
Intento apoyar a la madre para que tome conciencia de sus propias dificultades con el hijo y de potenciar cambios en la relacién

con él. Y el papel del padre como posible mediador en la relacién.

Comentario. Se van apreciando ligeros cambios en la relacién entre el nifio y los padres. Aparecen comentarios sobre él,
en los que se recogen otros aspectos distintos a la alimentacién y sus avances a algunos niveles. Y, pese a los planteamientos tan
duros que les hago, los padres pueden recibirlos y podemos hablarlos. Parecen mds receptivos y hay mds elementos emocionales

en la relacién y menos irritacion.

72 sesi6én con Alberto. Entra decidido y animado y va a la caja. Le digo que vinieron sus padres. ;Quiere saber de qué
hablamos? “Bah”, dice mientras “clava” al mufieco el biberdn en la boca. Le digo que yo le guiero contar que les dije a los padres:

que obligarle a comer a la fuerza no era bueno para él, que le hacia sentirse mal, le ponia muy firioso y no le dejaba pensar qué quiere

él de la comida.

Entonces deja la mufieca, saca platos, la cocina y un ledn que pone en una sartén. Encuentra en la caja una cabeza de mu-
fieca y busca el cuerpo. Luego juguetea con la sartén como dando la vuelta a algo. ;Estds haciendo una tortilla? “No, es pescado”.
Le pregunto y dice que en casa su hermano ayuda a cocinar. El, no. Pero que ayuda a poner la mesa. Da “la vuelta al pescaito”.
Le digo que en casa no cocina, pero que hoy aqui estd cocinando. ;Qué tal te estd saliendo? “Un poco pachucho”. ;Y eso? “Un poco
quemadito”. Pues te va a tocar comer pescado un poco quemado. Lo tira'y coge un pollo. Lo cocina. ;Qué tal te ha salido? “Super-
fantdstico”. Representa que lo come. Cocina “pescaito otra vez”... “jCasi se me quema!” (Pues baja el firego) “Un poco tostado

pero bueno” Continda cocinando y al rato le pregunto si le gusta y dice que “poco”.
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Lo deja y saca animales. Vacuna a varios de la “antigripe”. “Se han revolucionado”. Saca también al leén que pelea con el
rinoceronte. Escenifica y comenta: “Fuera de combate. Ahora viene el padre y se enfrenta al leén. Pum!” El padre rinoceronte
sale por los aires. Saca al monstruo y lo pelea con el leén. Luego saca un mufieco y lo mete en la bafiera. Lo llama “hijo” Coge
ropa y dice que se lo va a poner a otro “que estd en bolas” ;Qué estd pasando? “Este no quiere ponerse el traje”. (...) Luego
pelea a los dos mufiecos “Este le dio una patada (;por gué?) Porque no quiere que se ponga el traje”. Los pelea violentamente.
“Se ha muerto éste. Le estdn sangrando los ojos” Y contintia con la pelea, chocan, se golpean, el grande pega al pequefio. “Se
ha muerto. Sale al otro hermano”. Recojo lo que ha ido pasando y como han acabado en una violenta pelea “a muerte”. (;Y €I,
cémo se lleva con su hermano?) “Jugamos a peleas, pero no a muerte”. Cuenta que pelean porque él quiere jugar al ordenador y
el hermano, no. Le saca la cabeza al mufeco y luego no se la puede poner y me pide ayuda para colocarla. Le digo de terminar
y busca el chupete, se lo pone al mufeco, y le mete en el maletin del médico. Y dice: “Estos dos se han cargado al mayor y lo

han metido en la tumba”. Luego se matan entre ellos.

Comentario. En esta sesién hay un viraje tras mi comentario sobre que les dije a los padres acerca de cémo se sentia él. Y
pasa al juego simbdlico con otro contenido, que tiene que ver con la comida. El acceso a este nivel de juego con los contenidos
que representa es valorado como un cambio sustancial, y también cambia la relacién conmigo. Luego aparece representada la
figura de un padre y una lucha con él. El hace de padre que cuida. Mediante escenas de fuerte intensidad simbélica (pero ya
sin el nivel de sadismo de otras veces) representa peleas entre varones y también aparecen peleas a muerte entre hermanos. El
comentario final aclara que la rebelidn y agresion del final es “al mayor”, es decir, al padre. Son otro tipo de contenidos los que
van apareciendo, saliendo ya de la relacién complicada con la figura materna. El nivel de simbolismo apunta a cambios sustan-

ciales en su funcionamiento psiquico, que se flexibiliza y gana en capacidad de expresiéon de lo emocional y un menor sadismo.

Siguientes cuatro sesiones con Alberto: 8 a 11

Hubo una ausencia a una sesién, y a la siguiente dice que su padre se despistd. El parece contento y juega con coches, luego

peleando 2 mufiecos a “matarse, a hacer el tonto”. Cocina, atropella animales,...

En la siguiente juega con la pistola, disparando a todo. Luego saca indios, vaqueros, Spiderman. Los pelea y dice que se
matan entre ellos y que son enemigos. Luego dice que solo hay heridos. Le pregunto por las peleas en su casa y dice que se

pelean su hermano y él y que también con la madre y la comida. Tras lo cual cocina “pollo” y luego “oso a lo tonto”.

Aparece una eleccién de elementos y de personajes propios de su edad, lo que apunta a una reorganizacién del mundo
interno. Pero coexisten elementos de conflicto en relacién a la comida y lo que para él simboliza: la agresion, la indefension,

la rabia, pero de forma mds controlada.

En la sesion posterior dispara a coches y a un animal. Luego corta el cuello a un monstruo porque es malo. Le echa veneno
con una jeringuilla. Atropella a otro... Un coche de policia pasa sobre un bebé. Intento hablar y se muestra un tanto lacdnico
y cerrado. De nuevo aparecen elementos descontrolados tenidos de sadismo, pero en el contexto de juego simbdlico. Tiempo

después me enteré de que estaban pasando acontecimientos especiales en su entorno familiar.

En la siguiente sesién se muestra mds contento y mejor en el contacto. Me cuenta que se va a ir al pueblo a ver a la abuela

materna. Que allf tiene un primo. Que ha aprobado todo con notables y sobresalientes en las notas del primer trimestre.
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Pelea a “Hulk contra Spiderman”, moviéndose mucho. Saca un monstruo para ayudar a Hulk. Con un coche grande aplas-
ta a todos “Los estd matando a todos. Pero ahora se estin ayudando todos para que no los mate” (...) Luego juega con “buenos

y malos” y escenifica alguna escena de violencia, como un coche que atropella un cerdo,...

Entrevista con los padres

La madre comienza diciendo que lo ve “casi peor” en relacién a la comida. Que come en el comedor del colegio y vuelve

contando que apenas ha comido, pero que no los han llamado y que fisicamente estd bien. Y que ya no tienen enfrentamientos.

Han tenido varios acontecimientos: la abuela paterna falleci6 en enero y al abuelo le detectaron un cdncer y le operaron.
Alberto lloré con lo de la abuela. Que por todo ello han estado menos pendientes de Alberto. La madre estd teniendo cefaleas
y un cuadro de ansiedad, y estd de baja. Lo relaciona con lo de los suegros y con que le han diagnosticado un ojo vago, lo que
le afecta mucho, porque la limita al no poder coger pesos. Habla de lo mal que lo pasa con las cefaleas, que a temporadas son

muy intensas. El padre tiene ahora reconocida la incapacidad permanente y dice que estd mds tranquilo.

Alberto en la evaluacién subié mucho su rendimiento. Bien con los companeros y no plantea problemas. Algunas peleas

con el hermano, pero también juegan. La madre le ayuda con las tareas.

Abordo, entre otros aspectos, coémo puede entender Alberto lo que les va pasando, como cuando les ve mal, en especial a
la madre. No suelen explicarle lo que les pasa, de hecho, no le han dicho nada del ojo vago de la madre, aunque piensan que
lo escucha y lo sabe. Planteo la necesidad de explicaciones que le permitan comprender lo que pasa en la casa, a la madre, los

abuelos y en su entorno.

Persisten las dificultades con la comida, aunque parece que ya no estd habiendo momentos tan conflictivos. Recojo los
cambios positivos que cuentan que estd habiendo en Alberto, ¢ insisto en la importancia de la actitud emocional de ellos, apo-

yando sus esfuerzos en cambiar.

En las siguientes 5 sesiones con Alberto vamos hablando mds de diversos aspectos. Le planteo el tema de la enfermedad

del abuelo y la muerte de la abuela, contesta con monosilabos o da respuestas formales, mostrdndose evitativo.

También abordo el tema de la comida y dice que no es un problema para él, que cree que no come poco, aunque lo recono-
ce como un problema para sus padres. Voy mostrdndole algunos aspectos en relacién a esto a lo largo de estas sesiones, como la
utilizacién de la negativa a comer como muestra de hostilidad hacia la madre; el vivir la comida como algo malo para €, cuando
en realidad no lo es y lo malo son los conflictos con los padres en el momento de comer. Si aludo a tener que comer como una
necesidad, da muestras de oposicion y malestar, pero poco a poco va mostrando una actitud més tranquila y de menor rechazo

cuando hablamos de este tema.

Respecto a su madre, piensa que le duele la cabeza por el accidente que tuvo. Pero cuando le planteo si ¢l lo relaciona con
los enfados con él, lo confirma y dice que a él le hace sentir mal que le duela la cabeza. Su madre se pone mds nerviosa y le

rifie méds cuando le duele la cabeza. Lo hablamos (él como no responsable de las cefaleas). Respecto a la relacién cotidiana con
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ella, dice que “se queja por todo” y “me zumba” (comenta que le da algtin tortazo). Cuando le planteo si él le ha dicho que no
le gusta que le pegue y que le hace sentir mal, y por qué no se lo dice, me mira con asombro (parece que no se dicen lo que

sienten, ni Alberto ha podido contemplar esa posibilidad).

En cuanto a su juego, progresivamente las escenas de agresion sddica van dando paso a otras de pelea y conflicto més con-
tenidos y a actividades lddicas placenteras propias de su edad: pasea coches, echa carreras con ellos, disparando al que pierde;
Hulk golpea a los coches (con ya con cierto control) y luego les pone inyecciones para arreglarlos (reparacién); dispara a los
coches y les hace chocar; pelea indios y vaqueros; construye una casa compleja y grande con piezas; escenifica animales huyendo

de los coches y que éstos matan a alguno; dibuja un camidn llevando coches al concesionario; etc.
Un dfa, al final de la sesién dice que quiere darle un susto a su padre y lo dispara cuando entra.

Va mostrando un mundo interno en el que el modo relacional se va normalizando, aunque hay agresividad y conflictos,
pero también regulaciéon y ya maneja la diferenciacién: buenos y malos, como interiorizacién de limites internos. Hay agresiéon
pero también capacidad de reparacién. Puede jugar con el padre y representar una agresién al padre de forma simbdlica y con

una interaccién que conlleva juego y complicidad.

Va estando mds cercano y expresivo en la relacién conmigo. Y ya ha podido pasar a la capacidad de poder hablar de algunos

sentimientos.

Ha pasado el verano y vuelve al colegio contento, aunque algo quejoso, porque le gustan las vacaciones, dice. Le planteo
posibilidad de terminar, porque las cosas se van normalizando, aunque quede lo de la comida (lo que voy hablando con él

recogiendo sus hdbitos no adecuados en relacién a la misma), me escucha y no dice nada al respecto.

Entrevista con los padres (Octubre)

Dicen que con la comida sigue igual, aunque va comiendo mds cosas y me cuentan cuales. Refieren que en el colegio estd
mis centrado, que también va a una academia y bien alli. Que antes tenia dificultades de tipo disgréfico y disléxico y que ahora
ya no. Su rendimiento es adecuado y le ven contento en el medio escolar. También va a futbol, que le gusta. Con ellos estd mds
cercano, y aunque a veces dice que no de entrada, luego hace las cosas sin problemas. Ambos padres reconocen que ha habido

grandes cambios en Alberto, y que en general se le ve bien.

La madre habla de que antes estaban todos muy estresados y que tenfan menos paciencia. Que el hecho de que el padre
no trabaje y que sea ¢l quien se ocupe de los chicos y la casa, les ha venido bien. La madre ya no entra en confrontacién con
Alberto en las comidas. Apoyo este cambio y hablamos de c6mo ahora puede haber una gran rigidez en los hébitos alimentarios
de Alberto que seguramente no se ird rompiendo hasta que no asuma €l su alimentacién, cuando vaya madurando y separdn-

dose de ellos.

Hago una valoracién del proceso, resaltando la importancia de los cambios en Alberto y en ellos. Y nos despedimos
Sesién de despedida con Alberto. Le comento que es el tltimo dia. Recojo y valoro sus cambios y buena evolucién. ;Qué

quiere hacer para terminar? Dice que un dibujo. Hace dos. Le pregunto qué ha dibujado. Del primero dice que somos “Tu y
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yo (;Qué estamos haciendo?) Saltar. (;Por qué estamos saltando?) Para divertirnos”. Y del segundo: “Es un coche (;Quiénes van
en él?) T4 y yo (;Y dénde vamos?) Al cine” Recojo como, de despedida nos ha representado a los dos, haciendo cosas juntos y
divertidas. Cémo son dibujos que nos hablan de su cambio: antes lo pasaba mal y solia estar furioso. Ahora puede hacer cosas

divertidas conmigo, y con los demds.

Me da un regalo, un frasco de colonia que agradezco. Le hablo de que vamos a dejar de vernos y se echa a llorar con mucho
sofoco. Me acerco a él y le digo que esto no estd en su dibujo, que me estd mostrando que le da pena separarse, despedirse de mi.
A mi también me da pena, porque me ha gustado trabajar y estar con él todo este tiempo. Y estoy contenta con su evolucidn.

Lo hablo un rato con él y nos despedimos.

REFLEXIONES
Sobre el diagnéstico:

Alberto presenta una alteracién de la conducta alimentaria que se sustenta en un trastorno de conducta mds global. Como
funcionamientos psiquicos relevantes, observamos una inicial dificultad para la mentalizacién y para la gestién de lo emocio-
nal, con un funcionamiento personal que se descarga en conductas alteradas, sustentadas en una intensa rabia (emocién nacida
de las vivencias de maltrato) ante situaciones de conflicto, que dan lugar a actitudes oposicionistas — desafiantes o a actos agre-
sivos cargados de emociones de tipo sddico. No muestra compasién, ni empatia, ni resonancia emocional en la relacién con los
demds, aunque puede mostrarse relativamente adecuado y adaptado si no se pone en juego lo emocional. Ademds, a lo largo
del tratamiento nos enteramos de que tiene otros sintomas: rechazo por lo escolar, y dificultades especificas en los aprendizajes:
dislexia y disortografia. Estas tltimas no son raras en ninos con funcionamientos disfuncionales, relaciondndose con una defi-

ciente integracién y evolucién de aspectos psicoemocionales y capacidades simbdlicas.

En la dindmica familiar aparece una vinculacién madre e hijo cargada de hostilidad por ambas partes, en confrontacién
continua. Y una figura paterna, también conflictiva para él, habiendo diferencias en la relacién entre los padres respecto a Al-
berto. La funcién parental no opera como reguladora del funcionamiento psiquico y emocional de Alberto. No se instaura la
represion de lo pulsional y Alberto queda dominado por emociones intensas y agresivas, realimentadas por un funcionamiento
familiar desorganizado emocionalmente y agresivo. Los sintomas aparecen en la conducta, en la relacién con los padres, en
confrontacién con la normativa parental: Alberto es rebelde, oposicionista y agresivo. Tiene reacciones emotivas y se enfada

ficilmente, con momentos de ofuscacién, rabia y explosiones emocionales; trata a la madre con desprecio e insultos,...

En el desarrollo del juego vemos mds: el sadismo, el ensanamiento y placer en el maltrato del otro, sin represion ni elabo-
racién mental. Estos funcionamientos infantiles pueden evolucionar hacia trastornos de la personalidad, en forma de trastornos
del control de impulsos, trastornos de conducta individual o social, funcionamientos psicopdticos, etc, y muestran su cara mds
feroz en la adolescencia, pero que también pueden cristalizar en la emergencia de violencia en las relaciones de pareja y/o con

los hijos.

Como diagndstico clinico, podemos hablar de un Trastorno Oposicionista - Desafiante. Y ademds, de un vinculo padres

- hijo desorganizado y violento.
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Sobre el caso: las relaciones vinculares, la instauracién de la clinica, los disfuncionamientos y las intervenciones.

La madre, alimentando al bebé, cubre una necesidad primaria de éste. Pero también mediante este acto y otros cuidados
del bebé se va a ir estableciendo una conexién madre — hijo que va a ser significativa y crucial para el desarrollo emocional del

nifo (etapa oral del desarrollo psiquico).

Tras la lactancia, el alimento es un objeto de intercambio entre la madre y el nino. La madre da comida al nifio, es decir,

le cuida al proporcionarle alimentos, lo que es necesario para él. Y el nifio, comiendo, hace que la madre se sienta satisfecha y

tranquila con su funcién de materna. Porque nutrir al hijo es sinénimo de criarlo sano y fuerte. Y un nifio sano y contento da

tranquilidad y alimenta el narcisismo de la madre. De esta manera, el alimento se convierte en un vehiculo de emociones entre

la madre y el nifio, y pasa a ser un objeto de relacién gratificante o frustrante para ambos. Con frecuencia se pueden oir comen-
. . . wf i 5« I . -

tarios de madres de nifios pequefios como “el nifio no me come” o “me come muy bien”, representativos de una relacién en la

que la madre interpreta que el hecho de que el nifio coma o no coma, como un acto con una clara intencionalidad hacia ella.

Con la evolucién del nifio, el alimento puede ser utilizado por éste como un medio mds de autoafirmacién, sobre todo
en la etapa del desarrollo (anal) en la que el “no” o el “no quiero” son manifestaciones naturales que el nifio utiliza para dife-
renciarse del otro, para afirmarse como ser con una individualidad propia, diferente al otro, ejerciendo la capacidad de hacer

u oponerse a lo que se le pide.

Por los datos que tenemos de la historia de Alberto, podemos suponer que desde los primeros meses de vida, alrededor del
afio, y especialmente en el paso del biberdn a la cuchara, es el momento en el que se comienza a instaurar el sintoma. La madre
alimentaba al nifio posiblemente con poco placer, estresada, y mostrdandose brusca y escasamente afectuosa. En esta relacién
preverbal entre el nifo y la madre, Alberto comienza a rechazar lo que la madre le da y la comida comienza a convertirse en
una amenaza, en un objeto de conflicto entre ambos (el paso a la cuchara). Y la madre lo pudo vivir como un fuerte ataque
personal, como un cuestionamiento de su funcién y de su persona. “No puedo permitir que me chulee”, dice la madre. Y el
acto de la alimentacién pasa a convertirse en un conflicto permanente en la relacién madre — hijo. En la etapa de los 2-4 afios, la
oposicién natural del nifio pudo ir evolucionando a una oposicién pertinaz a recibir lo que venia de la madre, porque el vinculo
con ella era hostil, y la alimentacién del nifio era agresiva (las huellas mnésicas de vivencias y emociones tempranas aparecen a
veces representadas en el juego libre de los nifos, como en el caso de Alberto, representando la alimentacién y agresion al bebé).

Y la oposicién y hostilidad se fueron instaurando en el funcionamiento personal de Alberto.

La madre tiene un funcionamiento muy primario a nivel personal y emocional, con poca capacidad de mentalizacién, es-
casas habilidades relacionales, afectivas y empdticas, con tendencia a descontrolarse ante las frustraciones (“chilla a todos”, dice
el padre) y posiblemente tendencia a cargarse de tensién que vehiculiza via somdtica. No puede comprender lo que le pasa a
ellay a su alrededor utilizando la reflexién para conectar sus emociones con las experiencias, comportamientos y relaciones. En
ella las frustraciones dan lugar automdticamente a emociones tipo irritacién y rabia. Padece de cefaleas tensionales. Este tipo de
patologias, cuando estdn ligadas a funcionamientos psicosomdticos, apuntan a sobrecargas de tensién que suelen conllevar una
fuerte carga agresiva que no se canaliza. Con el hijo pasa de la frustracién a la rabia, y de ella a la actuacién agresiva, pegandole

un tortazo, agarrdndolo, tirando de €l o zarandedndolo, o embuchédndole la comida.
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Esta dificultad en asimilar reflexivamente las vivencias suele plasmarse en relatos de la propia historia personal pobres, en
los que se vislumbran carencias afectivas y emocionales que fluyen intergeneracionalmente. La madre de Alberto cuenta poco
de s{ misma. Sabemos que cuidé a sus hermanos teniendo no mucha edad, cuando por su juventud, no estaba capacitada para
sustituir a su madre en esa funcién materna. Y que comer juntos en familia (situacién en la que se suelen compartir vivencias,
palabras, emociones y alimentos) para ella se dio en una situacién muy impersonal (“comfamos en casa en plan hostal”). Es
posible que la madre haya tenido una infancia dura y desafectivada. Y no se puede trasmitir lo que no nos ha sido dado pre-

viamente, si no se dan cambios internos que permitan modificar los funcionamientos personales automdticos no pensados.

