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METAPSICOLOGIA DE LA VIOLENCIA*

R. Henny**

. AGRESIVIDAD

Lamento no poder dirigirme a Uds. en su lengua. Es nece-
sario que les pida tener la paciencia de escuchar algo que se-
ra desplazado en la traduccion que les sera dada con poste-
rioridad.

Querria continuar con lo que acaba de decir el Presidente
agradeciéndole en primer lugar su amable acogida. Quiero
también, situandolo en cabeza de esta exposicion, recordar
que el sufrimiento es un hecho propio del hombre. Hecho pro-
pio del hombre en su encuentro con el otro, con el objeto co-
mo nosotros acostumbramos a decir; objeto que no puede co-
rresponder a su deseo, deseo situandose siempre inalcanzable
mas alla de cualquier posibilidad de satisfaccién. Pero si esta
pasivizacion respecto al otro es manifiesta, también esta pasi-
vizacion sucede en el sujeto, el sujeto mismo es pasivo dentro
del orden de su economia pulsional: El sujeto sufre su pulsion
y de ahi es conducido inevitablemente a padecer, incluso en
las mejores condiciones.

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

Traduccién de la ponencia realizada por José Antonio Vicente. Psiquiatra.

** Catedratico emérito de Psiquiatria Infantil de la Universidad de Lausana
(Suiza).



El concepto mismo de agresividad esta marcado por la
ambigledad. Debemos referirnos aqui al ensayo publicado en
1920, “Mas alla del Principio del Placer”, en donde en una re-
vision fundamental de la metapsicologia Freud introduce la
dualidad pulsional pulsién de vida - pulsién de muerte y en el
mismo movimiento, elabora la segunda tépica estructural del
aparato psiquico. Sabemos que esta revision del pensamiento
de Freud no carece de interacciones con su evolucién perso-
nal, con su sufrimiento, que le obliga a situar cada vez mas le-
jos un movimiento que le posee pero también, y con esto vol-
vemos al problema del sujeto y del objeto, en las interacciones
con el espectaculo del mundo en el que participa, la guerra, la
muerte de sus familiares y amigos, el derrumbamiento del im-
perio, los horrores de la guerra del 14-18.

Si situamos este ensayo al comienzo de nuestra reflexion de
hoy es para recordar también que si bien representa un movi-
miento epistemoldgico que se podria calificar de organizador
del pensamiento de Freud, “el cambio” de los afios 20, es a la
vez la conclusion de toda su reflexion anterior, es la reafirma-
cién del principio econémico fundamental ya formulado en “In-
troduccién a una Psicologia Cientifica”: el de la tendencia del
aparato psiquico a descargarse de las tensiones hasta su forma
mas absoluta, la tendencia al cero, es decir; a la muerte, con
una abertura a una metateoria que quedara siempre ambigua
sobre los fundamentos del narcisismo —¢estructura o estado?-
y en la serie conceptual que va desde la satisfaccién al princi-
pio del placer y de ahi al principio de Nirvana y a la muerte

Retornando sobre si mismo, Freud se extrafia de haber em-
pleado tantos afios en descubrir la idea misma de pulsién de
muerte. De hecho, historiador de su propia evolucién, minimiza
todas las adquisiciones que concluyen en esta elaboracion

Es evidente a lo largo la lectura de su obra, que la agresi-
vidad es una dimension dinamica que nunca a desdefiado. De
hecho en su relectura es probablemente mas facil comprender
y utilizar la nocién de hostilidad tal como ha sido definida por
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Freud en la primera parte de su obra, es decir antes de 1920,
que en la segunda parte en la que la pulsién de muerte no co-
rresponde a la definicibn misma del concepto metapsicolégico
que intentamos precisar en el curso de este Congreso. Pode-
mos intentar recordar aqui las principales articulaciones del
pensamiento de Freud que conciernen a la mocién agresiva en
el curso de su elaboracién metapsicolégica. Durante un largo
periodo pensé que la agresividad caracterizaba toda pulsion
en su lucha por lograr la descarga. Es la nocion de un empu-
je, una actividad que es ademas, préxima del concepto etimo-
I6gico: Adgressi: dirigirse hacia. En esta primera parte de su
obra es util recordar que Freud desarrolla una perspectiva eco-
noémica que describe bien esto que intentamos definir en este
Congreso. Se trata de un quantum de energia, una funcion ex-
citativa, que tiende a descargarse del sujeto hacia el objeto.

Estamos lejos de una perspectiva de odio destructor. Es en
esta idea que en los estudios sobre la histeria, concibe el trau-
matismo generador de la neurosis: la seduccién. Se trataba
para él de una primera forma de agresién sexual, sufrida por el
sujeto contra su voluntad, pero desencadenando un placer que
a la vez el sujeto se prohibia violentamente. Nos encontramos
de repente confrontados con la mezcla' pulsional agresividad -
libido, entramado que marca toda la clinica psicoanalitica. A ni-
vel del seductor hay trabazén del movimiento libidinal con el
de la tendencia a la realizacién, la agresividad, el sujeto no to-
mando en absoluto en cuenta la emocion del objeto. Directa-
mente connotado por esta asociacion de movimientos de amor
y de dominio desemboca con la Traumdeutung, en 1900, en la
dualidad del amor y del odio a nivel del complejo de Edipo en
el que, para el nifio por ejemplo, los deseos de muerte contra
el padre (frecuentemente desplazados sobre los hermanos y

" N. del T.: "Intrication”: intrincacién, enredo, entramado: el término utili-
zado por Freud, “mezcla” sugiere también el modo y las posibles interaccio-
nes de ambos componentes.
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hermanas), son sistematicamente reencontrados tanto en los
suefios de Freud mismo como en los de sus pacientes.

En 1905, en “Tres Ensayos”, las posiciones han evolucio-
nado poco. Nota que las pulsiones crueles tienen fuentes que
son completamente independientes de la sexualidad pero que
pueden estar en conexién con ella. En el segundo ensayo en
particular, Freud precisa y yo lo cito: “La crueldad, factor del
instinto sexual, es en su desarrollo ain mas independiente de
la actividad sexual ligada a las zonas erdgenas. El nifio esta en
general inclinado a la crueldad, porque la necesidad de pose-
sién no esta frenada por la percepciéon del sufrimiento del
otro”.

Este breve texto muestra que Freud pensaba ya en el ca-
racter de la pulsién puesto que cita su origen: las zonas ero6-
genas. ;Cual es la fuente de la pulsion agresiva?, esta es una
pregunta que nos es planteada adn hoy mismo.

Se ve claramente que la elaboracién freudiana contiene ya
desde el comienzo de su obra una idea y una reflexién sobre
la agresividad como fundadora de la patologia. Es preciso se-
Aalar aqui, desde el punto de vista de la historia del movimien-
to psicoanalitico, en 1908, la oposicion de S. Freud a la elabo-
racion de Adler, de un instinto de agresién del Yo. Esta
polémica probablemente ha perturbado y enlentecido su pro-
pia elaboracion.

Desde “Tres ensayos”, Freud habla de la pulsiéon de apo-
deramiento, concepto que sera retomado mas tarde en 1915.
Debemos extrafarnos de esta concepcion, conceptualizaciéon
de una forma pulsional nueva, cuando toda su antropologia
tendia a una dualidad que debia fundar el conflicto, de una
parte los instintos del Yo y de otra parte la libido. La pulsién de
apoderamiento esta fundada sobre la concepcién misma de
los instintos del Yo y apuntaria a la conquista y a la posesién
del objeto. Su fuente, su conexién corporal se haria a nivel de
la musculatura: En el nifio esta pulsidn se expresaria en los jue-
gos de lucha del cuerpo a cuerpo y de la competicion. Podria
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también expresarse en una necesidad de dominar, incluso ex-
teriorizarse en una crueldad que aun no lo es tal, porque el su-
jeto (el nino pequeno), es aun incapaz en una total ausencia de
identificacion de percibir el sufrimiento del otro.

Estas concepciones han sido retomadas con Hendrich, ci-
tado por la Laplanche en la descripcion de un “Instinct to mas-
ter”. Esta perspectiva ha sido retomada mucho mas tarde por
Evelyne y Jean Kestemberg en lo que ellos han designado co-
mo el placer de funcionamiento. Se trata no tanto de un domi-
nio mas o menos salvaje del objeto, sino por reflexion de este
movimiento, de un dominio de si mismo, y quizas mas por un
interés que por un investimiento? de ciertas formas de funcio-
namiento muscular de lenguaje o de operatividad, de un inten-
to de superar ciertos obstaculos ligados a la inmadurez y a la
fragilidad del Self del nifio, lo que probablemente, Piaget defi-
niria como una “acomodacién”. Pero la pulsién de apodera-
miento en la idea de Freud esta esencialmente dirigida hacia el
exterior y trata de alcanzar el triunfo a pesar del medio adver-
so. Es claramente la agresividad en forma de combatividad.
Volveremos sobre esta concepcion aqui expuesta es decir la
de un movimiento neutralizado, si Uds. quieren, no el aspecto
destructor, si no creador y positivo de la agresividad. Asi es
descrito como tal por los psicoanalistas estructuralistas que
hablan de “desagresivizacion”.