Respecto al padre, resulta una figura muy presente, pero aiin mds opaca, pues se las apafia para decir siempre que no tiene
problemas, ni contar nada personal, aunque podemos suponer que no es asi, como lo atestiguan sus dolencias que acaban en
invalidez o las criticas a la madre que los chilla a todos, incluido a él. No desempefia una funcién reguladora ni para la madre,
ni para el nifo, aunque ¢l critica el comportamiento de ambos, pero siempre negando conflictos con el nifio y con la madre.
Alberto, por su parte, cuando lo representa en su juego, lo simboliza como un personaje fuerte y agresivo, un personaje al que

en su juego agrede y hacia el que él se rebela.

Para Alberto, la comida que los padres le ofrecen se confunde con la manera en que se le da: agresiones en forma de voces,
insultos o golpes. Por eso rechaza la comida, como rechaza otras cosas que vienen de los padres, lo que éstos recogen como que
siempre dice que “no” a todo. Este funcionamiento de Alberto no es tan potente en otras relaciones externas a la familia: como
en el medio escolar, ni durante el tratamiento (se mostraba adecuado en consulta, recoge sin problemas,...), lo que apunta a

cierta flexibilidad en su funcionamiento psiquico segin con quien se relacione.

En el proceso terapéutico, Alberto representa escenas de maltrato, en las que ¢l se identifica totalmente con el agresor. Este
mecanismo de identificacién con el agresor no es un mecanismo infrecuente en personas con experiencias de malos tratos en

su infancia.

De la identificacién con el osito mds indefenso y amenazado por personajes poderosos, pasa a agredir al mufieco de forma
salvaje. Es é] mismo quien en su juego agrede al personaje representado por el mufieco, mostrando un placer perverso que
horroriza a quien lo contempla, en este caso a la terapeuta. Es el placer sddico, al gozar infligiendo dafio a un mufieco que a
la vez representaba a otro y a sf mismo. Agredir le hacfa sentir fuerte y poderoso, como formacién reactiva ante sentimientos
de impotencia, sufrimiento, desvalia y rabia, vividos cuando €l era objeto de la agresién de un adulto. Los danos narcisistas
cristalizan a veces de esta forma. Seguramente los puntos cruciales de la intervencién psicoterapéutica con él, los momentos

que posibilitaron un cambio psiquico, fueron:

* Cuando él representaba escenas de agresion, especialmente al mufieco bebé y se le ayudé a tomar conciencia de lo que se
jugaba de ¢l en dicha agresién: las vivencias de sufrimiento cuando él era el agredido. Esto permitié un cambio progre-

sivo en el que se fue desactivando la repeticién automdtica de lo reprimido y conflictivo.

* Y cuando la terapeuta le hizo saber que les habia dicho a sus padres cdmo se sentia él, convirtiéndose asi para él en alguien

que le cuidaba, haciendo de mediadora con los padres.
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si0n en una intervencion psicoterapeiitica mediante el Juego.

Junto con esto, fue fundamental el que los padres, a su vez, fueran siendo conscientes de sus propios funcionamientos per-
sonales y sus efectos en Alberto, y que pudieran tomar contacto con las dificultades y el sufrimiento del nifo, que encubria su
oposicién pertinaz. Los padres, aunque seguian hablando de la comida como problema central, pudieron ir significando en el
hijo otros aspectos positivos, como su apertura o sus avances en lo escolar, o registros de lo emocional, como que lloraba cuando
muri6 la abuela. Ellos también comenzaron a hacer esfuerzos por cambiar el vinculo con el hijo. También pasaron de oponerse

(Ia madre) y no recibir lo que la terapeuta les trasmitia, a aceptarlo y recogerlo, lo que parece que les ayudé6 en su cambio.

En relacién al juego de Alberto observamos que va cambiando progresivamente. La agresién sddica al mufieco va dejando
paso a escenificaciones en las que aparecen rivalidades, confrontaciones con la madre, el padre, la autoridad, ansiedades y temo-
res. Y va apareciendo el disfrutar con una actividad lidica propia de su edad. De golpear con safa, pasa a moverse libremente
con una implicacién desinhibida del cuerpo paralela a la pérdida de la tension agresiva. Y la interrelacién con la terapeuta me-
diante la palabra y la complicidad va ganando espacio. Va pudiendo jugar conmigo, comunicar y escuchar, recibir lo que se le
va diciendo. Hasta llegar a los dibujos finales, en los que puede simbolizar a dos personas en actividades que implican disfrutar
haciendo algo juntos, sensacién que posiblemente naciera en la experiencia del placer del juego en el espacio terapéutico y en

la relacién con otro (el terapeuta).

Esta relacion con la terapeuta experimenté cambios sutiles pero progresivos a lo largo de todo el proceso. De una relacién
inicial desafectivada, en la que Alberto va a la consulta a jugar sin querer saber nada de lo que le pasa, y poniendo el problema
en la madre (“mamd es tonta pelada”) a poder escuchar y recibir lo que se le dice. Si no hubiera podido hacertlo, si Alberto no se
hubiese abierto a la creacién de un vinculo con la terapeuta, no hubiera podido recoger lo que se le comunicaba, ni hubiera te-
nido un efecto en él lo que se le decia. Este aspecto es fundamental en todos los procesos terapéuticos: la creacién de un vinculo

emocional con el terapeuta, la movilizacién de una transferencia positiva o negativa que pueda generar cambios en el paciente.

La escasa capacidad de comunicacién de lo emocional que Alberto tenia al principio de su proceso, hace que cueste ver
claramente c6mo se va dando su evolucién. Hasta que los cambios en su reorganizacién emocional van dando paso a un juego
mucho mids rico en matices, personajes, acciones, relaciones, etc, con muchas representaciones nuevas que iban a apareciendo
y que no siempre se pudieron significar. Los padres, a su vez, fueron informando de sus cambios: de la mejoria en las relaciones
con iguales, con la familia y su adaptacién escolar; y a sus avances en los aprendizajes superando las dificultades en los mismos

y viviéndolos de forma gratificante.

En la sesién de despedida Alberto me lleva un regalo, un objeto intermediario entre él y yo, entre los padres (que lo com-
pran) y yo. Objeto cargado de sentimientos positivos de los padres (posible agradecimiento por la ayuda al hijo) y de Alberto.
Y me deja también sus dibujos, que nos representan a los dos contentos. Pero también me deja su emocién en forma de llanto
en la despedida: Lo interpreto como la pena por separase de mi y lo que yo representaba para él: alguien que escuché aspectos
intimos de él, su rabia y sufrimiento sin tratarle mal, aceptdndole y respetdndole, y alguien que intervino con los padres para

que cambiase la relacién tan conflictiva entre ellos, y para que no se le agrediese.

La comida continuaba siendo un problema, pero ya sin el valor de objeto de agresién y pelea. Seguramente, tal como hablé
con los padres, Alberto no llegaria a solucionar sus malos hdbitos alimentarios hasta que no se separara de ellos y tuviera que

responsabilizarse de alimentarse a si mismo, pero necesitaria de un proceso madurativo atn por venir.
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PARENTALIDAD EN PROGENITORES CON TRASTORNO
MENTAL Y PROTECCION A LA INFANCIA

PARENTING IN PARENTS WITH MENTAL DISORDER AND CHILD
PROTECTION

Alicia Delgado Campos* y Rafael Delgado Campos**

RESUMEN

El presente articulo pretende analizar algunas consideraciones clinicas y legales a tener en cuenta en los procesos de evalua-
cién que realizan los servicios de proteccidn a la infancia, en coordinacién con los servicios de salud mental, en familias en que
uno o ambos progenitores tienen una enfermedad o trastorno mental. Y ello con objeto de garantizar al menor una situacién

de proteccién efectiva para su integridad psicoldgica y fisica que permita un adecuado desarrollo de su personalidad.

Palabras clave: Parentalidad, trastorno mental, proteccion a la infancia, servicios de salud mental, coordinacién

ABSTRACT

This article attempts to analyse clinical and legal considerations to take into account in the evaluation processes that made
the child protection services, in coordination with the mental health services, in families in which one or both parents have a
disease or mental disorder. And this in order to guarantee the child a situation of effective protection for their psychological

and physical integrity which allows a proper development of his personality.

Keywords: Parenting, mental disorder, child protection, mental health services, coordination.
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REALIDADES FAMILIARES

Realidades familiares como las que se describen a continuacién suscitan la cuestion sobre qué intervenciones, apoyos o,
en su caso, medidas de proteccién a valorar por los servicios especializados en infancia y familia pueden ser mds favorables
para posibilitar un escenario en que una familia con algtin hijo a su cargo, y con uno o ambos progenitores con enfermedad o
trastorno mental, pueda brindar al menor una situacién de proteccién efectiva para su integridad psicoldgica y fisica que per-
mita un adecuado desarrollo de su personalidad. El necesario respeto al anonimato de los datos personales ha sido observado
con la variacién y modificacién de la informacién oportuna a efectos de prevenir la posible identificacién y con objeto de dar

respuesta al deber de confidencialidad.

Amalia cuenta ocho afios de edad. Sus circunstancias familiares hablan de una madre con seguimiento desde el recurso
especializado en salud mental y desde el recurso especializado en violencia de género. La menor también se encuentra en trata-

miento en el dispositivo de salud mental infanto-juvenil.

La menor estuvo residiendo con abuelos y tios maternos desde los dos hasta los cuatro afios, habiendo presenciado episo-
dios de maltrato entre adultos. La madre recoge a la menor y mantiene convivencia con el padre de la misma. Ante el maltrato
recibido por el padre de Amalia hacia ambos abandona el domicilio y accede a centro de acogida para victimas de violencia de
género permaneciendo en el mismo durante unos meses y causando finalmente baja voluntaria. Tuvo lugar un juicio para la
regulacién de las relaciones familiares, estableciéndose orden de alejamiento, cuya vigencia ya finalizé. El padre mantiene rela-
cién con la menor y con la madre de forma irregular y sin sujecién al régimen establecido judicialmente. En dichos contactos el
padre realiza amenazas a la madre de Amalia, no estando presente la menor segtin ella. Se volvié a proponer casa de acogida a
la madre de Amalia, no aceptando la misma y no planteando denuncia. La madre y su hija han cambiado tres veces de alquiler

de habitacién en los tltimos meses.

En el momento del inicio de la valoracién la madre mantiene adherencia al tratamiento en el dispositivo de Salud Mental
existiendo buena vinculacién con los profesionales de dicho recurso, prescribiéndosele ansioliticos y antidepresivos asi como

apoyo psicoterapéutico.

Desde el centro de salud mental competente informan de que la madre padece un trastorno de estrés postraumdtico, asi
como de falta de red social y apoyos familiares. Se informa, asimismo, de la existencia de un trastorno de conducta alimentaria.
Se habl6 con la madre para ver si admitia su ingreso y el de su hija en residencia maternal, por historia de maltrato en su vida.
La madre mostrd su reticencia a esta propuesta por su vivencia en relacién con una experiencia anterior en residencia maternal.

La menor se encuentra afectada por la situacién e “hipervigilante” con la madre.

La madre acudié al Centro de Servicios Sociales en que era atendida con una crisis de ansiedad. La menor la acompand alli
al ver el estado en el que se encontraba. Fue atendida en contexto hospitalario y dada de alta el mismo dfa con diagnostico de

crisis de ansiedad en contexto adaptativo con sintomatologia mixta.

Se afiade como dato a tener en cuenta la existencia de un vinculo afectivo y relacional importante y positivo entre madre e

hija. A su vez, se indica que la madre de Amalia muestra, también, habilidades de cuidado con la menor.

Amalia se encuentra escolarizada, con buena adaptacién en su colegio. En la informacién que se aporta de la misma se

le presenta como una nifia “muy” educada, tranquila y responsable. En la familia concurre, por otro lado, una situacién eco-
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némica precaria, percibiendo la madre una renta de insercion social de cuantia sensiblemente menor a la del salario minimo
interprofesional. El padre de la menor abona la habitacién. Junto a lo anterior, la madre de Amalia se muestra activa en la
busqueda de recursos, habiendo acudido a las entidades autondmicas y organizaciones no gubernamentales para solicitar una

vivienda y encontrar un trabajo que aporten mayores condiciones de estabilidad.

SEGUNDO CASO

Marcelo es un menor de edad que vive con su madre y abuela materna. La madre tiene un diagnéstico de trastorno limite
de personalidad realizado en su centro de salud mental donde recibe tratamiento desde hace afios. En una intervencién en
el domicilio de un servicio de emergencias sociales por una fuerte discusién entre madre e hijo refiere éste que sufre maltrato
psicolégico y fisico mediante bofetadas, y tirones de pelo, asi como mediante insultos y descalificaciones. Refiere que la madre
no se ocupa de su cuidado, ni alimentacién, ni vestidos, ni cuidados médicos, aunque si de los temas escolares. El domicilio

estd desordenado y sucio y la abuela refiere ser también victima de malos tratos por parte de su hija.

El menor no tiene contacto con su padre. El paciente manifiesta padecer de sintomas que el servicio que la atiende califica

de ansiedad y de desesperanza.

El caso es revisado en el espacio de coordinacién interprofesional competente. La trabajadora social del centro de salud
mental expone la existencia de un diagnéstico de trastorno limite de personalidad en la madre, la larga trayectoria de inter-
vencién y dificil manejo de la situacién al haber abandonado ésta los recursos de hospitalizacién temporales que se le han pro-
puesto, no llegando a finalizar el tratamiento en los mismos. Transmite la consideracién del nicleo familiar con caracteristicas
de desestructuracién e inestabilidad. La progenitora pone voluntad, pero tiene un cardcter muy dificil y ha vivido ella misma
una dindmica familiar muy téxica. Se acuerda la necesidad de valorar las consecuencias de esta realidad en el menor asi como

las medidas mds adecuadas que garanticen el interés y protecciéon del mismo.

En el proceso de valoracién iniciado desde el servicio especializado en infancia resultd significativa la descripcion realizada
de la progenitora por un familiar, el cual realizaba funciones puntuales de apoyo y cuidado al menor refiriendo cdmo a veces
tiene explosiones con el nifo o con su madre. Ahade cémo piensa que el hijo es suyo, como una cosa y explica, también, que
la madre tiene el temor de que le quiten a su hijo. Traslada, finalmente, su preocupacidn relativa a que, de ser asi, podria hacer

algo contra si misma, afiadiendo no obstante la necesidad de un ambiente estable para Marcelo.

Segin refiere la familia y la propia madre a ésta le es muy costoso la separacion fisica con su hijo, queriendo estar en todo
momento a su lado, no permitiendo que el menor haga las actividades propias de su edad. Segtin el relato familiar, con la
entrada de Marcelo en la preadolescencia, éste ha sido capaz de alcanzar un minimo grado de diferenciacién asi como de poder
enfrentarse a su madre cuando ésta le dice algo que él no comparte, dando lugar de esta forma a enfrentamientos directos entre

ambos.

Marcelo expone en entrevista no querer separarse de su madre y de su abuela, o solo un poco, pero que lo que le gustaria
es que todo estuviera mds tranquilo. Comenta que su madre se enfada con él y le grita, pero niega agresién fisica. Desde la

notificacién de la intervencién en el domicilio su madre le trata mejor y no se han producido discusiones fuertes.
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En el Instituto de Educacién Secundaria al que acude el menor mantiene buena relacién con iguales y con profesores,
mostréndose alegre en el centro. Presenta un buen nivel académico y un comportamiento correcto en clase, aunque se muestra

algo inquieto en el aula.

REALIDADES LEGALY JURISPRUDENCIAL

Una previsién legal desde la que partir a este respecto es la contemplada en el articulo 172 del Cédigo Civil cuando consi-
dera como situacién de desamparo “lz que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del imposible e inadecuado ejercicio de
los deberes de proteccion establecidos por las leyes para la guarda de los menores, cuando éstos queden privados de la necesaria asistencia

moral o material” El texto legal no hacia referencia a situaciones concretas que puedan constituir dicha figura legal.

La concreciodn legislativa venia materializada en las leyes establecidas por las comunidades auténomas en el marco de sus
competencias, siendo una de las situaciones que refieren las legislaciones autonémicas el trastorno mental grave de los padres o

guardadores que impida el normal ejercicio de la patria potestad o la guarda.

Las leyes autonémicas que consideran expresamente la concurrencia de dicha circunstancia en los progenitores como una

causa de desamparo de los hijos serfan:

La Ley 1/1998, 20 Abril, de los derechos y la atencién al menor de la Comunidad Auténoma de Andalucia, en su articulo

23.1.f: “El trastorno mental grave de los padres o guardadores que impida el normal ejercicio de la patria potestad o la guarda.”

La Ley 12/2001, de 2 de Julio de la infancia y adolescencia de Aragén en su articulo 59.2.e: “Cuando... cualquier otro

problema..., psiquico o social de los responsables de los menores impida la adecuada atencién de los mismos.”

La Ley 1/1995, de 27 de Enero, de proteccién del menor de Asturias en su articulo 31.2.d: “El trastorno mental grave de
los padres, tutores o guardadores, siempre que impida o limite gravemente el adecuado ejercicio de los deberes que rales instituciones

conllevan.”

La Ley 4/1994, de 10 de noviembre, de Proteccién y Atencién a Menores de Extremadura en su Articulo 6.c: “El trastorno
mental grave de los padres o guardadores de hecho, que impida el adecuado ejercicio de la patria potestad o del derecho de guarda y

educacion.”

La Ley 1/2006, de 28 de febrero, de Proteccién de Menores de La Rioja en su articulo 49.1.c: “Trastorno mental grave de

quienes ostenten la patria potestad o la tutela, siempre que impida o limite gravemente los deberes de asistencia que conlleva.”

La ley Foral Navarra 15/2005 de 5 diciembre, de promocidn, atencién y proteccién a la infancia y a la adolescencia en su
articulo 50.k: “E/ trastorno mental grave de los padres, tutores o guardadores que impida el normal ejercicio de la patria potestad, de

la tutela o de la guarda.”

Otras Comunidades Auténomas no recogen como causa expresa de desamparo el trastorno mental grave de los padres
cuando impide el normal ejercicio de la patria potestad o la guarda encuadrdndose dicha circunstancia en epigrafes que refie-
ren la imposibilidad de los progenitores para ejercer dichas funciones o que se encuentran en situacién de ejercerlas con grave

peligro para el nifo.
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Con la modificacién llevada a cabo por la L.O. 8/2015 de 22 de julio, de modificacién del sistema de proteccién a la infan-
ciayalaadolescenciay la Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del sistema de proteccion a la infancia y a la adolescencia, se
regulan por primera vez a nivel estatal las causas del desamparo. En la modificacion del articulo 18 de la L.O. 1/1996 de Proteccién
Juridica del Menor, llevada a cabo por dicha reforma, se establece que se entenderd que existe situacién de desamparo cuando se dé
alguna o algunas de las circunstancias que se especifican con la suficiente gravedad que, valoradas y ponderadas conforme a los
principios de necesidad y proporcionalidad, supongan una amenaza para la integridad fisica o mental del menor. Se explicita
en el apartado d) como una de dichas causas el riesgo para la salud mental del menor, su integridad moral y el desarrollo de su
personalidad debido al maltrato psicolégico continuado o a la falta de atencidn grave y crénica de sus necesidades afectivas o
educativas por parte de progenitores, tutores o guardadores. Cuando esta falta de atencidn esté condicionada por un trastorno
mental grave, entre otras causas, se valorard como un indicador de desamparo la ausencia de tratamiento por parte de progeni-

tores, tutores o guardadores o la falta de colaboracidn suficiente durante el mismo.

Para la determinacién de las lineas de actuacién a promover resultard necesario tener en consideracién el principio del
interés superior del menor a concretar en cada caso especifico con el objetivo de poder determinar si la desproteccion existente
en relacién a un menor, en un momento determinado, es constitutiva bien de desamparo bien de riesgo para el mismo. Este
tltimo concepto juridico deberd ser entendido como aquella situacién en la que, a causa de circunstancias, carencias o conflic-
tos familiares, sociales o educativos, el menor se vea perjudicado en su desarrollo personal, familiar, social o educativo, en su
bienestar o en sus derechos de forma que, sin alcanzar la entidad, intensidad o persistencia que fundamentarian su declaracién
de situacién de desamparo y la asuncién de la tutela por ministerio de la ley, sea precisa la intervencién de la administracién
publica competente, para eliminar, reducir o compensar las dificultades o inadaptacién que le afectan y evitar su desamparo
y exclusion social, sin tener que ser separado de su entorno familiar. Ello segtin lo preceptuado por el articulo 17 de la L.O.
1/1996 de 15 de enero de Proteccion Juridica del Menor, en la nueva definicién, més detallada, ofrecida por la modificacién

del sistema de proteccién a la infancia y a la adolescencia operado por las leyes arriba referidas.

Para la comprensién del concepto juridico indeterminado del interés superior del menor en el drea que nos ocupa de rela-
ciones parentofiliales con progenitores con enfermedad mental, resulta til la relacién que la doctrina juridica ha realizado del
mismo con diferentes valores como el desenvolvimiento libre e integral de la personalidad del menor y la supremacia de todo lo
que le beneficie, con independencia de las preferencias o necesidades personales de sus padres, tutores o guardadores, en orden
a su desarrollo fisico, ético y cultural; con su salud y bienestar psiquico y su afectividad, junto a otros aspectos de tipo material;

o con la proteccién de sus derechos fundamentales.

En cualquier caso, en el supuesto de concurrir una situacién de desamparo en el menor por la existencia de un trastorno
mental grave en progenitor y que afecte al normal ejercicio de la patria potestad o guarda, la misma debe ser acordada por las
autoridades autondémicas competentes, previa instrucciéon del correspondiente procedimiento administrativo de proteccidn.
Esto supone que la tutela administrativa del menor corresponderd a la entidad publica que tenga encomendada en cada territo-
rio la proteccién del mismo. Este tipo de tutela implica necesariamente la guarda del menor desamparado bien de tipo familiar

bien de tipo residencial atendiendo a las circunstancias y necesidades del menor.

Una caracteristica importante de este tipo de tutela es su cardcter temporal y transitorio ya que deberd durar el tiempo

necesario para conseguir bien la reinsercién familiar del/la menor, si se han modificado las circunstancias que dieron lugar a la
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asuncién de la medida de proteccién; bien la constitucién de la tutela ordinaria, cuando existen personas que por su relacién
familiar con el menor u otras circunstancias pueden asumir la tutela en beneficio de éste; bien la adopcién por terceros, si

ninguno de los objetivos anteriores es viable.

Es importante tener en consideracién, igualmente, la jurisprudencia dictada por los tribunales de justicia, para darse cuen-
ta de que, tanto en la determinacién judicial de cudndo existen circunstancias constitutivas de desamparo en un menor como
consecuencia del trastorno mental grave en los progenitores como en las evaluaciones que se realicen desde los servicios especia-
lizados en infancia y familia por aplicacién extensiva de tales criterios, serd necesario tener en cuenta diferentes consideraciones
y circunstancias. Su concurrencia o ausencia determinard la capacidad o incapacidad para el cumplimiento de las obligaciones
parentales, pudiendo tener lugar tanto una como otra en la misma categoria diagndstica y siendo necesario un pormenorizado

e individualizado andlisis en cada supuesto.

Asi, la Sentencia n° 384/2005 de TS, Sala 12, de lo Civil, de 23 de Mayo de 2005 resuelve mantener a la menor en la
situacién en que se encuentra (tutela piblica y acogimiento preadoptivo) debido al “Imposible cumplimiento de las obligaciones
parentales: la madye de la menor tiene una enfermedad mental -trastorno esquizofrénico que parecia que se habia estacionado en for-
ma negativa iiltimamente, segiin informe de Psiquiatra, que la incapacita para hacerse cargo de su hija. .. Inadecuado cumplimiento
de las obligaciones parentales por parte del padre, al delegar el cuidado de la menor en la Administracion, mostrando desinterés e

incapacidad en la resolucion de la problemdtica familiar”

La Sentencia de la Audiencia Provincial de Madrid, sec. 222, de 16 octubre 1998 plantea la privacién de la tutela en base
al trastorno grave de personalidad de la madre, que compromete el cuidado del hijo: “No ofrece en la actualidad D A. las con-
diciones necesarias para poder afrontar, con un minimo de garantias, el cuidado cotidiano de su hijo, segiin se desprende del informe
médico-forense practicado (...), y en el que se afirma que aquélla presenta un trastorno grave de la personalidad, con caracteristicas
de inestabilidad emocional y relaciones inestables en general, que compromete seriamente la aptitud para cuidar de su hijo, lo que, en
el acto de ratificacion del perito, se concretd asin mds en la falta de capacidad para asumir la responsabilidad plena de cuidado de un

menor;, existiendo el riesgo de posibles descompensaciones futuras.”

En sentido contrario, por las diferentes circunstancias del caso, la Sentencia de la Audiencia Provincial de Navarra, de 21
de abril de 2004 establece que la enfermedad de cardcter psiquidtrica padecida por la madre -esquizofrenia paranoide con remi-
sién incompleta-, no la incapacita ni limita para el cuidado y atencién de sus hijos; al contrario, la evolucién ha sido positiva,

no existiendo razones que justifiquen modificacién de la guarda y custodia asi como tampoco del régimen de visitas del padre.

En el mismo sentido, la Sentencia de la Audiencia Provincial de Pontevedra de 8 de octubre de 1997 establece: “Del in-
Jforme obrante en autos, emitido por la Directora del Centro Ocupacional donde recibe tratamiento el demandado (...) se desprende
que su actividad psicotica ha evolucionado adecuadamente y ademds, que se trata de un paciente nada problemdtico y no agresivo, lo
que unido a la exploracién de uno de sus hijos menores que manifiesta unas buenas relaciones con su padre, creemos que son motivos
suficientes para no privar a dicho demandado de la patria potestad sobre sus hijos y concederles, como lo hace la sentencia apelada, la

posibilidad de visitar los mismos.”

REALIDADES PRACTICAS

En El efecto de los padres psicéticos sobre el desarrollo emocional del nisio, Winnicott (1959) afirmaba que la psicosis de los

padres no ocasiona psicosis infantil y que la etiologia de la misma no es un problema tan simple resaltando que la psicosis no se
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transmite directamente como el cabello oscuro o la hemofilia, ni tampoco a través de la leche con que la madre amamanta a su
hijo. El autor britdnico plantearia también en La familia y el desarrollo del individuo su conviccién de que no deberfa permitirse
que una familia se desintegre debido a la psicosis de uno de los hijos o de uno de los progenitores, salvo que exista una actitud

cruel o de tremendo descuido. Anadirfa la importancia de intervenir y apoyar a estas familias (Winnicott, 1980).

Por su parte, Lebovici, citado por Sdnchez del Hoyo, P. y Sanz, L. (2004), planteaba en su capitulo del Tratado de Psiguia-
tria del Nifio y del Adolescente, dedicado a los nifos de familias psicéticas, la necesidad de poner en préctica programas preven-
tivos que trabajen con los nifios en estas circunstancias familiares, con objeto de brindarles la necesaria proteccién terapéutica,
extendiendo estos programas y proteccion también para la familia. Estos programas no pasarian por privar a la madre de las
competencias inherentes a la funcién materna sino por emprender las medidas precisas con objeto de establecer una relacién
maternal favorable y que permita una continuidad no obstante la enfermedad o trastorno de las figuras parentales (Levobici,

1989).

Mds recientemente resultan utiles las investigaciones de Tienari (2003) sobre psicosis en la comunidad, y sobre cémo el
prondstico de los descendientes de progenitores psicéticos, antes considerado negativo sin género de duda, se verd influenciado
de manera determinante por el tipo de familia en la cual a esos «hijos de esquizofrénicos» o de «pacientes afectados por otras

psicosis» les toca vivir, y por el apoyo que esa familia recibe de su entorno.

Tales planteamientos programdticos y terapéuticos estdn en consonancia con los principios juridicos aplicables en el 4m-
bito del derecho de familia como el mantenimiento del menor en su medio familiar de origen, si bien, siempre que dicha
alternativa sea respetuosa con el prioritario interés del menor, concretado, para las situaciones que nos ocupan, en el desen-
volvimiento libre e integral de la personalidad del mismo; su adecuado desarrollo fisico, afectivo, relacional y social; y con su

salud y bienestar psiquicos.

La enfermedad mental de los progenitores no es susceptible de transmisién directa a los hijos, y aunque la evolucién de
éstos puede ser diferente a la de aquéllos hay que tener también en cuenta que el desarrollo psicolégico, emocional, relacional
y social de los menores podrd verse, muy probablemente, afectado en algunos casos y en determinadas circunstancias, siendo
necesario incluir en la evaluacién algunos aspectos personales, actitudinales y relacionales cuando las situaciones pueden con-

llevar un nivel de desproteccién para los menores.

Aspectos a integrar en los procesos de evaluacién por los servicios especializados de infancia y familia en los supuestos de
trastornos mentales en progenitores serdn la valoracién de la presencia e incidencia en el ejercicio de la parentalidad de caracte-
risticas que pueden concurrir en procesos de orden psicdtico como la tendencia al aislamiento o a interactuar pasivamente con
el entorno, la posible inclusién del hijo en la temdtica delirante o la exposicién del menor a una afectividad incongruente o a

un pensamiento desorganizado. (Goodman y Brauley, 1990)

La necesidad de un vinculo afectivo sélido como base segura desde la que el nino pueda explorar el entorno con con-
fianza, segtin las propuestas de Bowlby (1989), también puede verse seriamente afectada por las caracteristicas de indisponibi-
lidad afectiva e imprevisibilidad que conllevan algunas psicosis o trastornos afectivos. La indisponibilidad afectiva y presencial
ademds puede tener efectos perturbadores en el desempefio de las funciones maternas de sostenimiento, manejo y presentaciéon
objetal. (Winnicott, 1967) Resulta necesaria la exploracién de estos aspectos relacionales y funcionales en la valoracién a

efectuar desde los servicios sociales especializados y, en los supuestos en que dicha indisponibilidad tenga un protagonismo
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importante por su intensidad o por la frecuencia de su presencia en la relacién parentofilial, adquirird también relevancia la

valoracién de las actitudes vinculares del otro progenitor o de otra figura familiar de apoyo.

Ortras cuestiones importantes a considerar en la evaluacién serdn, de acuerdo con Bourdier (1972), el conocimiento que el
menor tiene de la enfermedad parental, con objeto de distanciarse del trastorno del progenitor enfermo y promover la diferen-
ciacidn con la relacién psicética fusional. De igual forma es importante la valoracion de la capacidad de la familia de permitirle
tomar distancia con el trastorno parental y la facilitacién de la identificacién con figuras sustitutivas. Si dichas funciones fueran
deficitarias, serfa util valorar la viabilidad de su promocién en la estructura familiar como elemento para continuar valorando

la permanencia del menor en el medio familiar con los apoyos especializados pertinentes a la familia.

Factores personales, relacionales y comunicacionales que pueden suponer elementos de riesgo para la consecucién de los
objetivos de crianza compatibles con el interés del menor, en desérdenes mentales como la esquizofrenia o trastornos afectivos
mayores, y que habrd que valorar, igualmente, en la relacién parentofilial serdn la conciencia de la familia sobre la enfermedad
del progenitor y su incidencia en las relaciones parentofiliales, la existencia de pautas de crianza inapropiadas, patrones de

comunicacién carenciales o situaciones ambientales caracterizadas por la confusién y la incoherencia. (White et al., 1995).

Un riesgo a considerar en hijos de progenitores psicéticos siguiendo a Micheline Enriquez (1988) estd relacionado con la
excitacion y deriva pulsional asi como con el riesgo de fragmentacién psiquica como consecuencia de la dificultad en los padres
de contenerse y contener al hijo. El intento del nifio de hacer frente a tal situacidn pasard, segtin la autora, por posicionarse en
una identificacion consistente en ser causa desencadenante del trastorno parental y la aparicién de una intensa culpabilidad y
del deber de reparar aquella causa. En linea con lo expuesto serd necesario integrar, en la evaluacién de la relacion parentofilial,
la concurrencia o no de un discurso acusatorio por parte del progenitor hacia la descendencia en su intento constructivo de dar

cuenta del sufrimiento y de los origenes, pero que incluirfa, también, una dimensién perturbadora sobre el menor.

La capacidad o incapacidad de conocimiento y autoobservacién del progenitor sobre su situacién mental as{ como de
contencién o descontencion sobre las actitudes, verbalizaciones, expresién de emociones y proyecciones derivadas de la misma
debe constituir un apartado a examinar, no sélo en lo relativo a las conductas que pueden conllevar un riesgo para la integridad
fisica del menor, sino también en lo referente a los riesgos para el desarrollo emocional y psicolégico del hijo. En relacién a esta
tltima posibilidad serd necesario integrar en la evaluacién a llevar a cabo la observacién sobre los contactos relacionales y los
vinculos afectivos continuos entre el progenitor y el hijo, en los cuales se construyen las identificaciones as{ como la cualidad
patdgena o preservable de las mismas. Cobrard importancia, de igual manera, atender al hecho de si el padre o madre delirantes,
en casos de psicosis, comunica al hijo sus pensamientos delirantes y la influencia de los mismos en las actividades de investiga-
cién infantiles sobre el nacimiento, la muerte o la sexualidad y las construcciones que el menor realice sobre tales cuestiones.
(Enriquez, 1988) También habrd que tener en cuenta la eventual influencia de las producciones delirantes comunicadas por el

progenitor sobre aspectos de la cotidianeidad del menor en los dmbitos relacional y de integracién escolar y social.

La capacidad de contencién parental y la susceptibilidad de estabilizacién de tal discurso con los apoyos clinicos y psico-
sociales pertinentes serdn cuestiones a cifrar en la evaluacidn, para lo cual resulta imprescindible el trabajo en coordinacién
entre los recursos especializados de salud mental encargados del tratamiento o seguimiento del progenitor y los dispositivos

competentes en proteccién infantil y preservacion familiar.
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Serd necesario atender en dicho trabajo de coordinacién a la conciencia de enfermedad de la persona, la actitud de permitir
y colaborar con la ayuda especializada si ha sido un episodio aislado; la adherencia al tratamiento o abandono del mismo en los
casos de una trayectoria mds larga con episodios recurrentes; y su relacién de colaboracién o impedimento con recursos como
centros de salud mental, hospitales de dia y apoyos psicosociales. Un dato de realidad revelador en este proceso de evaluacién
serfa la disposicién de los progenitores con enfermedad mental para solicitar ayuda para sus hijos en el momento adecuado

(Winnicott, 1959), sin que se viera impedida tal solicitud por la existencia del trastorno.

Informacién importante a considerar en la coordinacién entre dispositivos de proteccién infantil y de salud mental serd
la capacidad de poder beneficiarse de programas de prevencidn en primera infancia para los hijos de padres diagnosticados de
psicosis u otra enfermedad mental y programas de atencién precoz a las primeras manifestaciones psicéticas tanto en los adul-
tos como en los menores en los casos en que el curso de la enfermedad o trastorno se encuentra en sus inicios. O la opcién de
que los hijos puedan recibir atencién preventiva integrada en los dispositivos de atencién a los adultos con dicho diagndstico.
(Tizén et al., 2006) Otra linea de intervencidn a valorar por su utilidad para disminuir la involuntaria sobreidentificacién del
nifio con la enfermedad del progenitor son los talleres kidstime, donde padres e hijos pueden explorar y hablar de manera no es-
tigmatizante sobre la enfermedad mental de los progenitores, mediante técnicas grupales y multifamiliares. (Cooklin, Bishop,
Francis, Fagin y Asen, 2011). En el supuesto de no ser viables dichas alternativas cobrard especial relevancia en este proceso de
valoracién la coordinacién paralela del servicio especializado en infancia con los dispositivos de salud mental encargados de

atender a los pacientes adultos y con los recursos especializados en la salud mental infantil.

Para los supuestos en que se valora la incidencia profunda del trastorno mental en el ejercicio de las competencias parenta-
les por la severidad o cronicidad de la patologfa y su influencia grave en las necesidades de proteccion del hijo, la coordinacién
con los dispositivos de proteccién de menores cobrard relevancia para analizar y determinar la opcién mds aconsejable al interés
de los mismos, incluida la adopcién de una medida de proteccién en el caso de ser la tinica opcién viable y durante el tiempo
en que se mantengan las circunstancias de desproteccion en los supuestos de recuperabilidad o estabilizacién. Un componente
importante de la coordinacién en este caso vendrd constituido por las necesidades de atencién y contencidn del progenitor ante

el riesgo de eventuales descompensaciones.

Las connotaciones de estigma que la enfermedad mental atin comporta y las actitudes defensivas no siempre inconscientes
que la misma suscita pueden también estar presentes cuando la persona portadora es padre o madre y cuando, en determinadas
circunstancias, las instituciones con competencias en proteccién de menores deben de llevar a cabo una valoracién o interven-
cién. Resultard dtil para contener tales riesgos evocar el pensamiento y trabajo winnicottianos y tener en cuenta con el autor
britdnico que, con el debido apoyo especializado, un padre esquizofrénico puede a pesar de su enfermedad, o quizds gracias a
ella, ayudar en su enfermedad a un hijo con sintomas agudos de psicosis, tolerar la locura en el nisio por la experiencia con su
propia esquizofrenia (Winnicott, 1959), y cooperar con los recursos pertinentes para que el menor pueda tener un desarrollo
auténomo y saludable en relacién con la enfermedad parental. Serd necesario seguir teniendo en cuenta, también en los pro-
cesos de valoracién de los dispositivos de proteccién infantil, lo que ya establecia Winnicott (1959) en El efecto de los padres
psicéticos sobre el desarrollo emocional del nifio: “Cada caso requiere un cuidadoso examen o, en otras palabras, un trabajo de caso

(casework) sumamente hdbil.”
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LA MATERNIDAD EN LAS ADOLESCENTES ADOPTADAS. REFLEXION
TEORICA Y EJEMPLOS CLINICOS

MATERNITY IN ADOPTED ADOLESCENTS. THEORETICAL REFLEC-
TION AND CLINICAL EXAMPLES

Soledad Jorge Serra* y Ana Rubio Ferndndez**

RESUMEN

En este articulo hemos tratado de explorar el trabajo psicolégico que las adolescentes adoptadas enfrentan al posicionarse
como futuras madres. En la encrucijada de la doble identificacién (madre biolégica/madre adoptiva) estas chicas han de escoger
entre una madre que no pudo/quiso cuidar, incapaz de dar el sostén en la primera relacién y una que no pudo/quiso engendrar,
incapaz de crear la vida que si se comprometi6 a sostener. Las vifietas clinicas ilustran estas cuestiones: impulsividad, pasos al
acto, promiscuidad, conductas de riesgo o rechazo de la sexualidad. Frecuentemente son los embarazos y los abortos los que
ponen en escena la conflictiva del primer vinculo y de los origenes, reactualizando el drama del abandono en el propio cuerpo.
El aborto convierte de pasivo en activo el trauma de la relacién con la madre que abandoné o fantase6 con el fin de un emba-

razo que no podia sostener.

Palabras clave: Adolescencia, adopcidn, maternidad, aborto

ABSTRACT

In this paper we have tried to explore the task that female adopted teenagers have to achieve to position themselves as futu-
re mothers. In the crossroad of double identifications (biological mother/adoptive mother) these girls have to choose between a
mother who could not/did not want to care for her baby, unable to hold the first relationship and a mother who could not/did
not want to create a life that she was commited to take care of. The clinical vignettes show these issues: impulsivity, acting-out,

sexual promiscuity, risk behaviour or rejection of sexuality. Frecuently pregnacies and abortions bring to reality the conflict
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of the first bond and the origins. With them the drama of abandonment is reactualized in the body. The abortion turns the
trauma of the first relationship with the mother from passive into active and reconnects with that mother who abandoned or

fantasied with the end of a pregnancy that she couldn’t sustain.

Keywords: Adolescence, Adoption, Motherhood, Abortion

La adolescencia es un momento evolutivo clave. En este periodo de la vida los procesos de identificacién deben comple-
tarse y, en un progresivo juego de acercamiento y alejamiento, de incorporacién y de rechazo, se conseguird construir la nueva
identidad. En dicho proceso las figuras parentales ya no son las dnicas referencias. La apertura al mundo, a otros modelos y a
otras relaciones relevantes ird marcando el devenir del mismo. La salida de la endogamia se hace necesaria y se vive con urgencia
ya que, con la reactivacién del complejo de Edipo y los cambios corporales experimentados, la proximidad antes tranquiliza-

dora se ha vuelto amenazante.