Hemos hecho este desvio, exterior a la historia del pensa-
miento de Freud porque pensamos que es a partir de estos
trabajos precoces que se desemboca entre sus epigonos, en
concepciones de una forma de agresividad proximas a la eti-
mologia misma del significante, mientras que en la continua-
cion de su elaboracion metapsicoldgica el concepto se enri-

2 N. del T. Investir: Posee una connotacién energética: Acto que tiende a
la toma de posesion bien sea de naturaleza militar, financiera o de una digni-
dad.

Interés: Lo que importa o es Gtil para uno mismo (Petit Larousse).
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quece al mismo tiempo que se complica con nuevas perspec-
tivas dinamicas. No hay de hecho textos de Freud que no ha-
gan alusion de una forma mas o menos masiva al problema de
la hostilidad. Es la hostilidad del pequefio Hans hacia su padre
y de sus deseos sadicos hacia su madre, de toda la elabora-
cioén perversa del hombre de las ratas confrontado a sus dese-
os de muerte cruel hacia su padre o incluso hacia la mujer que
ama. En 1913 en “Predisposicién a la neurosis obsesiva”,
Freud reconsidera toda la parte agresiva y sadica de las rela-
ciones objetales pregenitales.

Este recuerdo histérico podra aparecer quizas ocioso parti-
cularmente a los que conocen bien la obra Freudiana. Pienso
no obstante que es imposible de captar el contenido mismo del
concepto de agresividad en la metapsicologia psicoanalitica
sin retornar sobre este movimiento de reflexién diacrénica. Po-
co antes de la revision de 1920 publica en 1915 un articulo muy
importante para nuestra tema que es “Pulsiones y Destino de
Pulsién”. Retomara en 1924, nueve afios mas tarde los mismos
temas en “El problema econémico del masoquismo”. Estos
dos trabajos centrados sobre el tema de la agresividad son se-
parados por el “cabo™ de 1920, con la creacién del concepto
mismo de la pulsidon de muerte y de la segunda topica. No obs-
tante ambos estan muy préximos uno del otro y es aconsejable
releerlos juntos. La perspectiva dinamica es no obstante dife-
rente. En 1915 el movimiento hostil es dirigido al exterior y a
costa del objeto, mientras que en 1924 Freud habla de un mo-
vimiento primariamente reflejado sobre el Yo, es decir que a
través la elaboracién del concepto de pulsién de muerte surge
la concepcion pesimista del hombre habitado por un movi-
miento masoquista primario auto-destructor y mortifero.

Podemos retomar aqui la argumentacién de Jean Laplan-
che en “Vida y muerte en psicoanalisis”, que intenta analizar

® N. del T. En el sentido del navegante que bordea y supera una gran di-
ficultad encontrada en su itinerario.
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las vacilaciones de la investigacion de S. Freud separando
conceptualmente los términos de agresividad y de sadismo.
J.L. nos expone que para ceiirse a los términos conceptuales,
en la agresividad se trataria de un movimiento no sexual, mien-
tras que en el sadismo se trataria claramente de una erotiza-
cién de la mocion agresiva.

La pregunta que se plantea de entrada es de saber si se
puede imaginar un tiempo en el desarrollo del hombre en el
que no hubiera de una manera o de otra intrincacion entre
agresion y libido, ligazén pulsional con la cual nos encontra-
mos regularmente confrontados en el cuadro de la clinica psi-
coanalitica. Al fin de su obra S. Freud nos recuerda que no hay
situaciones en las que no se lleve a cabo una mezcla entre las
dos mociones pulsionales.

Los hechos muestran incluso en los casos en los que la
tendencia a la destruccion del otro o de si mismo es absoluta-
mente manifiesta, en los que el furor destructivo es el mas cie-
go, que una satisfaccion libidinal siempre puede estar presen-
te. Satisfaccién sexual vuelta hacia el objeto o “goce
narcisista”. (“Malestar en la Cultura”).

Laplanche no deja de plantearse este mismo problema
cuando postula que en estos casos se trata de una cierta for-
ma de la pulsion de dominio en los que la tendencia a impo-
nerse al objeto se inscribiria en el campo de los instintos del
Yo, de la autoconservacion, lo que implicaria una relacion de
fuerzas por las cuales en nifio tiende a imponerse, a dominar,
a utilizar el objeto pero al comienzo al menos sin tratar ni de-
sear hacerle sufrir. Infligir o soportar el dolor seria el indice de
la libidinizacién y nos encontrariamos entonces reenviados a la
idea del sadismo. En verdad poco importa que este tiempo
exista, que sea fugaz o incluso idealizado. Este nifo, fuerza na-
tural, se sirve del objeto sin tratar de hacerle sufrir, ya que no
es esto lo que persigue. El sujeto trata de realizar sus fines sin
que la destruccién sea buscada por si misma como igualmen-
te tampoco es tenida en cuenta la subjetividad del otro, es de-



12

cir su dolor, y aun menos el goce encontrado ante su sufri-
miento. Es importante aqui recordar esta posicion, probable-
mente paradigmatica, que seria la Unica a delimitar una agresi-
vidad que se podria calificar de pura.

Al mismo tiempo sabemos que toda movilizacion energéti-
ca, toda activacién, que toda puesta en marcha del aparato
psiquico implica una excitacién, tomemos por ejemplo los pre-
liminares de un goce sexual. Este fendbmeno puede verificarse
tanto en la observacién directa como en el campo psicoanali-
tico. El trabajo muscular, la tensién, el trabajo intelectual, la an-
gustia, la codlera, son a la vez otros tantos movilizadores de
sensaciones erégenas. Este fendmeno econdémico es aun facil-
mente verificable en el campo de psicoanalisis particularmente
en el nifo, en el que nos encontramos continuamente confron-
tados con la dificultad del control de los fendmenos de excita-
cién ligados tanto a la confrontacién con el adulto que le es-
cucha (al nifio) que al abandono de un cierto nimero de
parametros defensivos.

Tenemos pues, que confirmar que es dificil imaginar que la
separacion pudiera ser total entre la mocién agresiva y su co-
rolario la excitacidon sexual, es decir la erotizacion. No habria
nunca, en la observacién clinica, agresion sin sadismo, mocién
agresiva escindida de una mocion libidinal. La idea de Laplan-
che refiriéndose a la primera topica Freudiana de describir una
pulsién destructiva pura y escindida de todo movimiento libidi-
nal a nivel de los mecanismos del Yo y de la autoconservaciéon
seria pues un paradigma tedrico.

No obstante y con algunas reducciones simplificadoras, te-
nemos que referirnos aqui a las ideas de la Melanie Klein. Sa-
bemos que para Melanie Klein el Yo precozmente constituido
se defiende en un primer movimiento mediante la escision,
proyectando al exterior la pulsion sadica y constituyendo asi,
en el afuera, la fantasia primaria del pecho malo, exterior, per-
seguidor, mortifero. La posicién esquizoparanoide con el split-
ting de lo malo de un lado y de lo bueno del otro, bueno que
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el sujeto puede reintroyectar para su supervivencia, seria el
producto de una agresividad deslibidinizada, respondiendo a
los instintos de autoconservacion del Yo. Ahora bien: sabemos
perfectamente que esta elaboracion metapsicolégica de Mela-
nie Klein procede de las elaboraciones que K. Abraham habia
hecho tomando éste a su vez las consideraciones freudianas
sobre el instinto de muerte. Es esta hipétesis un tanto aventu-
rada, la misma que retorna Melanie Klein en su idea: la de la
existencia de una fundamental excisién pulsional en el primer
semestre de la vida del bebé

Los post-freudianos Laplanche y A. Green particularmente
sefalan justamente en su interpretacion de Freud que el tiem-
po de libidinizacion esta ligado al retorno de la agresividad que
se convierte en autoagresion, de donde emerge la sexualidad.
La mocién destructiva, entremezclada a la libido, se desplega-
ra a partir de este momento tanto en sus formas activas como
en sus formas pasivas, concluyendo en la pareja sadomaso-
quista, expresion pulsional que marca el destino del hombre de
una forma pregnante. Retomando lo que ha sido dicho ante-
riormente, el movimiento de retorno o de reflexién sobre el Self
seria el tiempo de arranque del aparato mental, de la activa-
cién, es decir de la inevitable erotizacién. Seria este un paso
obligado, particularmente a través del apuntalamiento muscu-
lar, pero también globalmente en lo corporal, del plano de la
autoconservacion al plano de la sexualidad. Este tema del do-
ble retorno es decir de la reflexion de la mocién pulsional so-
bre el Self y de la transformacién de la actividad en pasividad
es retomado por todos los psicoanalistas de hoy (y pienso par-
ticularmente a Green y a Laplanche), para demostrar que en el
plano de la clinica este es un movimiento que se repite conti-
nuamente y por ello el peligro de estancamiento en el maso-
quismo en el curso del psicoanalisis, sigue siendo un sector
critico en cualquier tratamiento psicoanalitico.