Y es que ahora el Edipo es vivido desde un cuerpo sexualmente desarrollado y en plena ebullicién pulsional, lo que lo do-
tard de una nueva perspectiva e intensidad. En este momento hay una necesidad de poner distancia y marcar diferencias recha-
zando aquello que resulta dificil de asumir en las figuras parentales o en uno mismo. Se buscan otros modelos y son los iguales
los que conforman el sentido de pertenencia y con los que el adolescente necesita vincularse. Por otra parte, hay una necesidad

de reasegurarse y de regresar a un vinculo que solia ser tranquilizador pero que desde la reactivacién del Edipo ya no lo es tanto.

En los adolescentes adoptados el proceso de construccion de la identidad resulta, sin duda, mucho mds complicado, afia-
diéndose “otra vuelta de tuerca” a los elementos que se deben tener en cuenta para llevar a buen puerto su desarrollo. En este
caso el adolescente tendrd que manejarse, como en un tablero de ajedrez imaginario, no sélo con las figuras parentales adoptivas
sino también con el referente de las figuras parentales biolégicas. Es lo que algunos autores han denominado la “doble vertiente

de las figuras parentales” (Martin, 2006).

Existen en la vida de estos adolescentes dos parejas de padres, dos referentes que se ofrecen en los procesos identificatorios
como posibles espejos en los que mirarse. Unos son los padres biolégicos que engendraron. Ellos fueron capaces de crear la vida
pero no de sostenerla con sus cuidados. Estas figuras estardn ligadas al trauma del abandono y a los interrogantes del por qué
no pudieron/quisieron cuidar. La respuesta, sea cual sea, nunca serd fécil de asumir. Las figuras de los padres biolégicos pueden
ser odiadas, rechazadas o idealizadas, pero sin duda su representacién ird ligada a la intensidad de un primer trauma imposible

de metabolizar y que habrd condicionado la constitucién del objeto primario y la del propio self (Newton, 1993).

Los escenarios, ademds, se multiplican segin hayan sido las circunstancias de la adopcién. Los progenitores, para bien
o para mal, pueden haber estado presentes en la primera infancia. En el mejor de los casos habrd existido un tiempo inicial
compartido en el que se habrd podido establecer una relacién satisfactoria y estructurante para el psiquismo. En este supuesto
habr4 sido necesario transitar, una vez rota la relacién, por un duelo con sus diferentes vicisitudes y desarrollos posibles. En
otros casos habrd sido una institucién o una figura sustituta la que haya llevado a cabo los primeros cuidados y los derroteros
por los que haya transcurrido la construccién de la primera relacién y la incorporacién del primer objeto son innumerables.

Por desgracia es bastante frecuente que los primeros afios hayan estado cargados de vivencias traumdticas cuyas secuelas pueden
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haberse manifestado ya de muy diversa forma durante la infancia o comenzar a mostrarse en el periodo siempre complejo de

la adolescencia del sujeto.

A esta multitud de escenarios posibles cabe afiadir el hecho de que, a su vez, el adolescente puede contar con datos objeti-
vos con los que llenar el vacio de la historia de su origen o, por el contrario, puede que no le quede mds remedio que tener que
recurrir a la fantasia y la especulacién. Sea cual sea el caso, en la adolescencia van a cobrar enorme importancia las cuestiones
acerca de los origenes y la propia historia. ;Quién soy yo? ;Por qué estoy aqui? ;De dénde vengo? ;Cudl es mi historia? Son
preguntas que en el adolescente adoptado llevan asociada la complejidad de una doble vertiente ya que él es al mismo tiempo

fruto de lo que le aportaron sus padres biolégicos y de lo que le han aportado los adoptivos.

De unos tiene la genética, lo bioldgico, que adquiere en estos afios una relevancia y un protagonismo innegables. En la
adolescencia el cuerpo se transforma para revelar unos rasgos y un parecido imposible de incluir en la linea de lo conocido,
en los referentes cotidianos que le han acompanado en los afios previos. Lo desconocido se hace visible en el propio cuerpo
y esto, sobre todo cuando existen diferencias raciales con la familia adoptiva, anade al proceso un elemento de extraneza y de

complejidad.

De los padres adoptivos tiene la historia comun, lo vivido y compartido, lo que se haya podido construir en los anos pre-
vios. Muchas veces se ha conseguido una identificacién positiva a través de los valores, las costumbres, el vinculo establecido, la
manera de hacer las cosas... En definitiva, todo lo que nos caracteriza como familia y nos dota de identidad. Se ha producido
aqui una auténtica filiacién que la adolescencia vendrd a poner a prueba. Y es que atin en los casos en que se parte de este su-
puesto positivo, la adolescencia es el momento de cuestionar todos los valores y costumbres, de destruir los referentes previos y
de aceptar la pérdida de omnipotencia de las figuras parentales. Serd necesario revisitar lo que ddbamos por bueno en las figuras
parentales de la infancia y, con una nueva mirada, decidir si se acepta, reafirmando el vinculo, o si se rechaza, poniéndolo a
prueba. Segtin hayan transcurrido los afios de la infancia en compania de estos padres el proceso se tefiird de unas u otras ca-

racteristicas y se posibilitard o dificultard la reafirmacién de la filiacién.

En las cuestiones que surgen en torno a su origen, el adolescente adoptado se enfrenta de nuevo a la complejidad de una
doble vertiente. ;Cémo acabé habitando el vientre de su madre? ;Qué historia hubo detrds de ese embarazo? ;Cudles fueron
las circunstancias que desembocaron en su abandono y adopcién? Por otra parte, igual de importante en su filiacién y en
su historia son las preguntas sobre sus padres adoptivos. ;Por qué decidieron adoptarle? ;Qué motivos tuvieron y cudl fue el
camino que recorrieron hasta cruzarse en su destino? ;Cudles fueron las circunstancias de su adopcién? Todas estas cuestiones
pueden plantearse de manera mds o menos abierta durante la adolescencia o, por el contrario, quedar silenciadas, pero sin duda

recorren de manera subterrdnea las vicisitudes psiquicas de esta etapa.

Otro punto importante a considerar y que condicionard la evolucién en este periodo es el de los diferentes duelos. La
adopcién conlleva necesariamente el trdnsito por algunos duelos (Mirabent, 2014; Dualde, 2015). Todas las partes implicadas
en una adopcién habrdn de asumir sus pérdidas. Los padres bioldgicos, los grandes ausentes, hardn el duelo por el hijo perdido.
Los padres adoptivos tienen el trabajo de enfrentarse al duelo por la propia fertilidad y por el hijo biolégico que no podrin
tener. Por su parte el nifio tiene abierto el duelo por el primer abandono y la pérdida de los vinculos con su linaje biol6gico
(y, en ocasiones, también con su pais y cultura de origen). Estos procesos requerirdn tiempo para ser metabolizados y, en la

adolescencia, volverdn a reactivarse y a colocarse en primer plano.
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Lo ideal serfa que los padres hubiesen resuelto de la mejor manera posible su propio duelo antes de acoger al nifio y que,
por lo tanto, estuviesen disponibles para acompanar al hijo en el suyo con empatia. Si esto se ha conseguido, si el proceso se ha
hecho junto con los padres adoptivos y estos han acompanado en los momentos en que se ha manifestado el dolor por la pérdi-
da, se habrd podido establecer un sentimiento de cercanfa y conexién muy valioso que ayudard a atravesar la adolescencia. Sin
embargo, si los padres adoptivos han estado demasiado comprometidos con su propio duelo no se habrd dado esa conexién y
se habrd tendido a negar la pérdida. La negacién se impone porque el hecho de reconocer la pérdida del hijo y conectar con ella
remite de manera demasiado directa a lo biolégico y al propio dolor por la infertilidad. En este caso el nifio se ha encontrado
solo con unos sentimientos que tampoco puede comprender plenamente y que han sido “no vistos” por los padres adoptivos.
Incluso aunque no haya existido ningtin acontecimiento traumdtico, el propio hecho de no disponer de alguien que acompane
y de sentido a lo sucedido es en sf mismo no estructurante. Puede darse en estos nifios una doble situacién: en un primer mo-
mento no han sido sostenidos por los padres bioldgicos y han sufrido un abandono y en un segundo momento tampoco han
sido sostenidos por los padres adoptivos que estaban demasiado inmersos en sus propias historias para poder hacerse cargo de

su dolor.

Resulta interesante conectar esto con el concepto de Winnicott de “miedo al derrumbe”. (Winnicott, 1963). En estos
nifios el abandono (del que frecuentemente temen la repeticién) ya se ha producido antes de que se tuviese la capacidad de
comprenderlo e integrarlo. Winnicott nos sefiala en su texto la importancia de hacerle saber al paciente que el derrumbe ya se
experimentd, que aquello que se teme ya acontecié en un pasado donde no se es capaz de metabolizarlo. Segtin esta idea, estos

nifios podrian beneficiarse de una presencia segura que les explicase que el abandono ya se produjo y les acompafiase en él.

Para llegar a la adolescencia con una adecuada elaboracién del duelo por el abandono y por la primera pérdida deberfa
haberse contado con un proceso prolongado de trabajo conjunto; un espacio donde, a lo largo de la infancia, el nifio y los
padres adoptivos hayan podido hablar sobre la historia de sus origenes. No nos referimos a un “hablar” ofreciendo (o incluso
imponiendo) datos objetivos sobre los padres, la llegada a la familia adoptiva u otros detalles, sino de estar atento y receptivo
a las necesidades de saber del nifio ¢ ir ofreciendo la informacién de manera adaptada. No basta con haberle dicho “la verdad”
sino que es necesario que dicha verdad se ofrezca elaborada y metabolizada por el adulto para no resultar traumdtica. Si se ha
podido empatizar con el dolor del abandono y acompanar en el proceso de descubrimiento de la propia historia, se contard con

una base mds sélida para enfrentar la tarea de las identificaciones en la adolescencia.

Sin duda el trabajo de los duelos por parte de los padres adoptivos es complejo y requiere tiempo y ayuda para llevarse a
buen puerto ya que implican enfrentarse a la pérdida de la fertilidad y del hijo bioldgico. Si no se han podido hacer y la herida
estd todavia abierta, no se podrdn aceptar las diferencias del hijo. Estas serdn negadas para mantener la fantasia de que el hijo
es propio y la manifestacién de lo ajeno en él serd vivida como amenazante. En este caso el vinculo que se ha construido con
el hijo estd al servicio de las necesidades narcisistas y no permite la entrada en la ecuacién de lo ajeno. Cuando la diferencia se
manifieste, serd negada o vivida como peligrosa y amenazante. Cabe hablar aqui de lo que Milagro Martin ha denominado “lo
ominoso” (Martin, 2006) remitiéndose al concepto de Freud (Freud, 1919). Martin extrapola la idea freudiana de lo inquie-
tante que se oculta en aquello que no es familiar al caso de los nifios adoptados ya que los padres pueden vivir como “siniestra”
u “ominosa’ la presencia de lo diferente en el hijo. Resultard inquietante si no se ha podido procesar e incluir en la filiacién por
la fuerza de un vinculo maduro. Sélo con la elaboracién de los duelos paternos y con la construccién de un vinculo auténtica-

mente objetal se podrd haber cimentado s6lidamente la filiacién.
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Centrdndonos ahora en el caso especifico de las chicas adoptadas, la construccién adolescente de la identidad incluye
también la futura faceta como madre. En esta etapa en que el desarrollo corporal hace posible la realizacién de la maternidad,
deberd completarse no sélo la construccion de la femineidad sino también la identificacién con lo materno. Me remito en este
punto a las aportaciones de Florence Guignard (Guignard, 1995, 2012) y a su concepto de “lo maternal primario”. Con este
término la autora se refiere a como la relacién de cuidado y de dependencia que se establece desde un primer momento entre
la madre y el bebé da lugar, mediante mecanismos de introyeccidn, a la construccién del primer objeto. Las caracteristicas de
este primer objeto interiorizado nos acompafardn para siempre y las vicisitudes de la adolescencia pondrdn a prueba su solidez
o sus fallas. Esa primera identificacién es la base sobre la que se construye en la mujer, tras el paso por el Edipo, la femineidad

y mds tarde, tras la adolescencia, la capacidad de maternaje.

En dicha etapa se inaugura para la chica la posibilidad de colocarse del otro lado del primer vinculo con la mujer capaz
de engendrar y cuidar. Cuando esta primera relacién ha estado marcada por el abandono y el trauma como en el caso de estas
jovenes ;cudl serd la salida para la adolescente? Sin duda las posibilidades son multiples. Frecuentemente vemos materializarse
un intenso odio que, desplazado, se deposita en la madre adoptiva y genera constantes conflictos, desencuentros y rupturas en
estos afios. También son frecuentes los pasos al acto, las conductas de riesgo o la bisqueda a través de un embarazo prematuro
de la posibilidad de recuperar un primer vinculo fusional e idealizado dentro de sf misma. Los embarazos y abortos constituyen
una manera de reactualizar en el propio cuerpo ese primer vinculo. En su bisqueda por re-encontrar una unién placentera e
idealizada con el objeto primario, las chicas se quedan embarazadas. Pero lejos de encontrar el consuelo de una primera fusion,
lo que encuentran es la reactivacién de la angustia al sentirse habitadas por un objeto interno que estd tefiido de connotaciones
abanddnicas y mortiferas. Se establece asi un circulo en el que se reactualiza el trauma, convirtiendo esta vez lo pasivo en activo,
e identificindose ellas con la madre que abandona o mds atin, que actda los deseos de muerte de los que se sintieron objeto en

el vientre materno.

Durante el embarazo estd descrita la llamada “trasparencia psiquica” y, ademds, se revive con intensidad la primera relacién
fusional y el vinculo con el primer objeto. ;En qué medida pueden estas chicas encontrar en su embarazo la fusién idealizada
con el primer objeto? Con gran probabilidad este serd vivido como un objeto dafino, abandénico y persecutorio que, desde el
interior, despertard las angustias primitivas y serd imposible de soportar para el psiquismo materno. (Bydlowski, 1997). ;Cémo
pueden acceder a la maternidad si, como dice Monique Bydlowski, “enfanter c¢’est reconnaitre sa propre mere a l'intérieur
de s0i”?? El aborto tendria, seglin esta autora, el significado simbdlico de matar a la propia madre que habita el interior del
cuerpo. Asi se deshacen de ese objeto interno y se repite el trauma del primer abandono convirtiendo ahora lo pasivo en activo

y reviviendo su origen desde el otro lado de la ecuacién.

Resulta interesante conectar esta idea con lo que Guignard nos expone sobre el sentido de pertenencia del propio dtero
(Guignard, 2012). Para esta autora, el propio ttero es vivido durante la infancia, la adolescencia e incluso durante la edad
adulta como indiferenciado del de la madre. Sélo con un primer embarazo ese lugar del propio cuerpo es “conquistado” por

la mujer y se establece la separacién definitiva con la madre. Mientras esto no se produce, el ttero sigue siendo mids el lugar

3. Tener un nifio es reconocer a la propia madre en nuestro interior.
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del cudl venimos que el espacio en el cual podemos crear y sostener la vida. ;De qué manera pueden transitar las adolescentes
adoptadas por este camino de separacién que remite directamente al primer objeto y a la fusién originaria? ;No estarfan tra-
tando de separarse definitivamente de la madre bioldgica al poner en marcha su propia funcién reproductora? ;Qué significado

tendrd entonces el aborto desde esta perspectiva? Son sin duda cuestiones a tener en cuenta en el trabajo clinico con estos casos.

Hay ademds otro aspecto a considerar, teniendo en cuenta la doble vertiente identificatoria con la que han de manejarse.
La llegada de la madurez sexual y de la capacidad reproductiva implica una nueva posicién ante la madre adoptiva. Podemos
entender que la fertilidad puede ser vivida con ambivalencia ya que supone un triunfo sobre la madre adoptiva que no pudo
tener hijos. Al mismo tiempo remite a la figura de la madre bioldgica que si lo pudo hacer pero en la que la capacidad repro-

ductora quedé separada de la capacidad cuidadora.

El triunfo frente a la madre adoptiva en plena reactivacién adolescente de la conflictiva edipica tendrd sus consecuencias
en la relacién. La irrupcién de la sexualidad de la hija materializada en un embarazo vendrd a reactivar el duelo materno por la
fertilidad. En estos momentos serd determinante la estructura psiquica de la madre y el trabajo de elaboracién que haya sido
capaz de hacer hasta el momento. También resultard clave la calidad del vinculo establecido entre ellas. Si la rivalidad estd
demasiado presente constituird un obstdculo para la relacidn ya que el florecimiento de la hija y de su sexualidad supondrdn un
golpe para el narcisismo materno. Lo ideal seria que la madre pudiese posicionarse como aliada y mirar de modo empdtico a la

hija en la nueva etapa tratando de comprender sus motivos.

Pasemos ahora a ilustrar algunos de estos aspectos con tres vinetas clinicas de adolescentes adoptadas atendidas en consulta.
Estos ejemplos clinicos han sido simplificados por razén de espacio y los detalles mds caracteristicos han sido modificados con

el fin de asegurar el anonimato.

JULIA:

Julia es una adolescente de 16 afios en el momento en que acude a la consulta por primera vez. La sintomatologia por la que se
hace la demanda de atencion es la alta impulsividad, la aparicion de autolesiones en_forma de golpes y aranazos, el bajo rendimiento
académico y las pérdidas de control tras discusiones o frustraciones en las que hay gritos, agresiones y destruccion de objetos. Las peleas

que tiene con su madre y con su novio frecuentemente llegan a lo fisico.

De origen sudamericano, fue adoptada cuando contaba con 24 meses de edad. En su pais de origen habia estado previamente
en el dmbito rural, en un hogar de acogida donde habia varios ninios a cargo de una cuidadora. Se desconocen los datos previos a la
entrada en la casa de acogida. Estaba en buenas condiciones de salud y presentaba una precocidad marcada en varios dmbitos ya
que a su llegada a la familia de acogida tenia gran autonomia en tareas como vestirse o controlar esfinteres perfectamente. “Todo eso
lo perdid cuando llego aqui”, explica la madre. Fue adoptada por una familia que contaba ya con un hijo biolégico de 8 arnos. No
habia problemas de fertilidad ni de salud que hicieran desaconsejable un segundo embarazo. La adopcion es relatada por la madre

como fruto de su deseo intenso de tener una nifia. Decidié adoptar para tener la certeza de poder escoger el sexo de este segundo hijo.

A su llegada a nuestro pais y a su nueva familia la madre describe una regresion temporal en los hitos del desarrollo y un vinculo
exclusivo con ella y con una tia abuela (que ha fallecido poco antes de la primera consulta). Segiin describen la nifia se mostraba

retraida y temerosa frente a las figuras masculinas. “No sé si es que me pasaria algo con algiin hombre”, dice Julia.
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La nina tuvo problemas de adaptacion al medio escolar desde la primera infancia con dificultades para la concentracion y, sobre
todo, en la interaccion con los iguales por los que era rechazada. Cambid en varias ocasiones de centro escolar por este motivo. Madre
e hija relatan burlas continuas en referencia a su color de piel, sus rasgos émicos (latinos) y también a su condicion de adoptada. La
situacion de rechazo se repitié en diversos dmbitos (colegio, lugar de veraneo...). Describen escenas de crueldad por parte de otras ninas
con insultos y mucha sensacion de soledad. A nivel académico los resultados han sido siempre muy malos. Fue diagnosticada de TDAH
sobre los 8 afios y ha tomado de manera intermitente estimulantes sin gran mejoria. En el momento en que acude a la consulta ya no

lleva medicacion y ha conseguido terminar la ESO. Va a iniciar un ciclo formativo de administracion.

La familia de Julia tiene un alto nivel econdmico y el padre, que estd frecuentemente ausente por motivos de negocios, parece haber
elegido estar también ausente en las tareas educativas y afectivas. Su rol es el de aportar dinero para mantener el estatus familiar. No
pasa mucho tiempo en casa y la comunicacion con Julia suele limitarse a lo concrero. Ella se siente mucho mds unida a su madre. El

hermano se marché a trabajar al extranjero hace tres anos y se ba instalado alli con su pareja. La relacién con él es distante.

La madre impresiona de alta impulsividad y de inmadurez. La relacion entre ellas es de simetria. Comparten ropa, secretos,
Juegos de movil. .. no hay diferencia generacional ni rol de autoridad en la madre. Los secretos que comparten son luego utilizados por

ambas ‘en contra” de la otra.