Esta reflexion tan rica en contenido y en resonancia con la
clinica psicoanalitica tanto de la neurosis como de la psicosis
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parecera a S. Freud insuficiente, ya que desemboca en una
nueva elaboracion, revision metapsicoldgica esencial que es la
de 1920, y a la cual ya hemos hecho alusion.

Freud debe postular una pulsidén de muerte por razones
econdmicas (la tendencia a la reduccion de la tension), por la
toma en consideracion en diversos registros de los fenémenos
de repeticion, por la imposibilidad en la cual él se encontraba
para poder seguir concibiendo y afirmando tal como lo habia
dicho anteriormente que el odio no era otra cosa que la inver-
sion del amor es decir que se trataba de una expresion trans-
formada de la libido y finalmente con la preocupacién de re-
crear un dualismo metapsicolégico al que nunca renuncié. A
partir de este momento el conflicto se situara no en el enfren-
tamiento de los intereses del Yo y de la Sexualidad en una
perspectiva Weissmaniana entre el individuo y la especie, si ho
en la elaboracion casi mitica, (es el término de Freud), entre
pulsién de muerte y pulsion de vida. El pesimismo Freudiano
es desde este momento constituido y nunca mas abandonara
la interrogacién del por qué el ser humano se dedica mucho
mas en su compulsién de repeticion a dafarse o destruirse asi
mismo que ha desarrollar su agresividad hacia el objeto.

A pesar de todo sigue siendo dificil definir la agresividad en
términos simples. La agresividad no es la pulsion de muerte.
Se podria decir que se trata de una parte de la mocién hostil
vuelta hacia el exterior a costa, en perjuicio del objeto. Pero
esta afirmacion contintia siendo una aproximacion, la elabora-
cién misma de la pulsidén de muerte va mas alla, transciende la
experiencia que podemos hacer en la clinica de la hostilidad
de nuestros pacientes incluso Freud él mismo a lo largo de su
obra y a pesar que no renuncia a lo que ha dicho y escrito an-
teriormente (y el creador del psicoanalisis no ha renunciado
nunca a sus posiciones anteriores que no ha hecho que reto-
mar y enriquecer a lo largo de toda su obra), Freud no parece
saber muy bien que hacer con su nueva elaboracion. No sabe
como aprovechar este nuevo dualismo pulsional en la teoria de
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las neurosis, y en un texto como el de “Inhibiciéon Sintoma y
Angustia”(1926) donde reconsidera el conjunto del problema
del conflicto neurdético bajos sus diferentes modalidades, el
lector no puede dejar de sorprenderse al comprobar el escaso
lugar que Freud reserva a la oposicion de estos dos grandes
tipos de pulsiones, oposicién a la que no hace actuar ningun
papel dinamico. El conflicto se explicita en términos tépicos,
en términos de instancia Yo, Superyo y Ello, pero mucho me-
nos sobre el plan dinamico y pulsional. Finalmente para citar
Laplanche, nos sorprende el escaso cambio que nos aporta la
nueva teoria de las pulsiones tanto en la descripcién del con-
flicto defensivo como en la de la evolucion de los estados pul-
sionales.

Sabemos bien que los epigonos de Freud se han dividido
alrededor de esta nueva antropologia pulsional y que mientras
un cierto nimero de sus sucesores adoptaban completamente
sus nuevas perspectivas (Abraham, Melanie Klein), existian
otros que se mantuvieron en la elaboracion de 1.915, es decir en
la comprension de una agresividad conectada a la vez con la
autoconservacion y con la sexualidad. Es preciso decir que sus
sucesores no han afadido gran cosa a la compresion de lo que
estamos intentando recordar. Queda entero el problema de una
mocién pulsional mortifera que podria habitar al hombre a la
busqueda de una homeostasis que tenderia al nivel cero. Hay
que recordar aqui que es bien éste el resultado experimental en
la investigacion que se desarrolla en el campo de la experimen-
tacion psicoanalitica, campo totalmente diferente en relacion
con otros estudios, por ejemplo etolégicos (pensamos en Lo-
renz evidentemente), o sociolégicos o aun neurofisiolégicos.

En estos campo, fuera del campo de psicoanalisis, es pro-
bable que una de las mas interesantes contribuciones al pro-
blema de la agresividad en el sentido de desencadenamiento
de la violencia es la de René Girard, que en un andlisis ex-
haustivo de los grandes textos biblicos, miticos o novelescos,
describe aquello que él ha llamado “Mimetismo de apropia-
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cion”: Si se sitian experimentalmente a niflos en una situacion
tal que dispongan de un mismo juguete bastara que un nifio
del grupo se apodere del juguete para qué los otros intenten
robarselo. Este movimiento mimético va en el sentido de la imi-
tacion y de la accion, de un deseo del objeto elegido y de ahi
por ese hecho sobre valorado. De hecho supone una nueva
lectura de ciertos textos Freudianos en particular “Tétem y Ta-
bu”, al cual René Girard se refiere, asi como una nueva lectu-
ra de Séfocles tanto del Edipo Rey que de Edipo en Colona.

Es evidentemente peligroso y probablemente metodoldgi-
camente erréneo querer superar las dificultades encontradas
en el campo del psicoanalisis aplicandolo a otras areas de in-
vestigacion, y es preciso reconocer al mismo tiempo que la
elaboracion Freudiana nos aporta escasas soluciones en la si-
tuacion terapéutica. Si por una parte esta excluida la articula-
cién del concepto de instinto de muerte en la relacion tera-
péutica con nuestros pacientes, por otra parte nos
encontramos totalmente confrontados mucho maés a su autoa-
gresividad y a su masoquismo que a su sadismo.

A nivel de la clinica la expresion y la interpretacion que se
puede hacer de la agresividad se situan claramente a nivel de
la funcién reactiva: angustia, miedo, frustracién, herida simbé-
lica o real. La clinica moderna ha desarrollado mucho la com-
presion de los fendmenos estructurales dinamicos y topicos a
los cuales el psicoanalista se encuentra confrontado en el cua-
dro de pacientes que sufren distorsiones del Yo: estados limi-
tes, prepsicosis, personalidades narcisistas.

En estos pacientes con una sensibilidad particularmente
grande, como alérgica, a minimas modificaciones, de una par-
te de la distancia y de otra a cualquier frustraciéon por minima
que sea, la agresividad es nuevamente y constantemente mo-
vilizada, pero expresandose de una forma particular: son esos
pacientes que no protestan pero que se quejan continuamen-
te: la decepcion, la descalificacién del objeto se traduce siste-
maticamente por la desvalorizacién del Self y por movimientos
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depresivos. Es bien a ese nivel en el que nos encontramos
confrontados con las manifestaciones méas crudas del maso-
quismo primario, y yo pienso particularmente a esta paciente
que desde hace de tres aiios me amenaza con suicidarse una
sesién después de otra y Ultimamente me propone que yo
acepte una carta para enviarsela a su amiga para explicarle las
razones de su autodestruccion.

Es a este nivel que quizas sea necesario recordar que el
movimiento agresivo o sadico es percibido en el contexto de
una relacion intersubjetiva. Diatkine sefalaba justamente que
nadie se quejaria de un niflo que muerde a su chupete o su cu-
chara, mientras que la madre ciertamente sabra dar un signifi-
cado al mismo movimiento si es a expensas de su pezon. Esta
paciente visiblemente no percibia y sigue aun sin percibir el as-
pecto perfectamente sadico de la manipulacion de la angustia
del analista, es decir, de mi ansiedad. Un dia que yo habia in-
troducido en mi interpretacion a favor del sentido de su discur-
so y retomando su discurso que ella me hacia temblar, se sinti6
agredida, ridiculizada, humillada, por la comunicacién de una vi-
vencia en la que ella no creia y a la cual no podia identificarse.