A las pocas sesiones de iniciar el tratamiento relata el traumatismo sufrido el ano anterior, cuando quedé embarazada tras su
primera rvelacion sexual con el chico que actualmente sigue siendo su pareja y que es 4 aios mayor que ella. La madre descubrid el
embarazo con la primera falta de la menstruacion. “Ella me controla la regla con un calendario”. El tema fue hablado con el padre
y de esa conversacidn se concluyd “No pasa nada, no tiene porqué enterarse nadie. Esto lo solucionamos y ya estd”. Se le practicé una
interrupcion voluntaria de embarazo (IVE) en una clinica privada. Tiene recuerdos muy vivos y dolorosos de esa experiencia. Describe
una sala de espera con mujeres de todas las edades y de muy variada condicion: “lbamos pasando todas a la consulta como pollos”
La IVE se hizo con sedacion profunda pero recuerda con horror las horas posteriores. Permanecié un tiempo en observacion en la sala
de espera acomparada por su madre. Después volvieron a casa en autobiis y en el trayecto vomitd por el dolor y el malestar “Estaba

muy mareada y mi madre no paraba de hablar”. Al dia siguiente participé con aparente normalidad en una celebracion social que

implicaba ir muy arreglada, llevar tacones, conversar y sonrefr. Me ensesia una foto de este evento en la que va del brazo de su madre.

Desde la IVE (ya hace en ese momento mds de 6 meses) no ha vuelto a tener relaciones sexuales y siente un profundo rechazo
por la sexualidad que explica como fruto del miedo a tener que volver a pasar por lo mismo. Su novio no estuvo con ella ese dia ni
los posteriores. Dejaron la relacion durante unas semanas y, posteriormente, la retomaron. Desde entonces la familia de é| no la deja
subir a casa ni la saludan cuando la ven. Aunque dice que no saben nada del embarazo ni del aborto la acusan de ser una mala
influencia para el chico (han tenido peleas muy fuertes en la escalera de la finca en las que ella le ha llegado a romperle a él la ropa,

se han pegado, han roto objetos...).

Cuando en consulta hablamos sobre el aborto niega tristeza o sentirse responsable o culpable. “;Cémo voy a cuidar a alguien si ni
siquiera me sé cuidar yo?”. Habla también de que su pareja deberia haber sabido lo que iba a pasar porque “es el mayor y es el chico”

y le culpa del embarazo.

La diferencia fisica de Julia con su familia adoptiva es muy notable y ella vive con gran rechazo y con vergiienza todos los comen-

tarios que hacen referencia a su evidente origen latino. De su historia previa a la adopcion sabe que fue encontrada sola, en una casa
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de campo, cuando era un bebé. Fantasea con que sus padres bioldgicos debieron morir en un accidente de trdfico y por eso no pudieron

ir buscarla.

Cuando lleva unos meses en terapia, durante un encuentro familiar, una prima de la madre que “tiene poderes de médium” le dice
que puede ver a su lado a su madre bioldgica y que esta siempre la acomparna. Para Julia este comentario es enormemente traumdtico
y pasa varios dias aterrorizada y sin poder dormir por la presencia de “esa mujer” que la asusta y con la que no quiere tener nada que

ver. Ella niega haber tenido curiosidad por visitar su pais o por saber mds sobre sus origenes: “;Para qué?”

La psicoterapia es semanal. Julia no suele faltar a las sesiones y va habiendo mejoria progresiva en el control de impulsos, la
autoimagen y la relacion con la madre. Tenemos periddicamente sesiones conjuntas madre-hija y se atiende también a la madre por
separado para reforzar sus capacidades de manejo de las situaciones de crisis. Julia es capaz de mejorar sus resultados académicos y de
vincularse y comprometerse de manera importante con una actividad creativa en la que se siente valorada y capaz y donde obtiene

logros destacables.

La relacién con el chico prosigue todavia durante mds de un ano a pesar de las constantes peleas (incluso fisicas) entre ellos, las
infidelidades por ambas partes y los insultos y las faltas de respeto. Finalmente, ella decide no volver con él tras una de las innumerables
rupturas y se mantiene firme en la decision. Conoce otros chicos y es capaz de retomar las relaciones sexuales, inicialmente con miedo

) progresivamente, con mayor disfrute y tranquilidad.

La psicoterapia que se hace es de apoyo y los momentos de introspeccion han de ser siempre muy cautelosos y mesurados. Cuando
se producen, Julia recurre a la racionalizacion y a negar los conflictos relacionados con su origen y su historia personal. La realidad
externa y las frecuentes crisis ocupan la mayor parte de la terapia. Sin embargo, con el desarrollo del trabajo psicoterapéutico, Julia
va adquiriendo una mayor distancia con la madre y su capacidad para recurrir a la reflexion en lugar del paso al acto aumenta

notablemente.

La posicion de Julia respecto a sus origenes ha sido siempre dificil. La madre conserva la foto que le enviaron de la nina y
le ha contado muchas veces como fue su primer encuentro. Aparentemente ella nunca ha querido saber més ni ha mostrado in-
terés por otros detalles. En este sentido, resulta muy ilustrativa la secuencia en la que la chica reacciona con terror a la supuesta
presencia de su madre bioldgica a su lado. No se trata para ella de una presencia tranquilizadora y calmante, especie de “dngel
de la guarda” que la médium le propone. La presencia materna representa para ella la materializacién a su lado de ese primer
objeto mortifero y abandénico. La reaccién, como no podria ser de otra manera, es de terror y de rechazo muy intensos. De
hecho la lleva a una descompensacién que dura varios dfas y que le impide incluso dormir. No ha existido en la infancia de Julia
ningin espacio de elaboracién para la propia historia y el miedo aparece ahora crudo, con toda la intensidad de las angustias
primitivas. Sin duda ha estado sola con las preguntas que puedan haber surgido en torno a este tema y lo tnico que ha podido
elaborar es la hipdtesis de un accidente en el que sus padres fallecen y que la deja sola en una cabana. Quizd con un trabajo en
la infancia de ese primer duelo hubiese estado mds preparada para enfrentarse a la imagen de su propia madre y de sus propios

origenes como nifia abandonada.

Deteniéndonos ahora en la relacién madre-hija vemos cémo ya desde el deseo de adopcidén se impone lo narcisista y el

vinculo con la hija estd al servicio de las necesidades maternas. La madre desea una nifia y se asegura de conseguirla. A partir
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de ahi se construye una relacién de simetria y de falta de distancia entre ellas. Comparten los secretos, se lo cuentan todo y la
madre también estd presente en la sexualidad de la hija, a quien controla la regla con un calendario. En esta estructura donde

no existe el limite generacional el padre y el hermano estdn excluidos.

Pero la cercania en la que se da su relacién no va acompanada de empatia ni de respeto ya que la madre no es capaz de
hacerse cargo de las necesidades de Julia. Esto se pone en evidencia de manera clara en la escena del aborto. Al dia siguiente,
todavia con molestias fisicas y sin haber tenido ningln tiempo para procesar lo sucedido, se ha de aparentar normalidad y
satisfacer los deseos exhibicionistas familiares en un evento social del cual se podria haber prescindido. El funcionamiento es
operatorio, concreto. El “problema” se ha resuelto y no hay nada més de lo que hablar. Podemos imaginar que esa debe haber
sido la manera de funcionar imperante durante la infancia, donde no habria habido espacio para reflexionar sobre la historia de
Julia ni tampoco sobre las dificultades que se han ido planteando en su crecimiento. De hecho los problemas de adaptacién y de
relacién con iguales se prolongan durante afios sin que se consiga ninguna solucién para ellos. Cabe destacar que Julia también
muestra la misma falta de respeto hacia las necesidades y los estados internos de la madre ya que en numerosas ocasiones se

muestra tirdnica con ella y utiliza para atacarla aquello que sabe que mds doloroso puede resultar.

ALBA:

Alba es una adolescente de 18 arios en el momento que acude a la consulta. Respecto de su origen sabe que fue adoptada a los pocos
dias de nacer (menos de una semana) de madre politoxicémana que habia consumido durante el embarazo y que era seropositiva para
el VIH. La nifia tuvo sindrome de abstinencia tras el nacimiento y negativizé el VIH al poco tiempo. Es de etnia gitana. De su padre
sabe que es de origen magrebi. Ambos padves estaban cumpliendo condena en prision durante todo el embarazo de la nisia. La madre

regresé a prision tras su ingreso hospitalario para el parto.

La familia adoptiva es de un alto nivel econdmico y social. Tienen otros dos hijos adoptados mayores que Alba, ambos de origen

latinoamericano. Se llevan 6 y 4 anos respectivamente con la pequena.

La nina padecié asma grave en la primera infancia “Mi madre me salvd. Le dijeron que me iba a morir pero a ella le dio igual y

tanto me cuidd que me puse bien. Ella me curé el SIDA y me llevaba todos los dias al mar porque le dijeron que era bueno para mi”.

Desde el primer momento mostré dificultades en el rendimiento académico y en la relacién con iguales en el medio escolar. Sufrié

durante afios rechazo por parte de las comparneras de colegio e instituto por sus rasgos fisicos y por su condicion de adoptada.

La madye cuenta con evidente dolor cémo Alba, a diferencia de sus hermanos, siempre ha querido saber cosas sobre su origen,
sobre su madre bioldgica... Cuando Alba ha preguntado, siempre en el contexto de discusiones, la madre le ha arrojado “la verdad”
casi como un reproche: “Tiu madre era una drogadicta y una delincuente”. Estas confrontaciones han alternado a lo largo de los arios
con periodos de idilio entre ellas. En esos momentos se ha negado la diferencia y la historia real actuando la fantasia de que las vinicas
figuras parentales que existen ¢ importan son las de los padres adoptivos. Los hermanos nunca han cuestionado ese planteamiento y

siempre han rechazado conocer mds sobre su bistoria “Los padres sois vosotros, no me importa nada mds” dice el mayor.

La relacion entre Alba y su madre ha sido siempre muy cercana. Es la hija de la que ha tenido que estar mds pendiente y por la

que mds ha luchado. El padre es considerado por Alba “un seror, educado, humilde, respetuoso. .. de los que ya no hay” Es un hombre
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que trabaja muy duro y que ha sido excluido por la madre de muchos de los problemas de Alba “para protegerlo” del sufrimiento que
le hubiesen causado. La madre ha ido “solucionando” los problemas a sus espaldas, en la mayor parte de ocasiones utilizando el dinero
o recurriendo a cambiar de colegio buscando una mejor adaptacion en lugar de enfrentar las situaciones y clarificarlas. El dinero
tiene un papel muy relevante en la relacion de Alba con la madre ya que es con esto con lo que la madre negocia frecuentemente para

conseguir cambios en la conducta de la chica.

Desde la pubertad comenzd a buscar la amistad de adolescentes mayores que se movian en medios marginales, consumian drogas y
[recuentemente tenian problemas legales por actos delictivos. A los 15 arios queds embarazada de uno de estos amigos, de etnia gitana,
y ocultd el embarazo durante un breve periodo de tiempo. Su estado es conocido finalmente en el instituto (una institucion religiosa
muy conservadora) porque Alba lo contd a la tutora y la madre la acompand a practicarse una IVE en una clinica privada. El padre

no lo supo, y sigue sin saberlo, al igual que permanece ignorante de muchos de los conflictos que Alba ha tenido a lo largo de su vida.

En el momento de la consulta Alba ha entrado en una escalada de alteraciones de conducta cada vez mds graves: pasa varias
noches a la semana fuera de casa aunque, repetidamente, promete que acudird a dormir. Miente sobre dénde ha pasado la noche y con
quién ha estado. Ha dejado de asistir al curso de formacion profesional en el que se habia inscrito y sus horarios son cadticos. Frecuen-
temente se muestra arrepentida y promete cambiar su conducta, pero tras uno o dos dias en casa en los que se muestra muy carifiosa

y hace mil promesas vuelve a desaparecer.

Estas alteraciones de conducta se han agravado desde que Alba cumplié 18 anos. Es una fecha muy significativa porque era el
momento en el que la madre siempre le prometia que le daria toda la informacion sobre su origen. Durante las discusiones en las que
Alba le echaba en cara no ser su madre, esta le decia que si cuando cumpliera 18 asios seguia queriendo saber, le daria todos los pape-
les. Curiosamente, desde que ha cumplido los 18, Alba no ha vuelto a preguntar... En consulta niega tener interés ya sobre su origen
y manifiesta rechazo por sus padres bioldgicos. Odia cualquier cosa que le recuerde su etnia y tiene muchos complejos fisicos por este
motivo aunque es una chica muy guapa. Asi, no soporta el flamenco y como ella dice “Yo, de aros, nada. Yo, mis pendientes de perlas’.
Su actual novio es de Europa del este y étnicamente es gitano. El se vanagloria de ser “un chico de la calle y no un pijo nisio de papi

como tus amigos”. En las frecuentes peleas entre ellos él la ataca recrimindndole que es una “nifia de mamd”y “una pija”. También le

ha dicho varias veces “Tii y yo somos la misma mierda’.

Hace aproximadamente un afio del aborto, del que Alba se muestra muy reticente a hablar en consulta. En este periodo insiste en
que le compren un cachorro para cuidarlo. “Necesito darle mi amor a alguien y como mi novio no se deja...” Promete a los padres que
el perro le ayudard a permanecer en casa y comportarse mejor. Tras varias semanas de insistencia la madre cede imponiendo para ello
la condicion de que Alba rompa con su novio. Ella acepta y asegura que lo ha hecho pero el cachorro queda abandonado y a cargo de

los padres ya que ella, aunque reitera su intencion de cuidarlo, nunca acude a casa para estar con él.

Las consultas con ella se espacian. Falta muchas veces sin avisar, a veces varias sesiones seguidas y a la madre le dice que acude.
Necesita poner distancia, quizd por sentirse vulnerable en la situacion de vinculo que se genera en la consulta. Durante las sesiones
alternan periodos de auténtica comunicacion, en los que el discurso versa sobre sus inquietudes, la relacion con su novio, sus padres o
sus companeras de curso, con periodos en los que me dice lo que supone que quiero oir y se deshace en promesas sobre sus futuros cam-

bios de conducra. En estos tiltimos periodos se muestra complaciente y luego “me abandona” sin explicaciones durante varias semanas.

Su conducta en casa estd tomando un cariz cada vez mds psicopdtico y todo se centra para ella en conseguir dinero. Sospecho que

estd siendo econdmicamente explotada por el novio al que constantemente hace regalos carosy a quien cubre todos los gastos (gasolina,
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comida, caprichos...) También hace muchos regalos a la madre y a la hermana de este. Su novio la trata cada vez peor, se burla de
su_fisico y de sus amistades y Alba sospecha alguna infidelidad. La madre sigue cubriendo los incidentes mds graves (por ejemplo, una

deuda importante porque, supuestamente, ha perdido las entradas de una discoteca que ella era la encargada de vender en el instituto).

En este contexto la madre cae gravemente enferma y ha de ser hospitalizada. La conducta de Alba sigue sin cambios y lo iiltimo

que sabemos de ella es que exige dinero a su familia y corta roda relacion con ellos para instalarse con su novio en otra ciudad.

En este caso hay varios aspectos que permiten ilustrar lo expuesto en la introduccién tedrica. Por un lado, resulta de ele-
vada transcendencia la diferencia étnica con la familia adoptiva, que complejiza todavia mds la identificacién. Ella siente un
profundo rechazo por esas caracteristicas fisicas que la acomplejan y le senalan la diferencia pero busca en sus parejas lo mismo
que rechaza y queda embarazada de un chico de su misma etnia. Sefiala Nancy Newton Verrier, en su libro “The primal wound”
(Newton, 1993), que una de las motivaciones de estas chicas al quedar embarazadas es la de poseer por primera vez algo autén-
ticamente propio que entronque con la linea bioldgica que ellas han perdido. Al escoger una pareja de su mismo origen estarfa
entroncando con lo que dice rechazar y permitiéndose mirar hacia atrds. La interrupcién de este embarazo implica otra ruptura
y la negacién de aquello a lo que ha querido acercarse. Asi se vuelve al punto de partida pero con un nuevo traumatismo a las

espaldas.

Y es que las diferencias raciales y de aspecto fisico con la familia adoptiva pueden constituir un escollo en el proceso de
construccién de la identidad pues ese cuerpo cambiante y por descubrir del adolescente carece de referencias en las que mirarse:
No me parezco a mi madre ni a mi padre, no me parezco a nadie de estos que son mi familia y, sin embargo, hay rasgos en mi
que comparto con gente con la que no tengo nada mds en comun. Alba recibe comentarios en la calle que hacen referencia
a su etnia, los amigos le preguntan si es gitana y ella lo niega con enfado. Sin embargo dice que “me lo esperaba y no me lo
esperaba” cuando se enteré de que su madre lo era. Por tanto, algo dentro de ella s se identifica con ese origen. Lo bioldgico
y lo cultural se oponen, conflictuando la construccién de la identidad. En estos chicos los rasgos fisicos estdn desligados de las
connotaciones culturales y valores que llevan generalmente asociados y hacen mds ardua la tarea de posicionarse en el mundo
(Mirabent, 2014). Asi, a la inquietud normal de todos los adolescentes frente a los cambios fisicos que estdn experimentando,
se une muchas veces el miedo por el surgimiento en si mismo de rasgos que uno no puede reconocer y que remiten a las figuras
de los progenitores. Como con frecuencia esas figuras estdn tefiidas de connotaciones negativas y abandénicas, la presencia en

el propio cuerpo de su huella puede resultar inquietante y despertar la ambivalencia.

El otro aspecto a destacar en este caso es la intensidad del vinculo narcisista de Alba y su madre. Da la sensacién de que
el duelo materno por la infertilidad no ha sido trabajado y se intenta negar el origen y la historia real de la nifia. Mediante el
mantenimiento de una imagen omnipotente de la madre adoptiva (que da la vida al salvarla de la muerte con sus cuidados) se
estd negando la existencia de esa otra madre que dio originalmente la vida, aunque fuese en circunstancias tan dramdticas. Alba

unas veces se alfa con esta necesidad materna y otras veces se opone a ella.

La realidad es que en la basqueda de respuestas sobre sus origenes Alba lo ha tenido muy dificil. Cuando ha querido saber,
su deseo ha sido ignorado y tan solo en el contexto de enfrentamientos se le arroja la informacién cruda, de manera hostil.
No ha existido ninguna elaboracién ni acompafiamiento por parte de los adultos. La nifia queda sola con datos tan dificiles

como la toxicomanfa de la madre o su condicién de presa. La cuestion del origen es utilizada como un arma entre madre e hija.
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Por parte de Alba su deseo inicialmente auténtico de saber se pervierte convirtiéndose en una manera de atacar a la madre y
cuestionarla en la legitimidad de su vinculo con ella. La madre, por su parte, trata de que en la bisqueda de respuestas Alba se
desmoralice al encontrar una verdad dolorosa y se alie con ella en la negacién de su origen. Se plegaria asi, como han hecho los
hermanos, a la necesidad materna de negar la verdadera historia y otorgarle entero el rol de madre. Cuando los 18 afios llegan
y se hace posible la separacién real Alba deja de preguntar. Ahora es demasiado aterrador hacerlo. De nuevo la madre “no ve”

los verdaderos motivos de ese silencio y banaliza diciendo “ahora ya le importa un comino”.

La adolescencia, con sus movimientos de alejamiento y acercamiento, vendrd a probar la solidez de la filiacién y del vin-
culo construido previamente. El adolescente adoptado revivird conflictos relacionados con el miedo a ser abandonado en uno
de esos movimientos o puede vivirse a si mismo como rechazante y abandénico al tomar distancia. Para estos adolescentes la
distancia serd exageradamente amenazadora y angustiante ya que se ha vivido de manera traumdtica en la primera relacién.
Alba “abandona” noche tras noche a la madre y se va con un chico que le dice “Ti y yo somos la misma mierda”. ;Qué estd
buscando en esa relacién de pareja tan fusional? ;O de qué estd huyendo al romper la fusién con la madre adoptiva? Con los
dos reproduce el mismo tipo de relacién y alterna una con otra. Ambos le exigen un vinculo exclusivo y la sitGan repetidamente

en posicién de elegir entre ambos, la misma situacion en la que se ha visto cuando ha querido saber sobre su madre bioldgica.

MARTA:

Marta tiene 17 anos cuando inicia seguimiento. La conozco mientras cumple un tiempo de condena en un Centro de Reeducacion

de Menores por peleas y robos.

Es de origen ucraniano y procede del medio rural. Pasé la primera infancia con su madre y dos hermanos varones mayores. Re-
cuerda a su madre siempre alcoholizada. El mayor de los hermanos, trece afios mayor que ella, era el que se hacia cargo del cuidado
de los dos pequenos. Tiene recuerdos de ir en la parte de atrds de la bici con él y de que él les preparaba la comida. Cuando ella tenia
aproximadamente 5 afios este hermano se suicidd y ella fue la que lo encontré colgado en casa. Recuerda haber visto a su madre por
dltima vez en el entierro. Ella y su hermano fueron institucionalizados en orfanatos diferentes y no ha vuelto a saber nada de él ni

de su madpe.

Sus recuerdos del orfanato son terribles e incluyen maltrato fisico y grandes carencias incluso de las necesidades bdsicas. Narra
también castigos desproporcionados como permanecer de pie toda la noche en el pasillo si se hacia pis en la cama. Recuerda que ella y
varias ninas mds se escapaban a veces por las vallas del centro para encontrarse con hombres que les llevaban munecas y jugaban con
ellas. En estos encuentros parece que se producian abusos sexuales. Ella lo describe con naturalidad y es capaz de verbalizar la ambi-
valencia que siente pues esas salidas del centro eran algo placentero que las ninas esperaban ilusionadas, aunque ahora se da cuenta

de lo que realmente significaban.

A los 9 anos es adoptada por un matrimonio espanol de edad avanzada. La nina presenta dificultades para aprender el idioma a
su llegada y graves problemas para las relaciones en el dmbito familiar y escolar. Se muestra arisca y retraida y el proceso de adaptacion
lo recuerdan como muy duro. Constantemente se escondia por la casa, no queria ir al colegio... Se vinculd casi exclusivamente con
la madre. Con la escolarizacion se hace evidente un grave retraso académico y mucha dificultad para integrarse con los iguales. Sin

haber llegado a superar este proceso, a partir de los 12 anos comienza a relacionarse con adolescentes marginales y a delinquir. Ha
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consumido alcohol, cannabis en grandes cantidades y cocaina. A los 16 anos ingresa en un Centro de Reeducacion de Menores para

cumplir condena por robo y peleas.

Su vida sexual es precoz y promiscua. Es muy impulsiva y en mds de una ocasion ha perdido relaciones de pareja con chicos que
le gustaban mucho por haberse acostado con otros que no le importaban. Ha tenido numerosas relaciones de pareja marcadas por la
inestabilidad y las infidelidades. La tonica general en ella son las conductas sexuales de riesgo y expresa reiteradamente su deseo de ser
madre. Habla de ese deseo como de una manera de “hacerle un regalo”y compensar a su madre adoptiva por los problemas y disgustos
que ella le ha generado desde la adopcion. “Yo quiero que sea abuela, pobre, que es muy mayor”. Le cuesta conectar con la realidad
de lo incompatible de su estilo de vida actual con una maternidad responsable. Cuando se la confronta con esto se muestra dispuesta
a cambiar radicalmente de estilo de vida y elabora una fantasia de maternidad idealizada y entregada que no puede sostener siquiera

en el discurso, que interrumpe con risas.

Durante un periodo de 4 asios se realiza psicoterapia con Marta y sesiones de apoyo a la madre. El primer periodo, mientras ella
estd internada en el centro, es el mds estable y en él es posible una regularidad de visitas semanales y un trabajo psicoterapéutico. El
contexto de contencion que ofrece el centro hace posible frenar los constantes pasos al acto y Marta puede pensar, llorar, recordar...
Lleva un diario en el que le escribe a su madre bioldgica, a su hermano muerto y a su madre adoptiva. En las cartas a su madre
biolégica la insulta y acusa por no haberlos cuidado, pero también llega a perdonarla porque estaba sola y siempre borracha (Marta
tiene importantes problemas con el alcohol también y le cuesta enormemente parar de beber una vez ha comenzado. Frecuentemente,

cuando se emborracha, acaba peledndose, rompiendo objetos o acostdndose con algiin chico que acaba de conocer).

Su hermano mayor se ha convertido, en su imaginario, en una especie de dngel de la guarda con el que desea reunirse un dia.
Las cartas que le escribe son desgarradoras y estdn llenas de preguntas sobre por qué no pudo seguir luchando. También le echa en cara

haberla abandonado cuando le necesitaba tanto.

En las cartas a su madre adoptiva le agradece todo el sacrificio y esfuerzo que ha hecho por ella y le promete compensaria por ello.

El padre ha permanecido en la periferia de la vida de Marta. Nunca han llegado a tener una relacion.

El proceso terapéutico es interrumpido en miiltiples ocasiones por las complicadas situaciones en las que se ve envuelta Marta. Se
fuga del Centro de Reeducacion durante un permiso de fin de semana y pasa varios meses en paradero desconocido, conviviendo con
un hombre mucho mayor de ella que se dedica al trifico de drogas. Reaparece cuando la relacion acaba e ingresa de nuevo en el centro
para finalizar el tiempo de condena restante. El tiempo que comparte con este hombre parece ser todavia mds oscuro. Ella no quiere
hablar sobre ese periodo pero parece que consumid cocaina de manera habitual y que habia frecuentes peleas entre ellos durante las

que se agredian fisicamente.

Tras terminar el tiempo de internamiento en el Centro de Reeducacion vuelve a casa de los padres pero su estilo de vida sigue
siendo cadtico. Sale por las noches casi constantemente y pasa con frecuencia dias enteros fuera de casa. La madre adoptiva no se ve
capaz de controlar estos comportamientos y finalmente toma la decision de cambiar la llave de casa para que ella no pueda entrar sin
que ellos le abran la puerta. Este parece un limite necesario ya que Marta invita a dormir a su cuarto a sus novios o ligues de una
noche y la madre tiene miedo de lo que estos puedan hacer. Va encadenando relaciones de pareja con chicos que siempre son conflictivos
y marginales. Rdpidamente convive con ellos y todos le parecen adecuados para satisfacer su deseo de ser madre. En este periodo las
sesiones son e:pom’dica: y siempre en un contexto de urgencia. La demanda suele tener que ver com crisis tras rupturas de pareja, nuevos

problemas legales o discusiones mas fuertes con la madpe.
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Poco a poco entra en una época mds tranquila. Consigue terminar un curso formativo e inicia la convivencia con otra pareja de la
que rdpidamente queda embarazada. Vive el embarazo con mucha ilusion y, finalmente, da a luz a un ninio que nace prematuramente
y que ha de permanecer hospitalizado durante 5 semanas. Los padres de Marta y de su pareja son los que sostienen econdmicamente a
la nueva familia. Ella se hace cargo del cuidado del bebé y, por el momento, el primer tiempo de la crianza transcurre felizmente. Se

ha podido instaurar la lactancia y la madre es para Marta un apoyo cotidiano fundamental.

El caso de Marta es especialmente dramdtico. La adopcidn se produce a una edad muy tardfa y la nifia acumula ya un gran

bagaje de carencias y traumas.

Podemos reconstruir a través de sus recuerdos unos primeros anos muy deprivados al cuidado de una madre alcohdlica. El
hermano (13 afios mayor) consegufa compensar en parte estas carencias pero la etapa concluye dramdticamente con el suicidio

de este. Ella nunca ha podido comprender qué sucedid y este tema sigue siendo un gran interrogante en su psiquismo.

Los afios posteriores, en el orfanato, son todavia peores porque alli no hay ninguna figura de apego, ningtin vinculo que
sobreviva a la precariedad de la institucién. Las nifias se escapan repetidamente al encuentro de unos hombres que abusan de
ellas pero en los que quizd encuentran el tnico intercambio humano al que pueden acceder. Al menos el recuerdo conservado
por Marta estd tefiido de esa ambivalencia: ella sabe que algo terrible sucedia mientras jugaban con las mufiecas que ellos les

trafan, pero al mismo tiempo era un momento agradable, diferente de la frialdad cotidiana.

Pasando ahora a centrarnos en el tema que nos ocupa resulta interesante explorar el intenso deseo de maternidad de Marta.
:Qué es lo que la lleva a buscar un bebé? Entre las numerosas motivaciones inconscientes para la maternidad, ;cudl es la que
mueve a Marta? Planteamos diversas hipdtesis y exploramos diferentes aspectos del deseo de maternidad que parecen estar

presentes en el caso expuesto:

Por una parte, la maternidad nos abre la posibilidad de tener el control total sobre un ser dependiente en el que podemos
proyectar nuestras propios aspectos carenciados. Al cuidarle estamos también compensando nuestra necesidad de ser cuidados,
volviendo al primer vinculo para tratar de repararlo. Sin embargo, la dependencia del bebé es tan extrema que a la vez tiraniza
y depriva al cuidador por lo que la situacidn de crianza puede a su vez remitir de nuevo a los aspectos deprivados y ser vivida
como hostil. En lugar de encontrar la reparacién que se buscaba se puede llegar a una repeticién de la primera experiencia con
toda la conflictiva que implica. Por el momento Marta estd pudiendo sostener las demandas de un recién nacido prematuro si

bien expresa con frecuencia su deseo de volver a salir por la noche y de beber.

Otro de los aspectos que el embarazo y la maternidad pueden venir a satisfacer en el psiquismo es tratar de llenar el vacio
que se siente por la ausencia de un buen objeto interno. De nuevo aqui aparece la paradoja de que dificilmente se encontrard
lo que no se tiene ya, lo que no se pudo construir en la primera relacién. En la historia de Marta encontramos ejemplificada
la idea que nos expone Estela Welldon de que cuando existe ese vacio, tanto en las uniones promiscuas e indiscriminadas con
parejas como en el embarazo, lo que realmente se estd buscando es lo que falt6 en esa primera relacion con la madre (Welldon,
2015). Aqui creemos que estd situada Marta: primero con los hombres y, luego, con el embarazo y el bebé busca sentir la unién
satisfactoria que todavia no ha conocido. El bebé constituirfa la promesa de obtener por fin un vinculo seguro y afectuoso
que, ademds, es auténticamente propio. Se abre la posibilidad de una filiacién que no esté marcada por el abandono o por la

necesidad de adaptarse a algo inicialmente ajeno como es el caso de la adopcién.
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Marta habla de su deseo de darle un nieto a su madre adoptiva. No quiere esperar porque esta es mayor y siente la necesi-
dad de compensarla por lo dificiles que han sido los afios compartidos. ;No estd aqui pidiendo un auténtico inicio desde cero
para ambas? Este nifio constituirfa la unién de lo biolégico y lo adoptivo, un hijo propio y un nieto que su madre también pue-
da sentir como propio. Con él se abrirfa la posibilidad para su madre y para ella de construir una primera relacién que ninguna
de las dos pudo tener. Mds que en abuela, lo que creemos que propone Marta es que ella y su madre adoptiva se conviertan
juntas en madres de ese bebé que entroncaria lo biolégico con lo adoptivo. El recién nacido es a la vez la oportunidad para la
madre de empezar una relacién que no venga marcada por el trauma y el bagaje previo y para Marta la posibilidad de construir

ese vinculo seguro y propio que quede a salvo del abandono.

Queremos concluir sefialando la ausencia del padre en las tres historias. Voluntariamente excluidos o no, la realidad es
que no hay un tercero en las relaciones de estas chicas con sus madres adoptivas. Con ello, la intensidad del vinculo se acen-
tia y todos los conflictos se condensan en la relacién madre-hija. Con los enfrentamientos, la transgresion de los limites o la
instauracion de otros vinculos de manera desorganizada y autodestructiva ellas parecen querer romper esa relacién demasiado
asfixiante. Podemos especular que una estructura familiar donde el padre hubiese tenido una presencia mds relevante en lo

emocional hubiese permitido diluir la intensidad de dicho vinculo.

También cabe destacar la dificultad en las tres chicas de libidinizar el propio cuerpo y de elaborar una identificacién feme-
nina. Sin duda aunque la herida originaria (Newton, 1993) estd en el nicleo de estos problemas, la ausencia posterior de un
escenario que posibilite la elaboracién del trauma y la construccién de unos vinculos satisfactorios no ha contribuido a sanar

esa herida.

AGRADECIMIENTOS: Fernando Dualde, M Angeles Albamonte y Cristina Molins por las correcciones, sugerencias y
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ESTAMOS HECHOS DE ESTRELLAS: ENTRE ADOPCION E
IDENTIDAD*

WE ARE MADE OF STARS: BETWEEN ADOPTION AND IDENTITY

Manuela Stucchi**

RESUMEN

Al preguntarme sobre el concepto de identidad e intimidad en el crecimiento evolutivo, mi atencién se ha centrado en un
tema que, desde el punto de vista clinico, siempre me ha atraido por su complejidad y riqueza: la adopcién. En particular, me
gustarfa compartir partes de la historia de una familia que, en su complejidad, me hizo reflexionar sobre el tema de la identidad

y la intimidad.

Palabras clave: identidad, intimidad, desarrollo, adopcién.

ABSTRACT

When asked about the concept of identity and intimacy in development, my attention has focused on a topic that, from
the clinical point of view, I have always been attracted due to its complexity and richness: adoption. In particular, I would like

to share parts of the history of a family that, in its complexity, made me reflect on the issue of identity and intimacy.

Keywords: identity, intimacy, development, adoption.

Al preguntarme sobre el concepto de identidad e intimidad en el crecimiento evolutivo, mi atencién se ha centrado en un
tema que, desde el punto de vista clinico, siempre me ha atraido por su complejidad y riqueza: la adopcién. En particular, me

gustarfa compartir partes de la historia de una familia que, en su complejidad, me hizo reflexionar sobre el tema de la identidad

" Texto traducido por Marina Lujan Pozzuto.
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y la intimidad. Sabemos cédmo el proceso de identidad recorre multiples caminos en la evolucién psiquica del sujeto, acom-
panando al individuo en una temporalidad que se extiende a lo largo de su vida. En este sentido, me gustaria aclarar algunos

conceptos Utiles para presentar mi reflexién.

Gracias a la literatura y la clinica, sabemos en parte que la identidad ya estd estructurada por momentos muy tempranos
en la vida de un individuo y quizds incluso antes, en ese “espacio de expectativa” que precede a su nacimiento, donde se van
formando expectativas, deseos e ilusiones van a construir, en el imaginario parental y familiar, el nifio ideal que inevitablemente
tendrd que confrontar y chocar con el nino real. Este tltimo tiene la dificil tarea de evoluciona y emprende una especie de
batalla creativa para imponerse en el mundo y conquistar asf sea su lugar a un nivel subjetivo, que familiar que uno social. Este
proceso al principio es imposible sin el cuidado de un adulto, porque las necesidades biolégicas no encontrarian apoyo. Como
la Dra. Baldassarre nos recuerda en su trabajo, el desarrollo mental parte de este aspecto bdsico de la supervivencia, a través de la
relacién que se crea. Una relacidn, la primera es madre-hijo tiene razén fusién, subyacente a la adiccién, hecha de gestos, mira-
das, olores y caricias de carifio es vehiculo de carifio, en la repeticién del intercambio, le permite al nifo experimentar una base
segura, una enlace de apoyo que también conduce a la construccién de las raices de un sentido del yo: “ser el objeto del amor
nos hace adquirir valor a nuestros propios ojos” (Baldassarre, 2008). Gracias a estos intercambios empapados en sensorialidad,
emociones e incluso pensamiento, eso comienza a vivir la intimidad. La calidad emocional de los vinculos experimentados en la
infancia y, por tanto, el tipo de relacién objeto experimentado son los principales discriminantes que influyen en el proceso de
la conquista de la identidad para cada ser humano. El nifio no posee de inmediato su subjetividad, debe construirlo y puede ha-
cerlo cuando se le da un apoyo, es decir cuando se le permite apoyarse en la subjetividad de sus padres. No siempre esto sucede
sin problemas porque la personalidad de los padres, sus dreas de conflicto, pueden demostrar ser un problema para el desarrollo
del hijo debido a los procesos de identificacién. La capacidad para regular la impulsividad y para apoyar los impulsos, la cons-
truccién del Yo, de fronteras fuertes o fragiles, la percepcién del Otro que reconoce las diferencias generacionales, dependerd
mucho de habilidades de crianza para poder adoptar comportamientos apropiados que pueden limitar, para contener, regular
la impulsividad del hijo al proporcionar ese vinculo emocional afectivo y continuo. De esto surge que el clima emocional fa-
miliar es crucial para el desarrollo psiquico de los hijos. En este sentido, si hablamos de herencia psiquica, de trangeneracional,
autores como Aulagner recuerda que “cada recién nacido viene al mundo como portador de la misién de tener que asegurar
la continuidad de la generacién seglin un contrato particular entre el sujeto, su familia y el grupo social del que forma parte
la familia”. Si la construccién de la identidad tiene sus raices en tiempos tan lejanos, durante el crecimiento evolutivo existe
un tiempos en que este equipaje emerge y explosiona con toda su fuerza: la pubertad y la adolescencia. Es la época en la que
presenciamos el primer desafio evolutivo real como el sujeto estd llamado a implementar la transformacién de material infantil
en un adulto, en un rebobinado intrapsiquico que conduce a la conquista de su subjetividad, de su identidad. Para hacer esto
debe ser capaz de separarse mentalmente de los objetos infantiles en un acto de emancipacién. En este sentido la Dr. Baldass-
arre nos recuerda que el crecimiento mental, a diferencia de la bioldgica que es imparable, estd sujeta a momentos regresivos y
progresivo, esto se debe a que los conflictos emocionales generados por los cambios biol6gicos van integrados y elaborados en
la unidad psiquica con los emocionales, culturales y psicosociales. “El sentimiento de identidad se adquiere cuando el sujeto es

capaz de identificarse de una manera continua en las diferentes 4reas de la vida: sexualidad, relaciones, objetivos profesionales,
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etc.” “Adquirir conciencia de uno mismo, comenzar con la identidad adulta, necesita transformaciones decididamente incisiva,

una subjetividad capaz de “armonizar” las nuevas experiencias” (Baldassarre, 2017).

:Qué sucede en esta etapa de la vida cuando, ademds del trabajo psiquico normal y complejo para crecer debemos enfrentar

e integrar el evento de adopcién?

La reunién con Pietro y su familia me hizo reflexionar inmediatamente sobre c6mo el trabajo complejo de la unién de
las figuras parentales, puede llegar a ser mds doloroso, cuando, en el caso de adopcién, ademds de la liberacién de su familia
adoptiva, tendrd que retirarse de representaciones que ha mantenido a los padres bioldgicos, desde las fantasias vinculadas a su
origenes, de las huellas invisibles que Pietro lleva consigo de ese equipaje inscrito en su ADN. Cuando lo conozco a los 11 anos,
aparece en mi estudio, de cuerpo delgado, ojos grandes y tristes, presenta una serie de tics faciales multiples. En su apariencia
fisica los signos de una dicotomia que la caracterizan de inmediato: fuerza frente a fragilidad. Por un lado se percibe un gran
potencial: es brillante, intuitivo, alerta, amigable; por el otro, se percibe un gran fragilidad: una hiperactividad psiquica que
le impide expresarse, pasa de un discurso a otro en una fragmentacién de palabras y pensamientos que muestran inequivoca-
mente la sensacién de discontinuidad que vive en un nivel profundo. Viene en consulta a peticién de la escuela de problemas
graves de comportamiento que la familia lucha por gestionar. Las primeras palabras que me dirige son: “Mi nombre es Pietro
y soy adoptado”. Esta oracién contiene todos sus problemas y todo el esfuerzo que enfrenta. La adopcién se convierte para él
en un elemento de identidad, la imagen de si mismo que busca y rechaza al mismo tiempo. El siempre ha sabido acerca de
la adopcién desde la escuela primaria, pero nunca ha tenido la respuesta a las preguntas: ;de dénde vengo? ;A quién soy yo?
A quién me parezco? Preguntas dolorosas que persistentemente ocupan su mente, como la de muchos nifios adoptados, y
que con gran dificultad encuentran una respuesta de los padres adoptivos también por las limitaciones burocrdticas. Pietro es
adoptado a través de una adopcién nacional dentro del primer afio de vida, no tenemos muchas noticias del periodo previo a
la adopcién, sabemos de la presencia de una madre de acogida, pero nada se sabe de los padres biolégicos y esta imposibilidad
de conocer lo real de sus origenes generan en el nifio una grave herida narcisista por el sentimiento de abandono que vive. Por
lo tanto, durante el inicio de la adolescencia en su mente, se revelan cuatro padres de los que debes liberar. Dos adoptivos de
los cuales, surgirdn de una manera evidentemente durante las entrevistas, no se siente reconocido en la mirada: las dificultades
escolares no caen dentro de las expectativas maternas que niegan los problemas del nifo al atribuirlo a un capricho primero y
luego apatia. Y los dos padres bioldgicos, de los que no tiene un conocimiento real, pero una sola certeza: el hecho de haber
sido abandonado, rechazado. Ambas relaciones que no conservan la distancia correcta, necesarias para permitir a Pietro de
expresarse, en su singularidad. En una sesién en la que hablamos de adopcidn y sus fantasias, me pregunta: “;Puedes quedarte
conmigo hasta que me sea posible conocer a mis verdaderos padres? Me gustaria preguntarle ;Por qué lo hicieron? Porque me
dejaron ... no entiendo ... ;no podrian retenerme? Me hubiera contentado con solo ... “ Como se desprende de estas palabras
cuando nos comparamos con casos de adopcién no podemos olvidar que la pérdida estd incluida en la adopcién. El abandono
es un evento que el nifio no elige, sino que lo sufre y, aunque no posea recuerdos muy precisos de lo que sucedi6 antes de la
adopcidn, a menudo permanecen borrosos sentimientos y recuerdos antes del abandono. Esta pérdida inevitablemente tiene
repercusiones a nivel de identidad también por el desafio que el adolescente se encuentra viviendo en la doble pertenencia de

linaje, y si hablamos de adopcién internacional de etnicidad. La erradicacién, incluso muy temprana, de un nino de su lugar
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de origen es en si misma un trauma grave, porque lo aleja de ruidos, sonidos, olores, sabores, de imdgenes que pertenecen a
quienes lo generaron. Rastros que no desaparecen, sino que quedan depositados en memoria implicita. El sentido de continui-

dad se interrumpe y Yo, que es como solia decir Freud (1923) ante todo un Yo corporal, vive una sensacién de fragmentacion.