Para terminar intentaremos en pocas palabras exponer
cual es el destino de la pulsién agresiva vivida por nuestros pa-
cientes como mal objeto que les persigue y amenaza e incluso
en su integridad. Como esta hostilidad en el curso del analisis
va a poderse superar o, en términos tépicos, como el objeto
incluido, por hablar el lenguaje de Pierre Luquet va a poder
metabolizarse al servicio del Yo. Se sabe que es por la ligazén
de la hostilidad por el amor que el primer término del conflicto
dualista va a poder encontrar una reorganizacion al servicio de
las instancias creadoras del aparato mental. Recordemos aqui
que esta trabazoén pulsional aparece de entrada y en la pers-
pectiva kleiniana en el final de la posicion esquizoparanoide, a
nivel de la culpabilidad depresiva y la preocupacién por la re-
paracion del objeto. Me parece buena esta formulacién meta-
férica para conceptualizar la ligazén del odio por la libido. Pe-
ro mas alla de la capacidad del niflo para poder investir un
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objeto total, es bien entendido al nivel de su capacidad de in-
vestir un objeto sexuado, es decir a nivel de la constitucién del
Edipo que la ligazén de la agresividad sera definitiva y que de-
bido a esto, el sujeto podra utilizar su combatividad sin nece-
sidad de movilizar continuamente formaciones reactivas con-
sumidoras de energia.

Los psicoanalistas estructuralistas describen una actividad
del Yo a favor de la cual la pulsion hostil se encuentra desin-
vestida de su movimiento destructor para conservar una activi-
dad neutralizada. De la misma forma que ellos hablan de neu-
tralizacion de la libido y de deslibinizacién, Hartmann habla de
una neutralizacion de la agresividad, de una desagresivizacion
en un neologismo complicado. Nosotros tenemos una cierta di-
ficultad para identificamos a una posicién metapsicoldgica que
nos parece terriblemente abstracta. En cambio es evidente que
desarrollandose los progresos del tratamiento analitico, el pa-
ciente que se encontraba compulsivamente confrontado a sus
repeticiones sintomaticas o caracteriales, puede desplazar a
nivel de la mentalizacién una vida fantasmatica que retoma a
su cuenta lo que hasta aqui era esencialmente actuado, enten-
diendo el acting no solamente fuera del setting psicoanalitico
(Acting out), sino también dentro, incluso a nivel de un discur-
so que en las personalidades-limites, esta ampliamente desim-
bolizado. Enriqueciéndose la actividad del lenguaje, convirtién-
dose la pesadilla en suefos, la accion en pensamiento, la
mocioén pulsional agresiva se convierte en construccion y rela-
cion con el mundo de los otros, hermanos en su humanidad,
percibidos en la realidad de su riqueza y de su fragilidad.

Il. VIOLENCIA

Agresividad no es violencia. Me he planteado la pregunta
de saber cual seria la distincién que se podria hacer y me ha
parecido que globalmente y en todo caso en francés al hablar
de violencia tratamos mas de algo que se sitla en el orden del
comportamiento. Hay que recordar que es preciso y esencial
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distinguir fantasia agresiva o sadica y comportamiento agresi-
vo. No obstante seguimos encontrandonos delante de la am-
bigliedad de la significacion de la violencia.

Violencia: Significado marcado por el sadismo: Violacion.
Dificil en su uso, ambigua en su significacion. Ciertamente a di-
ferenciar de la agresividad. Hay ciertas violencias manifiestas
perfectamente agresivas cuyo contenido se superpone en am-
bas. Pero hay también violencias frias, incluso secretas que
son mas dificiles para identificar. Existen sobre todo formas de
violencias altamente erotizadas ligadas a la desunién pulsional,
y a las cuales el trabajador social se encuentra confrontado.

Reencontramos aqui nuevamente toda la problematica
abierta por la introduccion de la pulsién de muerte. Freud ve la
fuerza, la pesantez, que conduce al aparato psiquico a la ten-
sion interna minima es decir a la quietud, al retorno a lo inani-
mado, a la petrificacion de la materia viviente. Es preciso de-
cirlo: a una antiviolencia pues. Es decir: Por una derivacion
paraddjica a un movimiento que enjuiciamos como destructor.
El creador de psicoanalisis intenta elaborar una tensién binaria
que tome el relevo del conflicto hasta ahora definido por la dia-
léctica libido-pulsion del Yo. Después del eclipse del narcisis-
mo era preciso reencontrar la designaciéon del desgarro de la
lucha del hombre contra él mismo. Frente a la libido-instinto de
vida, es necesario designar una antilibido-pulsién de muerte.
Abstraccién ambigua entre la quiescencia y la destruccion.
Movimiento silencioso actuando en la sombra —la sombra de la
muerte— y no expresandose que en su conjugacion con la pul-
sion libidinal

Jean Bergeret ha intentado definir este recorrido en su ela-
boracién de “La violencia fundamental! Intenta situar de una
manera mas clinica lo que Laplanche habia concebido como
una tedrica fase destructora, la del nifio depredador sin inten-
cién de hacer sufrir, también podria ser lo que Winnicott de-
signa como el Ruthless love, el amor sin piedad del nifio pe-
quefo. Pero de nuevo aqui nos encontramos en una
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complementaridad pulsional que es dificil de superar, porque
también se trata de “Love”.

La intencion de Jean Bergeret es de describir el movimien-
to hostil puro sin complementaridad libidinal. Comienza su de-
mostracion estudiando el mito. El primer oraculo de la Pitonisa
anuncia el conflicto existencial entre Edipo y Laios, mas preci-
samente entre Edipo y sus padres. En este momento se trata de
un asesinato, en absoluto del incesto. Este aparecera mas tar-
de en el segundo oraculo. El autor intenta plantear la amenaza
en los términos de “o él o yo”, conflicto mortifero sin otro matiz.
Esta seria la posicion del nifio totalmente dependiente, apoyado
en los adultos sin los cuales no hay posibilidad de sobreviven-
cia. “El o yo” ningun escape a esta prescripcion existencial.
Bergeret piensa tener con esta formulacion la quintaesencia de
la violencia fundamental, fuera de todo componente libidinal
precoz componente que Racamier designaria como incestuoso.
La demostracién de Bergeret es relativamente coherente con la
definicion que podria hacerse de esta fuerza ciega y predeter-
minada, fundadora de la epigénesis de lo que se designa gene-
ralmente por el concepto de instinto mas que por el de pulsién.

En este crisol arcaico de los primeros movimientos de vida
la energia no ligada solo podria descargarse como una violen-
cia ciega y sin orientacion (depolarisée). No seria sino en un
segundo tiempo, el del nacimiento del objeto, que éste devie-
ne imperativamente investido como fuente de gratificaciones
indispensables para la supervivencia. Habria en este paso rup-
tura del movimiento destructor

Asi Bergeret establece una filogénesis del desarrollo tem-
poral de una energia interna que seria en un principio solipsis-
ta,* totalmente destructora hacia todo aquello que se presente
como obstaculo a la extension del sujeto y que evolucionaria

4 N. del T. Solipsismo: Teoria filosoéfica idealista afirmando que nada exis-
te fuera del pensamiento individual, que todo lo que se percibe es solo una es-
pecie de suefio que tenemos (Petit Larousse).
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hacia la consideracion del otro en sus dimensiones ambivalen-
tes. Mientras que la metapsicologia clasica sitia en una con-
frontacién sincrénica la oposicidn entre fuerza destructora y
fuerza de vida Bergeret la sitla en sucesion diacronica, siendo
la violencia arcaica el quantum energético que va a generar el
desarrollo mismo del movimiento de vida libidinal. Por hablar
simplemente la violencia originaria seria como el turbo de la li-
bido. Bergeret lleva a cabo asi una deriva metapsicoldgica del
pensamiento psicoanalitico clasico en su tentativa de calificar
un desarrollo de la violencia en el sentido méas esencial del
concepto.

Para nosotros esta tentativa sigue siendo problematica. La
violencia nos parece siempre connotada por un movimiento li-
bidinal. Toma ciertamente todo su sentido en la expresion so-
cial y colectiva: como es actuada, a nivel del comportamiento,
es bien en el socius que la violencia origina un problema y es
a este nivel en el que la violencia se expresa de la forma mas
dificilmente tolerable. Pero si queremos mantenernos en el
campo del funcionamiento mental del sujeto, la violencia se ex-
presa mucho mas frecuentemente como una forma pervertida
de expresion libidinal que, como dice Freud en su trabajo so-
bre la melancolia, como “una pura cultura de instinto de muer-
te”. Yo creo que éste ha sido el mérito de A. Green, el de resi-
tuaria en la expresién de la pasidon, expresion que Uds.
espafnoles han comprendido desde hace mucho tiempo.

El nos recuerda justamente que los pacientes expresan su
pasién de una manera que hoy conocemos menos, pero que al
principio del siglo los histéricos particularmente transponian en
su teatro privado la violencia de sus afectos con un desborda-
miento totalmente particular, que aterrorizaba al espectador:
fuera de si mismos, aullando y gesticulando, poseidos por una
violencia que nadie suponia su existencia. Hoy esos mismos
pacientes estan hoy mejor controlados, pero no dejan por ello
de realizar escenas tanto en su existencia cotidiana que en el
cuadro de su tratamiento. Propongo una vifieta clinica: Una
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mujer muy “border-line” sentada cara a mi durante dos afos
me exigia que la mirara a los ojos y yo no tenia el derecho ni
siquiera de cerrar los ojos o volver la cabeza. Si lo hacia le pro-
vocaba una crisis de rabia tan espectacular que yo me sentia
muy molesto porque los vecinos podrian oir esa escena histé-
rica: yo estaba atado por estos deseos de la paciente de co-
merme con los ojos. Mas tarde en su tratamiento, evidente-
mente, expresé otros deseos segun los cuales no se
contentaba solamente de comerme con los 0jos, sino que tam-
bién queria precisamente devorarme a nivel de mi virilidad.

Al mismo tiempo que Freud rehabilitaba los histéricos, sos-
pechosos de duplicidad, intentaba a la vez neutralizar su locu-
ra por la comprensién de la representacion y del fantasma,
contenido idéico que intentaba evitar el afecto. Freud al co-
mienzo de su obra buscaba de alguna forma intelectualizar la
locura de sus pacientes, y solo tardiamente defendié el afecto
y reconocié toda su dimension dinamica. La locura es la pa-
sion que vive en el neurdtico mas banal, es decir todos noso-
tros, en el surgimiento de un afecto excesivamente durante lar-
go tiempo domefiado. Es sobre todo la explosiéon normal del
movimiento erético que desencadena el acercamiento de los
amantes, y Uds. saben que Freud consideraba a la relacién
amorosa como el maximo de la locura. Es también la pasion
ciega que desborda el control del perverso por otra parte nor-
malmente adaptado a la vida cotidiana y aparentemente bien
controlado. Es ciertamente la locura del adolescente en su au-
todestruccion, por ejemplo yo vivo en una ciudad que esta si-
tuada entre colinas con cuestas muy pendientes. Pienso en es-
te adolescente que se planteaba interiormente apuestas
mortiferas atravesando cruces de carreteras sin importarle el
signo del semaforo, pero haciéndolo suficientemente rapido
como para evitar cualquier obstaculo que pudiera venir lateral-
mente. Ciertamente acabd en un Servicio de Neurocirugia.

Pasién que se adorna de un aura dice Green, que hara de
ella un misterio oscilando entre lo demoniaco y lo divino. Este
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reconocimiento de las potencias oscuras del hombre permite
anudar con el hilo de la antigua tragedia que inspira fascina-
cién respeto u horror. Pasién en la cual nos reconocemos to-
dos seres divididos en nosotros mismos. Es este un buen lu-
gar para recordar al Quijote paradigma de la erotomania, y
también mas alla de la literatura espafiola, a Sofocles o a Sha-
kespeare pintores del desgarro mortifero y asesino del hombre.

En el alba de su vida, el sujeto se encuentra confrontado a
esta locura, peticién sin limites, cabinalistica del lado del nifio
pero también locura de la madre capaz de encerrarse en la uni-
dad dual que la liga a él. Todos los observadores se sienten
perplejos por esta disposicién a la devocion de la madre hacia
su hijo que supera el entender loégico del padre. Melanie Klein
a bien descrito esta fase, exponente de funcionamientos men-
tales, de defensas y de fantasias arcaicas tales que ella los ha
designado como una psicosis precoz y que Green en su voca-
bulario desearia llamar locura originaria. Y es bien probable-
mente a este nivel genético que se anuda, en una actividad y
en un intercambio pulsional intenso entre la madre y su hijo, en
la adecuacién de los cuidados maternos, el origen de los esta-
lidos de violencia en el futuro.

Los cuidados, y Freud nos lo recuerda en su ultimo libro
“Manual elemental de Psicoandlisis”, son inevitablemente con-
sustanciales con una actividad erética y de ahi con una se-
duccién. A partir de entonces todo debera reglarse en su jus-
ta medida, entre gratificacion y frustracion, ambos fuentes de
angustia y de movilizacion de furor. La temible tarea de la ma-
dre no tendria otra finalidad que la de dar el justo “tempo”, la
justa medida. Después de haber favorecido la irrupciéon de la
vida pulsional, debera convertirla en soportable, en tensiones
que puedan ser dominadas por el aparato mental del nifio. Ex-
citante y paraexcitante, deseo y defensa, motor a dos tiempos,
aceleracion y frenado, excitacién y quietud, la madre se sitla
siempre en el estrecho limite de la intrusién y de la separacion.
Si unida a su propio desorden la madre, insuficientemente me-
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diatizada por el padre desborda la capacidad de restauracion
(Maintenance)® del propio nifio, es entonces el caos, y este ca-
os es el que va a desencadenar la violencia, violencia que des-
garrara la vida del hombre y de la sociedad, y esto desde el
comienzo del mundo hasta hoy mismo.

® N. del T. Maintenance: Conjunto de medios y/o accién de completar en
material y personal las unidades diezmadas en el combate.
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LOS EFECTOS PSICOLOGICOS DE SUCESOS
SOMATICOS GRAVES EN EL NINO:
EL CASO DEL TRASPLANTE DE HIGADO*

Bertrand Cramer**

Como cada vez que se discuten los efectos de una situa-
cién somatica grave en un nifio en desarrollo, hay que ser pru-
dente evitando las generalizaciones y definiendo los factores
de riesgo especifico. Hay que distinguir los efectos inmediatos
—frecuentemente de tipo post-traumatico- de los efectos a lar-
go plazo. Por supuesto, hay que tener en cuenta:

¢ La edad del nifio.
e | a estructura psicologica preexistente.

e La importancia de la afeccion somatica y de los trata-
mientos aplicados.

e La actitud del personal y las reacciones de la familia.

Se pueden invocar varios marcos teéricos: teoria de los
acontecimientos vitales (life-events), de la crisis, del post trau-
matic stress disorder, de los “coping strategies” (es decir, de
las capacidades de adaptacion). Es necesario poder investigar
las capacidades de control cognitivo de la situacion por el ni-
flo, asi como por la familia. Hay que juzgar a partir de los fan-

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

Traduccién Sokoa Lasa.

** Prof. Universidad de Ginebra
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tasmas y conflictos movilizados por la afeccién y los trata-
mientos, del devenir del proyecto fantasmatico en el sujeto del
nifo, y de la capacidad que tienen todos los protagonistas —fa-
milia y personal sanitario— para hacer circular la informacion.

Hay que sefalar que la evolucion de los efectos psicologi-
cos va a depender mucho de la naturaleza de la investigacion
y de la metodologia utilizada. Por ejemplo, si hacen una en-
cuesta epidemioldgica con muchos casos, buscaran y encon-
traran otros datos que no encontrarian realizando vuestro tra-
bajo habitual de clinico evaluando un caso Unico, referido a la
causa de los sintomas. Los estudios epidemioldégicos que con-
ciernen a los efectos psiquicos de las enfermedades, emplean
generalmente cuestionarios o tests; revelan mucha menos in-
formacion sobre patologia psiquica que los estudios clinicos
de casos unicos. En los estudios de grupos, es frecuentemen-
te mas cémodo reparar en dificultades psicoldgicas por el re-
sultado de los datos francamente médicos (como las compli-
caciones postoperatorias o la adhesién al tratamiento), o
sociales (capacidad de trabajo, maritalidad, etc.), mientras que
en el estudio del caso Unico, se obtienen mas datos en los do-
minios subjetivos tales como la alteracion de la imagen corpo-
ral, negacion de la enfermedad, duelo de la capacidad funcio-
nal, fantasmas de castigo, etc.

Voy a ilustrar esta diferencia realizando un estado de los
datos epidemiologicos sobre los efectos del trasplante de hi-
gado, y presentando la psicopatologia de un nifio que ha su-
cumbido a ello.

Para entrar en el tema general de los efectos psicoldgicos
de las enfermedades y los tratamientos somaticos, veamos pri-
mero cuales son los sintomas consecutivos a una experiencia
traumatica de hospitalizacién.’

" R. Zetterstrém: Responses of children to hospitalization. Acta
Paediatr. Scand. 73; p. 289-295, 1984.
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¢ Problemas de alimentacién: oponerse, bulimia

O Trastornos del suefo: insomnio, pesadillas, fobia a la os-

curidad

<& Enuresis, encopresis

O Regresiones a estadios anteriores y pérdida de las ad-

quisiciones recientes

¢ «Tic nervioso»

< Depresion, agitacion, ansiedad

& Miedo de los hospitales, de los enfemeros-as, de las je-

ringas, etc.

<& Angustia de muerte

& Regresion hacia estados de mutismo, autisticos

& Angustias hipocondriacas

¢ Sintomas histéricos

En este caso, se trata de sintomas que aparecen brusca-
mente, generalmente reversibles.

Otra forma de complicacidén que suele aparecer de forma
brutal, después de una operacién, es el delirio post-operatorio.
Tomemos como ejemplo la operacién a corazén abierto, en es-
tos casos podemos constatar hasta un 25% de apariciones de
delirios?.