Estos recuerdos profundos inscritos en la historia perceptiva de cada uno de nosotros se originan en el la vida fetal y es
probablemente la base de un sentido estético personal para el placer o el desagrado. Como se afirma en la literatura (Gabbrie-
llini, Nissim, 1989), también en el caso de las adopciones tempranas, el cuerpo es el tinico lugar donde la reunién con lo que
se piensa y se vive como bioldgico. En ella se pueden fantasear rastros que tocan las capas mds profundas del Si mismo y se

remontan al periodo en el que el contacto ha creado una relacién fantasma entre el cuerpo de la madre y el del nino.

Comparado con esto, Pietro estaba muy interesado en encontrar partes de si mismo en su familia adoptiva “en tu opinién,
¢a quién me parezco mds de mis padres? Tengo los mismos ojos que mamd, y seré tan alto como mi papa creo ... aunque no haya
nacido de ellos, me parezco mucho tenemos el mismo color de piel ... tal vez parezco a los abuelos ... “ Por otro lado en la vida
de todos los dias, cuando nace un nifio, tratamos de identificarlo ante alguien del la familia, para colocarlo, reconocerlo, darle
su lugar. Esta negacién fuerte de las diferentes origenes bioldgicas, mucho nos dice del dolor de el nifio y de su ambivalencia
respecto a esta verdad de su vida. Desde cierto punto de vista aparece como un intento para que Pietro niegue la inquietud
del presente a través de un pensamiento mégico / omnipotente con la necesidad sea de rastrear un origen en esta familia, para
ser realmente reconocido, o como una forma de implementar la misma negacién de padres incapaces de vivir Pietro como un
nifio no bioldgico: “Siempre le dije a Pietro que no lo tenfa en mi vientre pero es como si lo hubiera dado a luz, para mf no hay

diferencia “ me dird madre en una de nuestras sesiones”.

Winnicott (1971) subraya la importancia de la funcién espejo de la cara materna y de la calidad de su presencia, y nos
recuerda que la representacién interna del objeto no es equivalente a la simbolizacién que hace tolerable la ausencia. La bus-
queda de una cara, una mirada en la que reflejarse para ser reconocido y reconocerse, se convierte en un elemento clave para
estructurar un sentido integral del yo y poder experimentar un sentido del intimidad con uno mismo, un modelo en el que se

basa la capacidad de entrar en una relacién intima con Otro.

Los sentimientos que estdn generalmente asociados con el tema del abandono y la pérdida en los nifios son de culpa, in-
adecuacién personal y rencor: el dolor y la ira que experimenta el nifio adoptado encuentran dificil identificacién en su mente.
Tales sentimientos se actdan a menudo en comportamientos desviados y inadaptados que ejercen una presion sobre el entorno
circundante en el que se inserta el nifio. La calidad del vinculo que se estructurard entre los padres adoptivos y el nifo serd
determinante en la construccién de su identidad fisica y psiquica, sobre todo en la medida en que toleren el sufrimiento de su
hijo, sabrdn cdmo reconocer los aspectos creativos de su vida integrandolos en una historia de vida tinica. Una de las dificulta-
des de Pietro fue esta: ser reconocido en las dos imdgenes contrastantes que trajo consigo, como si la convivencia causara una
herida narcisista personal en los padres aparentemente imposible de curar, como si los buenos aspectos fueran identificados con

la familia adoptiva y los aspectos “malos” atribuidos a un ADN que no puede y no debe ser reconocido.

“Creo que tengo cosas dentro que no desaparecen de ninguna manera, tal vez hubiera sido mejor si no me hubieran adop-
tado...no me entienden (refiriéndose a los padres adoptivos) ... Desearfa que todos murieran ... Quiero irme ... ;A dénde? Lejos
... spara hacer qué? El astronauta me gustaria hacer el astronauta ... ;Interesante y por qué? Me gustan las estrellas, me gusta

descubrir la historia de los planetas, ;sabes que somos como las estrellas? si ... estamos hechos de las mismas cosas ...Quiero ir
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a verlas, entrar al espacio y ver cémo son... en vivo ... “ El deseo de Pietro de buscar respuestas a sus preguntas existenciales en
el universo, para descubrir los misterios del mundo, en las origenes de la vida y, por lo tanto, de la existencia humana (somos
hecho de estrellas todos) abre espacio a la importancia de la bisqueda de origenes para estructurar una identidad propia. Los
hijos adoptados intentan conectar pasado y futuro en el presente, integrando diferentes partes de uno mismo que se han dejado
en el pasado. La comparacién con la propia historia, la necesidad de descubrir sus origenes, en primer lugar la bioldgica, es
una forma de dar sentido a inquietud del presente a través de la historia del pasado. Cuando no hay informacién que se refiere
a su propia historia antes de la adopcidn, uno se siente expropiado de una parte de la existencia, y surgen sentimientos de ira
y sufrimiento que evocan lo muchos autores llaman vacio de origenes: esto es lo que Pietro vive. La necesidad urgente de dar
sentido a la propia historia tiene sus raices en la caracteristica existencial interrogativa de la adopcidn, esta es una necesidad
fisiolégico de la persona, el desafio de la familia parece ser integrar el pasado en la historia del presente. Buscar y colocar sus
origenes en un lugar y en un tiempo, es necesario para que la persona construya un sentido seguro de si mismo. Aqui la varia-
ble del tiempo, adquiere un significado particular en las familias adoptivas al entrar en un escenario ya articulado: si los nifios
adoptivos no han encontrado su lugar en el pasado y una continuidad con su presente, dificilmente podrdn imaginarse a s
mismos en el futuro. Al mismo tiempo si la familia adoptiva no encuentra su propio lugar con respecto a ideales y mitos fami-
liares transmitidos y adaptados a un presente diferente al imaginado, dificilmente podrd imaginar un futuro en el que incluso

el pasado tenga su lugar.

Desde un punto de vista psicoanalitico, sabemos que la vida fantasmdtica estd estructurada dal complejo de Edipo, un
tridngulo alrededor del cual se articulan los fantasmas originales, y cémo explica Gilliéron en sus obras “el funcionamiento
de toda la familia puede socavar la estructuracién del mundo intrapsiquico del nifio. La organizacién fantasmdtica del nifo,
después del primer contacto con los objetos, dependerd tanto del padre como de la madre, y también del tipo de vinculo que

une a la pareja”. (Gillieron, 2018).

Esto es tanto mds cierto en el caso de una familia adoptiva en la que la calidad de los lazos, tanto para los nifios como
para los padres, estd severamente probado por la reactivacién del trauma durante la pubertad y adolescencia. Citando a René
Diatkine: “Uno no puede pensar en la funcién paterna sin pensar en la funcién materna y sin pensar en los lazos privilegiados
del padre y la madre “. Para que el nifio desarrolle un Yo sano y saludable, como la autora nos recuerda, necesita pensar que
sus padres se amaban y que ¢l es el fruto de ese amor. De consecuencia, las caracteristicas psicoldgicas y los roles del padre y la
madre pueden variar segin individuos y culturas, pero su conjuncién y complementariedad siguen siendo una necesidad para
el nino”.

En el caso de Pietro, él también necesita sentir que él es el fruto de este amor, un amor que no pasa por la concepcion fisica,

sino por la eleccién de adoptar eso puede tomar otro nuevo punto de origen para esta familia.

Con respecto al vinculo que une a la pareja durante la terapia familiar, ha surgido de una manera evidente una dificultad
que exasper la relacién conflictiva con el hijo. Cada hijo representa para el padre un fortalecimiento de su propia identidad,
lo que le permite de calificar como padre de, como ser humano capaz de generar una vida. En el caso de los padres de Pietro,
siendo desafiados como padres reales ha reabierto las heridas mostrando en profundidad una fragilidad narcisista de ambos,
que se activ6 en un lado (la madre) un movimiento defensivo de negacién para evitar enfrentar el dolor de no haberlo generado

(envidia por la madre biolégica) y por el otro (el padre) la comparacion con el ideal de los padres bioldgicos mds “capaces”, en
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algunos aspectos mds “poderosos”, dignos e invertidos con un deseo de amor que parece haber sido robado a él. Ambos porta-
dores de un sentido de fallo en la imagen personal que no permite que sean esa referencia sobre la cual el hijo puede construir
su propia subjetividad. Esto ha influido fuertemente en la relacién entre las diferentes partes en juego al producir demasiada

distancia en los lazos entre los padres primero, luego entre padres y hijos, que podriamos definir como falta de intimidad.

Incluso el crecimiento fisico de Pietro y el acceso a la sexualidad han colocado a los padres frente a su incapacidad de verse
de nuevo como un hombre y una mujer, en un vinculo en el que la naturaleza emocional estd subtendida por la sexualidad. La
imposibilidad de acceso para la pareja a un intercambio {ntimo, hecho de miradas, emociones y pensamientos en los que uno
se reconoce y se reconoce a si mismo, parece ser especular a la imposibilidad experimentada por Pietro de un vinculo intimo
con los padres adoptivos que permite desarrollar un sentido de pertenencia, una historia de vida que no solo es personal, sino

también es la familia.

Al darse cuenta de esta falta los llevé a embarcarse en un viaje de pareja donde el trabajo terapéutico sobre la vida fantas-
mdtica tiene como objetivo reconstruir un vinculo afectivo libre que permite de experimentar un intercambio mutuo y intimo,
abriendo asi el espacio para un nuevo modelo de identificacién. En conclusién, lo que se ha dicho hasta ahora no pretende ser
exhaustivo ni con respecto al tema identidad e intimidad en el crecimiento evolutivo o con respecto a la cuestién de la adop-
cién, lo que me gustarfa compartir con vosotros, a través de partes clinicas que espero hayan sido sugerentes, es la importancia
de los vinculos afectivo, origen de la vida psiquica del individuo y cémo en mi opinién buena intimidad en el enlace con el
padre adoptivo puede llevar a reforzar las origenes inciertas creando un nuevo punto de partida, un nuevo origen que le permite
responder a la pregunta quien soy yo? En este sentido se podria decir que la intimidad sana puede ser el origen de una identidad

sélida, teniendo en cuenta, como Pietro nos sugirié, que hay una origen comun: jtodos estamos hechos de estrellas!
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COMPARACION CLINICA'Y PSICOMETRICA DEL BASCY EL CBCL
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CLINICAL AND PSYCHOMETRIC COMPARISON OF BASC AND CBCL
11/ 2-5. REFLECTIONS ON THE UTILITY OF BOTH
INSTRUMENTS IN EARLY CARE

Jestis Ramén Molina Vizcaino *

RESUMEN

El propésito de este trabajo es dar a conocer dos herramientas para la evaluacién de la conducta en atencién temprana. Se
realiza una comparacién entre el CBCL 1 ¥2-5 afios y el BASC, en su version de 3-6 afios. Se comparan los constructos clinicos
que evaltian, asi como sus propiedades psicométricas. Por tltimo, se ilustra el trabajo, mediante un caso clinico en el que fueron

empleados ambos instrumentos, con el fin de apreciar su complementariedad clinica.

Palabras clave: CBCL, BASC, conducta, atencién temprana.

ABSTRACT

The purpose of this paper is to present two tools for the evaluation of early care. A comparison is made between the CBCL
1 ¥2-5 years and the BASC, in its version of 3-6 years. They compare the clinical constructs they evaluate, as well as their psy-
chometric properties. Finally, the work is illustrated, through a clinical case in which both instruments were used, in order to

appreciate their clinical complementarity.
Keywords: CBCL, BASC, behavior, early care.
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INTRODUCCION

Es bien conocido que en atencién temprana, la que contempla la asistencia a nifios de 0-6 afios, hay una escasez mucho

mayor de instrumentos que en edades escolares (6 o mds anos).

A su vez, en edades preescolares, los instrumentos para evaluar el comportamiento se centran mayormente en sistemas
multi-método, basados en reportes de padres y maestros/educadores, mds que en la administracién de dichos instrumentos al
nifio.

En una bisqueda en PsychNet cruzando los términos evaluacion, conducta y preescolares, y enmarcando la busqueda en el
periodo temporal 2002-2018, encontramos un dominio de tres instrumentos en cuanto a nimero de articulos se refiere. Estos
son: Children Behavior Checklist 1 ¥5-5 afos (Achenbach y Rescorla, 2000) también conocido por sus siglas inglesas CBCL
11/2-5; BASC. Sistema de evaluacién de la conducta en nifios y adolescentes (Reynolds y Khampaus, 2004) y Strengths and
Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997) o SDQ de su acrénimo inglés.

A continuacién vamos a emplear los acronimos de los instrumentos referidos en lugar de su nombre completo. En este
trabajo vamos a centrarnos en la comparativa entre el CBCL 1 ¥2-5 afios y el BASC. Vamos a focalizar exclusivamente en la

version para padres, puesto que es la que mds habitualmente empleamos en nuestros Centros de Desarrollo Infantil y Atencién
Temprana o CDIATs (CDIATs EDAI Sant Marti y EDAI Les Corts, Barcelona), si bien es aconsejable, si las posibilidades

asistenciales de tiempo lo permiten, emplear también la versién de maestros.

CBCL 1 -5 ANOS (ACHENBACH Y RESORLA, 2000), VERSION PARA PADRES

Se trata de un instrumento validado, pero sin adaptacién en Espana. Esto significa que si bien ha sido traducido, no se
poseen baremos espanoles para la versién 1 2-5 anos (aunque si para otras franjas de edad, correspondientes a otras versiones:

2-3 afios, 4-5 afios, 6-18 afios) A su vez es una herramienta ampliamente utilizada a nivel internacional.
Es administrable a partir del afio y medio, lo cual supone una ventaja frente al BASC (Reynolds y Khampaus, 2004).

En referencia a sus propiedades psicométricas pierde la comparativa con el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) por el

hecho de no poseer, como va se ha apuntado, baremos espafoles en 1 V-5 afios.
y:

Consta de 99 afirmaciones sobre la conducta del menor, si bien permite escribir tres opciones mds que los progenitores
piensen que no estdn incluidas en la lista, a las que los padres deben responder con 0, 1 0 2 en funcién de si “no es cierto”,
“algo, algunas veces cierto” o “cierto muy a menudo/bastante a menudo”. Por tanto emplea una escala Likhert con 3 opciones

de respuesta.

También contiene, a diferencia del BASC (Reynolds y Khampaus, 2004), tres preguntas abiertas. La primera hace refe-
rencia a si el hijo/a tiene alguna enfermedad o discapacidad fisica o mental. La segunda indaga por lo que mds preocupa a los

padres. La tercera solicita a los progenitores que escriban qué es lo més positivo de su hijo/a.

Ortra diferencia con el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) es que el CBCL ¥2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000), se

centra Gnicamente en escalas clinicas o sintomdticas, pero no en adaptativas.
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También el CBCL 1%5-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) y a diferencia del BASC (Reynolds y Khampaus, 2004),

contiene una escala de correspondencias con familias diagndsticas DSM-IV. Estas familias son:
1-Trastornos afectivos
2-Trastornos de ansiedad
3-Trastornos Graves o Generalizados del desarrollo (como por ejemplo el Trastorno del Espectro Autista)
4-Trastorno por Déficit de Atencién con/sin Hiperactividad
5-Trastorno Oposicionista-Desafiante
En cuanto a las escalas clinicas del CBCL ¥2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000), encontramos:
1-Reactividad emocional
2-Ansiedad/Depresién
3-Quejas somdticas
4-Retraimiento
5-Problemas de Suefio
6-Problemas de Atencién
7-Conducta Agresiva
8-Otros problemas
También posee una escala de Internalizacién y una de Externalizacion.
Por dltimo, permite el cdlculo de una Puntuacién total.

Todas estas escalas (tanto las que refieren a correspondencias con familias diagnésticas, como las escalas clinicas, como
las escalas de internalizacién, externalizacién y problemas totales) presentan rangos de puntuaciones que van desde la “zona
> yPp p g p q

normal”, a la “zona clinica”, pasando por la “zona limite”, que como la normal, se considera atin sub-clinica.

Las puntuaciones directas pueden transformarse en puntuaciones T.

BASC (REYNOLDS Y KHAMPAUS, 2004), VERSION PARA PADRES

Instrumento adaptado y validado en Espafia y ampliamente utilizado a nivel internacional.

En referencia a sus propiedades psicométricas cabe decir que la fiabilidad depende del grupo de edad (3-4 anos vs 5-6 afios)
y de las escalas que elijamos. No obstante, si calculamos el promedio para toda la gamma de edad, es decir 3-6 afos, podemos

referir los siguientes valores de fiabilidad alfa en relacién a la consistencia interna:
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a. En relacién con el Indice de Severidad Conductual (perteneciente a las dimensiones globales), la fiabilidad promedio para
3-6 afos es: 0,91

b .En relacién con la escala Exteriorizar problemas la fiabilidad promedio es: 0,88
c. En relacién a la escala Interiorizar problemas la fiabilidad promedio es: 0,82
d. En relacién a la escala Habilidades adaptativas la fiabilidad promedio es: 0,81

e. En relacién a la escalas clinicas, la fiabilidad promedio es: 0,79 (agresividad); 0,83 (hiperactividad); 0,75 (problemas de
atencién); 0,65 (atipicidad); 0,70 (depresién); 0,55 (ansiedad); 0,79 (retraimiento); 0,77 (somatizacién).

f. En relacién a las escalas adaptativas, la fiabilidad promedio para este grupo de edad, y en relacién con la consistencia
interna, es: 0,61 (adaptabilidad) y 0,77 (habilidades sociales).

En conclusién, verd el lector, que las escalas menos fiables son las de: ansiedad, atipicidad y adaptabilidad.
En cuanto a la fiabilidad test-retest para la muestra de 3-6 afios, tuvo un valor promedio de 0,85, es decir muy alto.

En cuanto al acuerdo inter-evaluadores, o entre padres, no se empled muestra espafola, y se utilizaron los estudios ameri-

canos. Este serfa un punto débil del instrumento.

Es administrable a partir de 3 afios, lo cual supone cierta desventaja clinica respecto al CBCL ¥2-5 afios (Achenbach y

Rescorla, 2000) en su administracién en atencidn temprana, es decir para menores de 6 afios.

Consta de 130 afirmaciones sobre la conducta sintomdtica y adaptativa del menor, por tanto es ligeramente més largo
de cumplimentar que el CBCL ¥2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000). También, a diferencia de este tltimo, ofrece cuatro
opciones de respuesta, es decir una opcién mds. Esto serd una ventaja en algunos casos, los de aquellos padres con mayor capa-
cidad de discriminacidn, y una desventaja en otros: los de aquellos padres a los que les cuesta discriminar, padres mds concretos
cognitivamente, o con menor sensibilidad parental. Las cuatro opciones de respuesta que ofrece son: A, B, C o D, que se co-

rresponden con la leyenda “nunca”, “alguna vez”, “frecuentemente”o “casi siempre”.

A diferencia del CBCL ¥5-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) no permite afiadir nuevas conductas al listado, lo que

encontramos como una desventaja, si bien en nuestra experiencia clinica amplia, rara vez los padres afiaden alguna conducta.

También a diferencia del CBCL ¥2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) no posee preguntas abiertas, tal y como ya se ha
apuntado previamente. En este sentido encontramos otra desventaja, ya que a veces, que los padres escriban qué es lo que mds
les preocupa o lo mds positivo de su hijo, permite analizar cualitativamente cémo pueden ser las representaciones internas de
los progenitores con respecto al hijo. Asi, imaginemos que en lo m4s positivo un padre/madre sélo anota una cosa, mientras que
en lo que mds preocupa anota cinco. Ello puede hacernos formular la pregunta de si el progenitor es capaz de ver la parte sana
del menor o si estd tan estresado que solamente puede ver lo negativo, lo que no funciona en la conducta. También podremos
ver si lo que mds preocupa al padre se corresponde con lo que observa el psicélogo, o bien si el padre estd muy alejado de una

percepcidn realista de su hijo, o estd negando dificultades.