Les ofrezco estos dos ejemplos para ilustrar los efectos, a
corto plazo, de intervenciones u hospitalizaciones experimen-
tadas como traumaticas. Notaremos la diversidad de los posi-
bles sintomas, pero también algunas especificaciones, como el
delirio tras la cirugia cardiaca.

Veamos en el Cuadro | efectos a mas largo plazo en el ca-
so de una enfermedad crénica, la mucoviscidosis®: las varia-
bles que se han escogido aqui para medir el efecto patégeno

2 Heller & Kornfeld, in Psychological aspects in surgery. Advances in psy-
chosomatic medicine. Karger New York, 1986.

® Walters S., Britton J. Demographic and social characteristics of adults
with Cystic fibrosis in the United Kingdom. BMJ, 306, 1993, 549-552.
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de la enfermedad son la maritalidad, el nivel profesional, el em-
pleo. Apreciamos una diferencia clara con la poblacién general.

CUADRQO |
IMPACTO SOCIAL DE LA ENFERMEDAD (mucoviscidosis)

Estudio sobre 866 enfermos de mucoviscidosis
y de mas de 16 afos de edad

Poblacion general

Grupo Muco

(> 16 anos)
Matrimonio o cohabitacion 34 % 61 %
. . 15 % 11 %
Nivel profesional . e . e
sin cualificacion sin cualificacion
Empleo remunerado 54 % 69 %

—

Buena capacidad de trabajo

69 %

Empleo de las madres 45 %

——- | a enfermedad implica un “sacrificio” de las madres

He tomado estas tres referencias porque ilustran bien el
potencial de psicopatologia que existe ligado a las intervencio-
nes y a las hospitalizaciones. Es probable que los efectos pa-
tégenos sean relativamente poco conocidos por los psiquia-
tras, a menos que trabajen relacionados con el hospital de
cuidados generales.

Pasemos ahora a los programas preventivos que pueden
llevarse a cabo gracias a intervenciones psicoldgicas.

En un trabajo publicado por E. Mumford, H.J. Schlesinger,
G.V. Glass* sobre el efecto del apoyo psicoldgico llevado a ca-

4 E. Mumford, H.J. Schlesinger, G.V. Glass: The effects of psychological
intervention on recovery from surgery and heart attacks: a analysis of the lite-
rature. Am. J. Public Health, 1982, 72, pags. 141-151.
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bo con 34 sujetos con infarto de miocardio, se constata que
mediante intervenciones bien educativas o bien psicoterapéu-
ticas, se pueden obtener resultados muy interesantes, y calcu-
lables en cuanto al nivel de duracién de la hospitalizacion
(Cuadro lI).

CUADRQO I

META-ANALISIS DE 34 ESTUDIOS CONTROLADOS
DEL EFECTO DEL SOSTEN PSICOLOGICO

Intervencion psicologica de 2 tipos:
- educativa (informacion)
— psicoterapéutica

RESULTADOS
¢ Reduccién de 2 dias de hospitalizacion después de un infarto
(media del grupo control = 9,92 dias).

Los autores constatan cdmo otras variables estan general-
mente afectadas por estos acercamientos preventivas, como
se constata en el Cuadro llI.

Estos datos revelan que el nivel de angustia juega un pa-
pel preponderante dentro de una serie de reacciones fisiologi-
cas en la enfermedad y en la hospitalizacién. Se puede dedu-
cir que los cuidados generales del infarto de miocardio deben
tener en cuenta un tratamiento contra el estrés. Y éste es el
principio que debe orientar nuestro acercamiento preventivo y
terapéutico en el caso de afecciones somaticas graves, tanto
en le adulto como en el nifo.

En el caso de que tengan que persuadir a los administra-
dores de sus hospitales de la utilidad de estas intervenciones
de prevencién psicolégica, haganles ver los resultados del es-
tudio realizado por S. J. Levitan y D. S. Kornfeld® (Cuadro V),

° 8. J. Levitan y D. S. Kornfeld: Clinical and cost benefits of liaison psy-
chiatry. Am. J. Psychiatry, 138: 6, 1981.
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CUADRQO il

META-ANALISIS DE 34 ESTUDIOS CONTROLADOS
DEL EFECTO DE UN SOSTEN PSICOLOGICO

Mean S.D. St::i)ires
Self Ratings
1. Pre-op. anxiety, pain +.32 .73 6
2. Post-op.anxiety, pain +.38 .59 32
ES = +.35
Other Raitings & External Indicators
3. Cooperacién with treatment +.60 .40 11
4. Pre-&Post-op. pain-distress
(other rated) +.44 .46 43
5. Post-op. physiological indicators +.28 .50 25
6. Post-op. narcotics, hypnotics, etc. +.17 42 13
7. Speed recovery +.80 .50 17
8. Post-op. complications +.38 A7 13
9. Post-op (events) +.60 .34 10
10. Days in hospital +.25 .28 10
ES = +.45 N =180
Grand ES = +.43

donde se compara un grupo experimental que recibe apoyo
psiquiatrico tras una fractura del cuello del fémur, con un gru-

po control sin ningun tipo de apoyo.

Pienso que he demostrado suficientemente que:

—Las afecciones somaticas graves pueden tener repercu-
siones psicopatoldgicas inmediatas a largo plazo.

—Acercamientos preventivos y terapéuticos pueden modifi-
car de manera substancial las consecuencias de la enferme-

dad y de la hospitalizacién.
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CUADRO IV

ESTUDIO DE LOS EFECTOS CLINICOS Y FINANCIEROS
DEL ENLACE PSIQUIATRIA - MEDICINA

52 pacientes de 65 afios de edad y mas, hospitalizados
por fractura del fémur

Grupo experimental Grupo control
26 pacientes 26 pacientes
— seguidos por un psiquiatra — sin seguir

durante y después de la
hospitalizacién
(entrevistas durante 6 meses)

ResuLTADOS: Medida de 2 efectos
1) Duracién de la hospitalizaciéon

30 dias 42 dias

(diferencia significativa: p < .05

2) Capacidad de autonomia después
de la hospitalizacion

- 16 pacientes — 8 pacientes
vuelven a casa vuelven a casa
- 7 pacientes - 15 pacientes
entran en un centro entran en un centro

(diferencia significativa: p < .05

Beneficio financiero estimado a 193.000 $ por un afo
(sueldo anual del psiquiatra para ese trabajo: 10.000 $)

EL TRASPLANTE DE HIGADO

Pasemos, ahora, a una situacion concreta, el trasplante de
higado: se practica en nifios muy pequenos, se da en un clima
de urgencia tras una espera angustiosa para la obtencién de
un trasplante, y le siguen frecuentes complicaciones (hiperten-
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sion, nueva patologia del higado) y una administracién de in-
muno-supresores tales como la Ciclosporina, que llevan a una
serie de inconvenientes (hirsutismo, complicaciones renales) o
a los corticoides que pueden afectar al crecimiento. La super-
vivencia a los 5 afos va desde un 68% a un 90%.

Las causas que motivan el trasplante son errores innatos
del metabolismo (ausencia de encimas), atresia de las vias bi-
liares, las hepatitis viricas, y otros sintomas raros.

En el Cuadro V podemos ver una serie de estudios que
evallan los efectos de esta afeccion y, sobre todo, del tras-
plante de higado con sus tratamientos. Estos estudios provie-
nen bien de pediatras, bien de colaboraciones entre pediatras
y psiquiatras.

Las variables estudiadas difieren, centrandose en la cogni-
cion, la competencia social y en escalas de depresion y an-
gustia. No existe realmente un estudio clinico de la psicopato-
logia. En conjunto, se aprecia una mejoria del comportamiento
general y de la calidad de vida, después del trasplante; un es-
tudio destaca una mayor tendencia a la depresién; el otro
muestra una vulnerabilidad de los déficits cognitivos.

Estos estudios no carecen de interés, ya que ponen en evi-
dencia la mejoria de la calidad de vida y no revelan la aparicion
de una psicopatologia masiva sistematica. Estos estudios eran
necesarios sobre todo para legitimar la utilidad de estas inter-
venciones muy costosas y pesadas que —a priori- podian ser
consideradas como perjudiciales para la vida futura del nifio.

Pasemos ahora a otro nivel del estudio: el caso Unico. Es-
to nos permitira introducirnos en la vivencia subjetiva del nifio
y estudiar de cerca sus recursos y su patologia.

Matthieu nace con un déficit enzimatico que le provoca ra-
pidamente vomitos, ictericia, ascitis y adelgazamiento. Prime-
ro, se le trata médicamente en espera de un trasplante. El es
mandon y tienes crisis de rabia. Los padres le han tenido que
forzar para comer. Un examen paidopsiquiatrico pre-trasplan-
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te, a los 8 meses, trajo las siguientes conclusiones: se trata de
un nifio de contacto facil, que expresa bien su desasosiego y
su placer. No existe ningun retraso en su desarrollo. La madre
es enfermera. Los padres se llevan bien y se ayudan el uno al
otro. Se adaptan bien a las dificultades ligadas a la enferme-
dad.

El trasplante transcurre en un clima de gran urgencia: lle-
gada en helicéptero, multiples extracciones de sangre, exame-
nes de todo tipo, arrancando al nifio de su madre. Este es un
recuerdo muy traumatico para la madre. La operacion es un
éxito, pero se da una descompensacion espectacular en el ni-
fio: no muestra ningun interés por nada, se niega a comer, pa-
rece deprimido. Ya no habla, no se sienta, y ha perdido el uso
de la marcha. Ya no emite mas que sonidos incomprensibles,
es apatico, “como si hubiera perdido las ganas de vivir”. Esta-
ba muy afectado por no poder ir en brazos de sus padres a los
cuales le costaba identificar debido a las mascaras. Soporta
mal que su madre se vaya y siente panicos cuando ve entrar a
alguien con bata blanca. Frecuentemente parecia confuso y
daba la sensacion de que reaccionaba ante alucinaciones, con
signos de terror. Varias consultas con nuestro paidopsiquiatra
mejoran un poco la situacion, pero fue un mes y medio mas
tarde, cuando los padres pudieron quitarse las mascaras,
cuando se dio realmente una mejoria. Progresivamente se ha
ido animando, ha empezado de nuevo a andar y a jugar. Des-
pués de 3 meses, ha podido volver a casa y poco a poco ha
vuelto a usar el lenguaje. Desgraciadamente, padece una Ulce-
ra de estrés e hipertension por lo que necesita administraciéon
de morfina.

Tras esta regresion profunda han aparecido también otros
sintomas: tenia miedo de que se le acercaran demasiado, so-
bre todo las mujeres, que —incluso en la calle- podian provo-
car estados de panico irrecuperables. También se muestra in-
quieto cuando se le cubre la cara, y todavia hoy, con casi 5
anos, siente panico cuando ve a una persona enmascarada.
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Cuando le veo con tres afos y medio, sélo habla de él en
tercera persona, diciendo, por ejemplo: “tienes miedo de las
sébanas sobre la cabeza”. Tiene una tendencia a la ecolalia y
repite frecuentemente el final de una frase dicha por su madre.
Es muy severo consigo mismo: por ejemplo cuando se hace
cacas en la cama se regafia con una voz grave, COmo si se
identificara con una persona adulta muy enfadada. A veces, in-
cluso, se pega en la cara.

Visiblemente, Matthieu es un nifio muy angustiado, de al-
guna forma alienado a si mismo cuando se identifica con un
adulto muy enfadado o cuando emplea el “tU” para contar su
propia experiencia. Es probable que la operacién y sus conse-
cuencias hayan sido vividas como un ataque masivo al self que
le ha forzado a extraerse de si mismo, como en un proceso de
despersonalizacion. El efecto traumatico conjuga varias cau-
sas: el dolor, la inmovilizacién forzada, la separacién de los pa-
dres, la desorganizacién del pensamiento en el episodio con-
fusional.

Pero —a la vez— muestra una sorprendente capacidad para
aprender. Por ejemplo, se sabe algunos libros de memoria; tie-
ne un uso avanzado del lenguaje, aunque con una calidad fic-
ticia. Es muy vivo.

Grabaciones de video nos permiten observar como Matt-
hieu, con 4 afios y 9 meses. desarrolla una nueva forma de pa-
tologia. Las fobias estan mas focalizadas; ya no hay tanto pa-
nico difuso. Pero, a pesar de un desarrollo precoz de la
inteligencia (ha aprendido a leer él solo), comenzamos a tener
dificultades para seguir la linea de su discurso. Su pensamien-
to parece incoherente y se producen saltos bruscos, en la con-
versacion, de una idea a otra sin ningun tipo de relacion entre
ellas (pensamiento ideo-fugal).

Nos enfrentamos, por tanto, a un trastorno del curso del
pensamiento que —si no conociéramos la experiencia traumati-
ca que ha vivido este nifilo— seria juzgado como sintomatologia
psicotica. Nos hemos preguntado mucho por la naturaleza de
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este trastorno del pensamiento que proviene de un niio muy
hablador e inteligente. Su Cl verbal es de 92. Obtiene resulta-
dos muy altos (con 7 afos) en las pruebas de vocabulario; sin
embargo, es incapaz de responder a preguntas que implican
un “porqué”.

En el video se puede observar como se aferra a los aspec-
tos concretos sin ser capaz de tomar distancia suficiente para
imaginar causas. Esto nos permite cuestionarnos si esta adhe-
sioén a lo concreto es una defensa contra la emergencia de fan-
tasmas muy persecutorios, ligada a la experiencia de pasividad
y abandono.

También podemos imaginar que el periodo de profunda re-
gresion post-operatoria ha dejado profundas cicatrices, como
si fuera el propio sentido de la continuidad de su ser el que es-
ta amenazado - y que continta representando una amenaza
traumatizante de aniquilacién. Frente a este peligro, habria hi-
perinvestido la percepcidn, el aferrarse a lo concreto y el ati-
borramiento de su memoria.

Matthieu habria conocido un periodo de ruptura de su con-
tinuidad psiquica, un agujero negro psiquico que le ha forzado
a aferrarse a lo concreto.

La familia ha contribuido mucho a la cicatrizacion de este
episodio de hundimiento psiquico. Pero, ahora, hara falta una
psicoterapia para que pueda intentar reinvestir la vivencia de
hundimiento que esta fuera de su alcance.

CONCLUSION

Aunque el trasplante de higado sea una intervencién muy
importante, frecuentemente seguida de complicaciones y que
precisa una terapia inmuno-supresora de por vida, los estudios
sobre el comportamiento social y cognitivo no muestran efec-
tos negativos mayores. Los efectos sobre la psicopatologia
son mucho mas dificiles de definir.
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El caso presentado demuestra que, a pesar de un apoyo
familiar eficaz y un apoyo médico bastante bueno, el nifio ha
presentado una reaccion de estrés de amplitud catastrofica,
con regresidén masiva, pérdida de funciones y cicatrizacion
muy progresiva, que conllevan numerosos sintomas. Lo mas
inquietante es una forma crénica de despersonalizacion y, so-
bre todo, la instauracién de un trastorno del pensamiento.

Me parece que grandes categorias del pensamiento, como
la causalidad, y como la simbolizacién del mundo interno han
sido fuertemente dafadas por el hundimiento post-operatorio.
Pensando lo mejor, podemos imaginar que se trata de una de-
sorganizacién post-traumatica, causada por una angustia per-
manente, no canalizada por los procesos de desplazamiento y
de condensacion. Pensando lo peor, se trataria de la marca
permanente de una desorganizacion del self y de la funcion de
representacion. Sea lo que sea, se trata de una patologia ma-
yor, ciertamente ligada a la enfermedad y a sus tratamientos.
Esto nos incita a estar atentos en cuanto a la supervivencia
psiquica de estos pacientes trasplantados, y a instaurar mode-
los de intervenciones psicoldgicas preventivas.
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LA INTERACCION BIOLOGICA*

Michel Soule**

El psicosomatismo precoz, es decir, la constitucion mal es-
tablecida de algunos mecanismos que se revelaran muy pron-
to en la vida del recién nacido (a partir de los primeros dias)
exigian para ser explicados, que se invocasen sistemas pues-
tos en funcionamiento muy temprano.

Léon KREISLER ha propuesto llamarlos: “los nucleos psi-
cosomaticos primarios”.

De hecho, desde que se incluyd en la perinatologia el pe-
riodo antefetal, es decir la construccidon del feto y de sus me-
canismos, podemos llevar a este periodo la explicacién de ela-
boraciones biolégicas que se manifestaran después del
nacimiento. Tendremos en adelante que comprenderlos, como
todos los elementos del desarrollo del bebé, como el resultado
de un sistema interaccional arcaico, desorganizado o cadtico y
contradictorio con unos padres que interaccionan de maneras
alguna vez divergentes.

Han quedado en la actualidad, bien definidos planos dife-
rentes y areas interdependientes, a través de factores de inte-
raccion:

a) Interacciones naturales o instintivas o etolégicas;

b) Interacciones afectivas (D. Stern);

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

Traduccién realizada por Sokoa Lasa.

** Catedratico de Psiquiatria Infantil Univ. René Descartes. Paris V.
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c) Interacciones fantasmaticas con sus multiples aspec-
tos: neurosis infantil de la madre, vivencias de la madre
y del padre, Novela Familiar, y mandato transgenera-
cional cuyo valor apremiante interviene muy pronto, v,
ademas, acompanfa al deseo del nifio en sus avatares
a lo largo de su vida.

Michel FAIN habla de la “experiencia del conflicto” y no de
interacciones. Léon KRISLER y Michel SOULE piensan que el
concepto de “interaccion” es mas rico y tiene en cuenta nu-
merosas peripecias conflictuales y también toda la compleji-
dad de la teoria de la informacion.