Se trata de una herramienta multidimensional que, a diferencia del CBCL ¥%2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000), valora

no tnicamente las conductas sintomdticas, sin6 también las adaprativas. A su vez posee, como el CBCL ¥5-5 afios (Achenbach
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y Rescorla, 2000), una escala de Problemas internalizantes y externalizantes, y una puntuacién sintomdtica total, denominada
Indice de Severidad Conductual. También, y a diferencia del CBCL ¥%-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000), afiade una escala

de Habilidades Adaptativas dentro de las dimensiones globales.
En cuanto a las escalas clinicas, evalta:
1-Agresividad
2-Hiperactividad
3-Problemas de atencién
4-Atipicidad
5-Depresién
6-Ansiedad
7-Retraimiento
8-Somatizacién

Como el lector habrd comprobado, posee muchas escalas similares al CBCL ¥2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) como
agresividad, problemas de atencion, retraimiento o somatizacién. Sin embargo, el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) discri-
mina mejor entre depresion y ansiedad, dado que las evaltia por separado, y el CBCL ¥2-5 anos (Achenbach y Rescorla, 2000)
las evaltia conjuntamente: escala clinica de “ansiedad/depresién”. A nuestro entender esta es una ventaja del BASC (Reynolds
y Khampaus, 2004), puesto que se puede tener un trastorno de ansiedad sin estar deprimido, y viceversa. No obstante, las co-
rrespondencias del CBCL ¥-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) con familias diagndsticas DSM-IV permiten subsanar este

hecho, dado que ahi si diferencia familia de trastornos de ansiedad, con familia de trastornos afectivos.

Otra diferencia con el CBCL ¥-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) es que el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004)
incluye una escala propia de hiperactividad, mientras que el CBCL V-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) no lo hace dentro
de las escalas clinicas, aunque si hay una escala de correspondencias DSM-IV con trastornos TDA con/sin H. Sin embargo ésta

no discrimina entre TDA y TDAH sino que evalda ambos cuadros de forma conjunta o no diferenciada.

Por otra parte, el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) incluye una escala clinica de atipicidad que, en nuestra experien-
cia, resulta util para el diagnéstico de diferentes cuadros dentro del Trastorno del Espectro Autista. Asi, en estos nifios es fcil
encontrar atipicidades, bizarrismos, y un perfil BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) que combine unas bajas habilidades

adaptativas, con un alto retraimiento y una alta atipicidad serd candidato a sospecha de un Trastorno del Espectro Autista.

Esta ventaja del BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) sobre el CBCL V2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) se contra-
rresta con que el primero carece de una escala clinica de problemas del suefio, como si posee el segundo. Estas dificultades son
habituales en nifios con cuadros de neuro-desarrollo, como el TDA, el TDAH o el TEA, donde diferentes estudios neuro-pe-

didtricos (Malow, Adkins, McGrew, Wang, Goldman, Fawkes y Burnette, 2012; Wirojanan, Jacquemont, Diaz, Bacalman,
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Anders, Hagerman, y Goodlin-Jones, 2009) detectan dificultades en la regulacion de la melatonina, agente co-responsable del

suefio, en nifos aquejados de estos cuadros.

A su vez, el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) carece de la escala “otros problemas” del CBCL 2-5 afios (Achenbach y
Rescorla, 2000), si bien esta escala nos parece muy ambigua, y poco delimitada. Parece un tanto un fichero en el que entra de

forma no especificada, toda sintomatologia que no puede evaluarse mediante las escalas clinicas de este instrumento.
En cambio el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004), si nos ofrece unas escalas adaptativas. Y son:
1-Adaptabilidad
2-Habilidades Sociales

Las mismas pensamos que son interesantes por el hecho de que permiten analizar no Ginicamente ctal es la sintomatologfa
del menor, sino ctal es su funcionalidad. Ademis, tal y como ya hemos apuntado, en casos de sospecha de Trastorno del espec-

tro autista, resultan muy utiles (especialmente en la combinacién con retraimiento y atipicidad, entre otras escalas).

En cuanto a su puntuacién, tal y como ocurre con el CBCL 1 ¥5-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000), se obtienen pun-

tuaciones directas y T.

En el caso del BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) la media aritmética de puntuaciones T se sitda en 50, con una franja
media para las puntuaciones entre 40 y 60. De 30-40 y de 60-70 se va a considerar una tendencia a puntuaciones ya un tanto
bajas u altas, y por debajo de 30 (en las escalas adaprativas y dentro de dimensiones globales en habilidades adaptativas) o por
encima de 70 (en las clinicas y el Indice de severidad conductual) vamos a considerar valores clinicos. Por ejemplo, si un nifo
punttia menos de 30 en habilidades sociales, vamos a considerar clinica esa puntuacién: el nifio tiene muy pocas habilidades
sociales, lo cual resulta preocupante. Si el nifio puntda 74 en hiperactividad, vamos a considerar que estd en zona clinica, que

hay una alta sospecha de que pueda ser hiperactivo.

En cuanto a los problemas externalizantes, se va a considerar clinico, o muy externalizante, un nifio que supere la PT 70.

Lo mismo para los problemas internalizantes: mds de 70 se va a considerar una puntuacion de internalizacién ya clinica.

BREVE SINTESIS COMPARATIVA: CBCL -5 ANOS (ACHENBACH Y RESCORLA, 2000) VS BASC
(REYNOLDS Y KHAMPAUS, 2004)

A continuacion sintetizamos, a partir de lo ya expuesto, la comparacién CBCL 1 ¥2-5 anos (Achenbach y Rescorla, 2000)
vs BASC (Reynolds y Khampaus, 2004). La pretensién no es afirmar de forma objetiva o inapelable que una herramienta es
mejor que la otra, sino ofrecer al clinico de atencién temprana un mapa esquemdtico de los pros y contras de cada uno, para

que el clinico decida su propia eleccién en funcidn de sus necesidades asistenciales.

Vamos a sintetizar la comparacién en relacién a diferentes constructos, que resumimos en una tabla (tabla 1).
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Table 1. CBCL 1%5-5 years (Achenbach & Rescorla, 2000) vs BASC (Reynolds & Khampaus, 2004)

CBCL '%-5 afios BASC Recomendacion
(Achenbach y (Reynolds y de eleccion
Rescorla, 2000) Khampaus, 2004)
Inicio edad de 1 Y% afios 3 afios CBCL 1 %-5
administracion
Capacidad para medir | Sélo Sintomatologia y BASC
la conducta sintomatologia Habilidades
multidimensionalmente adaptativas
(sintomatologia y
habilidades
adaptativas)
Facilidad para Si escala de No escala de CBCL 1 %-5
conversién a correspondencias correspondencias
diagnosticos DSM con familias con familias
diagnosticas DSM- | diagnosticas DSM-
v v
Evaluacion Siposee escala de | No posee escalade | CBCL 1 %-5
problematica suefio problemas del problemas de suefio
suefio
Evaluacion de No posee escala de | Siposee escalade | BASC
atipicididad problemas de suefio | problemas de suefio
Empleo con padres con | Emplea escala Emplea escala CBCL 1 %-5
cognicion media-baja, | Likhert de tan s6lo | Likhert de mas
o con poca sensibilidad | 3 opciones, mas opciones, 4, menos
parental sencilla para estos | sencilla para estos
padres padres
Empleo con padres con | Sus s6lo 3 opciones | Sus 4 opciones BASC
media-alta cognicion o | Likhert limitan una | Likhert ayudan a
sensibilidad parental mejor una mayor
discriminacion o discriminacion o
jerarquizacion jerarquizacion
(Permite anotar Si No CBCL 1 -5
conductas al listado
predefinido?
(Permite preguntas Si No CBCL 1 %-5
abiertas para su analisis
cualitativo?
Tiempo de 99 items. 130 items, algo CBCL 1 %-5
administracion mas largo
Fiabilidad test-retest No se poseen 0,85 BASC
(promedio todas baremos espaiioles
escalas) para la franja de
edad estudiada (1%
-5 afios)
Consistencia interna No se poseen 0,61-0,91 BASC
(rango de todas escalas | baremos espafioles
evaluadas) para la franja de
edad estudiada (1
1'%-5 afios)

1abla 1. Comparacion CBCL ¥2-5 asos (Achenbach y Rescorla, 2000) vs BASC (Reynolds y Khampaus, 2004)
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CASO CLINICO

Por dltimo os presentamos un caso clinico, atendido en un centro de atencién temprana, en el que se emplearon ambos

instrumentos.
El caso nos va a permitir pensar en la complementariedad de ambas herramientas en la clinica habitual.

Nifo de 4 anos y 6 meses en el momento de la solicitud de acogida, que presenta dificultades en la atencién conjunta en
la escuela. Refieren desde esta que muestra una conducta desregulada, con tendencia a la impulsividad. Este es el motivo de

consulta por el cual derivan.

En la entrevista inicial de acogida, los padres se muestran preocupados por la conducta del nifio. Sefalan que ellos lo ven
impulsivo e inatento. Dicen que “tiene una gran imaginacién” y que en ocasiones “le hablas de una cosa, y te sale con otro
tema. Como si le viniera a la cabeza algo que recuerda en ese momento, y que no viene a cuento con el tema del que estdbamos

hablando”. Senalan que esto le pasa “desde siempre”, “ya desde que tenia 3 afios o menos”.
Les pedimos algunos ejemplos.
Dicen que, por ejemplo, le “encantan las naves espaciales. Todo el dia estd hablando de naves, de viajes en el tiempo”

Dicen que con los otros ninos “le cuesta jugar. No es que no quiera, pero parece como si tuvieran intereses muy diferentes.

El estd en su mundo, en sus temas: naves, cohetes, planetas, el espacio en general”.
Refieren que ya “desde los 3 afios” mostraba “un gran interés” en las temdticas espaciales.
“Siempre fue un nino algo diferente a los demds, diferente de los hermanos mayores”.
Aluden a que es un nino “inteligente”, y la madre matiza “pero siempre y cuando le interese el tema”.

Cuando indagamos por el desarrollo del lenguaje, los padres no notifican regresiones ni pérdidas comunicativas en un
momento dado. Sefialan que “ya de muy pequeiiito, tenia un lenguaje muy rico para la edad. Empleaba a veces palabras, como
muy sofisticadas, cosa que nos sorprendia’. También sefialan que “aprendié los nimeros y las grafias de las letras ya de muy

chico, sin que nosotros o la escuela le ensefiaran”.

En cuanto a su personalidad, verbalizan que es un nifio “muy meticuloso”. Dicen que “le irrita que le cambies ciertas cosas
de sitio. Si es algo que le interesa lo controla mucho, tiene mucha memoria visual”. Indican que “en cambio, si no le interesa,

ni te escucha, como si estuviera en su planeta”.

Tras la primera entrevista con los padres, a fines de recoger datos del desarrollo y del motivo de consulta, procedemos a
varias visitas con el menor, acompafiado de éstos. En las mismas empleamos observacién de hora de juego, asi como algunos

instrumentos, entre ellos:

a. Escalas McCarthy de Aptitudes y Psicomotricidad (McCarhy, 2006)
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b. Test de Apercepcién Infantil con Figuras Animales (CAT-A) (Bellak y Bellak, 1966). En adelante nos referiremos a este

test por su acrénimo.

c. Tras la administracién de estos dos instrumentos, y en el caso del segundo de ellos con respuestas poco normativas o popu-
lares, decidimos complementar el estudio diagndstico con la administracién del CBCL 11/2-5 afios Test de Apercepcién
Infantil con Figuras Animales (CAT-A) y del BASC (Reynolds y Khampaus, 2004), ambos en su versién de padres.

Ya en las respuestas al CAT-A (Bellak y Bellak, 1966) observamos particularidades del menor.

En primer lugar nos llama la atencién la dificultad para escuchar al psicélogo. El nifio se muestra en ocasiones como dis-

traido, y hay que repetirle con frecuencia la consigna.
En general emplea un tono de voz bajo, el ctial en ocasiones cambia prosédicamente alternando el volumen.

En sus respuestas al CAT-A (Bellak y Bellak, 1966), destacan algunos elementos, que ordenamos por las liminas, citando

pardgrafos de sus respuestas que nos parecen clinicamente significativos.

Ldmina 1. Algunas respuestas relevantes: “Son unos dinosaurios voladores, peteranodictilos, un tipo de ave de tiempos an-
tiguos. Estdn devorando algo. Y después se van con la nave espacial, y entran en un portal tridimensional, y aparece un agujero
negro, que los tele-transporta a otras dimensiones”.

Lamina 2. “Son unos hombre-lobo. Vampiros, que estiran las cadenas. Estdn en Japiter. Y van a seguir estirando. Y luego

el

vendrdn unos alienigenas que les liquidardn. Y ya estd

Ldmina 3. “Es un ledn. Estd sentado. Lleva un bastén. Estd e un trono. Es el rey. Y ahf un ratén, pequefio. El leén le va a
arrancar la cabeza, y le saldrd sangre, y después tomara su nave espacial, y va a hacer un viaje a otra galaxia. Y en la otra galaxia

hay unos alienigenas. Y estos tienen armas mds sofisticadas que las del le6n.”
Ldminas 4, 5 y 6. No hace alusiones relevantes.

Lamina 7. “Es un tigre. Se ha comido al mono. Era un mono de otro planeta, venfa de un asteroide. El mono tiene un

tyrannosaurus rex de mascota. Los tyrannosaurus con carnivoros. Y cogerd la nave. Y se tele-transportard”.
Lamina 8. No dice nada relevante.

Ldmina 9. Es el interior de una nave. Es una nave-barriga. La de su madre. Y la madre es un braquiosaurus. Un dinosaurio
herbivoro, que vino a ese planeta. Y destruyé a todos los que vivian. Eran unos androides malos, y el braquiosaurus los aplastd.

Y quedo el planeta desierto.”

Lamina 10. Son dos hombres-perro. Llevan un traje espacial de perro, porque no son de este planeta. No les gusta la gente

de este planeta. Ellos viven en otro planeta, con un anillo, en Saturno. Y ya estd.”

Tras el, como apreciard el lector, preocupante inicio, con respuestas bizarras a muchas de las léminas del CAT-A (Bellak y
Bellak, 1966), y evidentes dificultades para mantener la atencidén y el contacto ocular constante con el psicélogo, éste decide
entregar a los padres el CBCL 11/2-5 anos (Achenbach y Rescorla, 2000) y el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004).

Visita posterior: resultados del CBCL 12-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) y el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004).
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Los perfiles de ambos padres resultan muy similares, con mds de un 90% de concordancia entre escalas. Ambos se muestran con
un discurso de preocupacidn similar. Por ello, a continuacidn, y a fines de resumir los datos, para una mayor claridad expositiva,

exponemos tinicamente los resultados en ambos instrumentos, de las respuestas de la madre.

El BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) muestra las siguientes puntuaciones tipicas en escalas clinicas: agresividad (80),
hiperactividad (68), problemas de atencién (83), atipicidad (95), depresién (90), ansiedad (94), retraimiento (71), somatiza-
cién (67).

En cuanto a las escalas adaptativas punttia en adaptabilidad 37, y en habilidades sociales 36, ofreciendo en dimensiones

globales una puntuacién en habilidades adaprativas
En relacién a la Externalizacidn e Internalizacién de problemas las puntuaciones son 78 y 79 respectivamente.

Sintetizando el perfil podemos sefialar que se observan puntuaciones clinicas en: agresividad, problemas de atencién, re-

traimiento, y (ademds muy altas) en depresion, ansiedad y atipicidad.

Por su parte, el perfil del CBCL 11/2-5 anos (Achenbach y Rescorla, 2000) muestra las siguientes puntuaciones T: reacti-
vidad emocional (74); ansiedad/depresion (91); quejas somdticas (65); retraimiento (73); problemas del suefio (95); problemas

de atencién (85) y conducta agresiva (79).

En cuanto a las escalas de Externalizacién e Internalizacién puntia en ambas en zona clinica, con los siguientes valores T

76 y 78 respectivamente.

Por otra parte, y atendiendo a las correspondencias con familias diagnésticas DSM-1V, observamos posibilidades malti-
ples, ya que puntda en zona clinica en todas las familias diagndsticas: trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos

graves del desarrollo, TDA o TDAH y Trastornos oposicionistas-desafiantes.

Asi, y ante tantas correspondencias a la vez, debemos emplear nuestra pericia clinica, arropada por los perfiles del CBCL
11/2-5 afios (Achenbach y Rescorla, 2000) y el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) para delimitar una hipétesis diagndstica

a nivel categérico o sintomdtico.
De entrada observamos una similitud entre escalas clinicas similares de uno y otro instrumento.

En el caso del CBCL 1%-5 anos (Achenbach y Rescorla, 2000) encontramos una gran aportacién en la alta puntuacién
(clinica) en problemas del suefio. De esta forma, se sabe que los nifios con trastornos del neuro-desarrollo, suelen presentar en
su historia clinica alteraciones de los ciclos del suefio (los cuales generalmente son estudiados por los neuro-pediatras de los
centros de atencién temprana). Es conocido que alteraciones en relacién a la secrecidén de melatonina cursan con estos trastor-
nos. Ese es un dato interesante para nuestro caso, que nos aporta el CBCL 1%2-5 (Achenbach y Rescorla, 2000) y no el BASC
(Reynolds y Khampaus, 2004), dado que no posee esta escala.

En cambio, el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004), nos aporta una intensisima puntuacién en atipicidad. Eso nos hace
pensar en un nifio con respuestas bizarras, y encaja a la perfeccién con las extrafas respuestas que ofrece en el CAT-A (Bellak y

Bellak, 1966). En ellas recordaremos que parece mezclar temas, evadirse en la fantasia perdiendo la temdtica-foco de la limina.

En cuanto al retraimiento es alto en ambos instrumentos, pero el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004) nos permite ver a

su vez, que las habilidades adaptativas son bajas.
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De ahi, y aunque posea una alta tendencia a la ansiedad y depresién, empezamos a hipotetizar si esta no serfa un efecto
colateral de unas dificultades del desarrollo mds globales, en la linea del trastorno del espectro autista —en adelante me referiré

a él por su acrénimo, T.E.A- y cuadros similares.

La misma hipétesis hacemos para la agresividad y los problemas de atencién. En ambos instrumentos observamos una
alta agresividad, as{ como dificultades atencionales importantes. Todo ello se resume en una tendencia externalizadora también
muy elevada y clinica. Pero nuevamente nos planteamos si estas dificultades atencionales no estardn formando parte de la
“afectacién social” propia de cuadros de T.E.A. A su vez se sabe que los nifios con T.E.A. pueden presentar, ademds de valores
elevados en internalizacién, valores altos en externalizacién, dadas sus dificultades en las funciones ejecutivas y en la capacidad

mentalizadora para regular la conducta externalizante o la planificacién motriz.

Tras esos perfiles, empezamos a plantearnos si no estaremos ante un cuadro de T.E.A., de tipo Asperger (denominacién

extinta actualmente en el DSM-V).
Nuestras hipétesis van a ser:

a. Alto retraimiento

b. Alta atipicidad: tanto en el BASC (Reynolds y Khampaus, 2004), como en las respuestas al CAT-A (Bellak y Bellak,

1966), y las descripciones de los padres de un nifio con mucha imaginacién en un sentido evasivo.
c. Bajas habilidades adaptativas

d. Presencia de sintomas colaterales a un posible T.E.A., como alta ansiedad y bajo estado de 4nimo, o dificultades para

regular atencién y conducta externalizante

e. Los padres describen que aprendié los nimeros y letras ya de pequeno, y en las Escalas McCarthy de aptitudes y psicomo-

tricidad (2006), no se observan dificultades aptitudinales, que es uno de los requisitos del extinto Sindrome de Asperger.

f. A su vez, presenta un desarrollo del lenguaje normativo, con riqueza de vocabulario. Nuevamente en el extinto Sindrome

de Asperger se exigia que el lenguaje hubiera seguido un curso clinico normativo.
Tras eso, procedemos a observacion en hora de juego diagndstico, donde destaca:
a. El nifio inicamente juega con un avién de la caja de juegos. Su temdtica es el espacio, los cohetes, etc
b. Cuesta seguir su discurso. Va saltando de un tema al otro

c. Cuando se le ofrecen otros materiales lddicos, los rechaza, presentando un interés masivo en el avién y las historias espa-

ciales.

Tras esta visita propusimos a los padres la administracién del test ADOS-2. Escala de observacién para el diagnéstico del
autismo-2 (Lord, Rutter, DiLavore, Risi, Gotham y Bishop, 2015) el cual, en su médulo 2, ofrecid las siguientes puntuaciones:

Afectacién Social: 7; Comportamiento Restringido-Repetitivo: 2. Total 9, y por tanto ya dentro del T.E.A.
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