Querria, aqui, hacer aparecer y valorizar otro “sistema” in-
teractivo, aln mas precoz y mas apremiante: el de la interac-
cion bioldgica.

Pierre MARTY, en las elaboraciones de su teoria de la en-
fermedad psicosomatica —y especialmente en la busqueda de
la etiologia de la estructura alérgica— queria resaltar lo prenatal
y asegurarse de esta manera una base bioldgica a su teoria.

El mismo FREUD aludia a ello cuando evocaba la “Roca
Biologica”.

Hoy en dia se consagra mucha inteligencia y energia a la
genética molecular y a la predestinacién debida a los genes
determinantes o aceleradores, inhibidores o inversores, inclu-
so, “falseadores”, pero hay que tener también muy en cuenta
las condiciones de la vida y del desarrollo del feto, tanto por él
mismo como por su madre'.

En efecto estos bidlogos del feto y del embarazo no razo-
nan sino en términos de interaccion biolégica madre-feto: la
barrera placentaria, evocada por Michel FAIN no tendra ya el

' Mis funciones desde hace cinco afos - siquiatra en un servicio de me-
dicina fetal (Dr. Fernand DAFOS, Instituto de Puericultura) donde trabaja un
equipo pluridisciplinar de gran calidad, me han permitido preguntar a numero-
sos ginecologos, genetistas, y sobre todo bidlogos, en concreto a Frangois
FORESTIER sobre ésta interaccion biolégica. Expongo aqui algunos de sus
ejemplos.
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caracter de intangible que le atribuia en sus esquemas. Hay
otras vias para esta interaccion y otros canales para las sefia-
les.

Todas las toxemias del embarazo son debidas a interac-
ciones nefastas: la mas famosa, por ejemplo: la incompatibili-
dad Rh (existen multiples formas) es debida a que el feto envia
hematies “no aceptables” por la madre cuyo cuerpo se defien-
de secretando anti-cuerpos que atacaran y destruiran los he-
maties del feto.

Estos mismos bidlogos consideran el embarazo en si mis-
mo como una interaccion madre-feto: el feto es un cuerpo ex-
trafo que se impone con sus caracteristicas procedentes del
padre. La madre se defiende contra ese cuerpo y trata de ex-
pulsarlo. El feto, por su parte, se defiende por mantenerse y es
él quién provocara a su debido tiempo el parto. Si es la madre
la que gana desde el principio, provocara un aborto esponta-
neo. Esta supremacia maternal puede repetirse.

Desde que un ovulo fecundado intenta adherirse al endo-
metrio, el cuerpo de la madre lo considera como un cuerpo ex-
trafo y segrega los anticuerpos que tienden a destruirlo y a ex-
pulsarlo. El embridon segrega sus propios anticuerpos para
defenderse. Si lo consigue, el embarazo sigue, si no es un
aborto ultra-precoz que parecera clinicamente como una regla
un poco abundante.

En relacion a la lucha madre-embrién y a los numerosos
abortos ultra-precoces (3 6 4 expulsiones de 6vulos fecunda-
dos para conseguir un embarazo explican la frase de Jean
BERGERET: “ella o yo”).

El embarazo desencadena todos los mecanismos habitua-
les tras un injerto de un tejido extrafo. Los bidlogos hablan de
“reconocimiento” o de “no reconocimiento” inmunoldégico.

A medida que el embrién no tiene los recursos necesarios,
se debilita (malformaciones genéticas, anomalias) y no puede
defenderse contra la accion de expulsion de la madre.
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Hay que destacar que en algunas circunstancias, es una
caracteristica procedente hereditariamente del padre que vuel-
ve al feto nefasto, cuando esta caracteristica no es, como di-
cen los bidlogos (Francois FORESTIER), “reconocida” por la
madre.

PADRE Y SEMI PLACENTA

Lo que constituye para el embrion el riesgo de incompati-
bilidad, es el stock de informaciones genéticas procedentes
del padre. Si hubiese un origen partenogenético posible para el
embrién, seria un homo-injerto y no habria rechazo.

Los problemas inmunolégicos en la interaccién madre feto
se comprenden como: el feto hereda del padre una caracteris-
tica no conocida por el cuerpo de la madre que “no la recono-
ce” o que no la “lee”. El cuerpo de la madre recibe entonces
un cuerpo extrano incompatible “la triada de la muerte”.

Algunas veces aparece lo que los biélogos llaman “antici-
pacion de la enfermedad”, es decir que esta Ultima es cada vez
mas grave con cada generacién. Se puede decir que hay un
mandato transgeneracional genético en cada embrién, pero en
este caso se convierte cada vez mas apremiante biologica-
mente.

La madre estd mas o menos protegida de la accion toxica
fetal segun la calidad de su propia inmunidad establecida an-
teriormente. Existen ejemplos muy conocidos que revelan in-
compatibilidades masivas, como la incompatibilidad Rh. Segu-
ramente existen numerosas situaciones que se desarrollan en
un registro menor o enmascarado, pero que deben dejar gra-
ves secuelas biolégicas.

El R.C.I.U. (retraso del crecimiento intra-uterino) es debido
a varias causas, especialmente obstétricas pero, una de sus
causas puede ser descrita de manera esquemadtica: la G.H. o
gran hormona es secretada muy pronto por los trofoblastos,
células precedentes de la placenta. Dicha hormona no actua
directamente sobre el embrion, pero si lo hace en la madre.
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Desencadena la secrecién de una hormona de crecimiento que
no actua sobre su propio organismo, pero se va a dirigir hacia
el embridn, que receptivo va a crecer. Se pueden describir va-
rias interrupciones: insuficiencia trofoblastica de secrecion de
la G.H., “no reconocimiento” por la madre de las informaciones
aportadas, secrecion insuficiente de la madre, “no reconoci-
miento” de esta hormona materna por el feto.

Este ejemplo, aunque habria muchos otros, ilustran bien la
interaccion bioldgica constante entre le feto y su madre a lo
largo del desarrollo primitivo.

La interaccion biolégica se manifiesta de nuevo de repente,
cuando se amamanta; en efecto, esta situacién es particular-
mente rica en diversos modos interactivos psiquicos y afecti-
vos de la madre y del recién nacido. Pero también hay que te-
ner en cuenta la prolongacion de la interaccion bioldgica: la
madre pone una glandula que le pertenece —el pecho- en la
boca del recién nacido y vierte una secrecién que actla en su
cuerpo. Por su parte, el recién nacido, con su comportamiento
(la succién) actua en el funcionamiento biolégico de la madre.

Si la madre influye en el feto, el feto también actua en la
madre. Ejemplos:

El feto mortifero, que arrastra a su madre hacia la muerte:
(véase el dilema obstétrico de Napoleén tras el nacimiento di-
ficil del rey de Roma: “Salvad a la madre, se lo ha merecido!”).

El feto muerto en el Utero provoca rapidamente trombosis
intra-arteriales. El cuerpo de la madre los considera como co-
agulos y secreta sustancias para destruirlos. Esto entrafa el
peligro de provocar una hemorragia cataclismica en el naci-
miento que puede llevarse a la madre.

La hipertensiéon de la mujer embarazada: el desarrollo
del feto lleva consigo un aumento de la masa sanguinea glo-
bal. Normalmente, hay una correccién del trabajo cardiaco de-
bido a un sistema de compensacion dirigido desde la placen-
ta. Si esto no se produce, la hipertensién maternal se agudiza
y se vuelve nociva para el feto.
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Describiendo esta perspectiva interactiva, hay que evitar
un posible sesgo adultomorfico.

Cuando hablamos de la vida del feto, y especialmente
aqui, de su interaccién bioldgica con su madre, se puede es-
tar tentado a ceder a algunas extrapolaciones y aplicarle mo-
delos de interaccién que no convienen mas que a un periodo
posterior, después del nacimiento. Esto ultimo lo tratan los es-
tudios actuales sobre las sensaciones del feto, les fechas de
su aparicion, sus modalidades, sus componentes.

Mas tarde podremos sin duda precisar si hay o no “per-
cepcion”.

Todo lo que he descrito pertenece al periodo prenatal de la
perinatologia donde constituye un elemento de base.

El desarrollo del feto, sobre todo en las ultimas semanas
del embarazo, hace del feto el precursor del recién nacido.

Asi mismo estos Ultimos afios hemos establecido la clinica
de la psicopatologia del recién nacido, gracias a numerosas
observaciones y a una reflexidon sobre su dinamica interactiva,
pero nos falta crear una clinica del funcionamiento del feto. Es-
to ha sido posible gracias a los progresos de las imagenes fe-
tales.

ALGUNAS IMAGENES QUE MUESTRA LA ECOGRAFIA

¢ E| feto orina y bebe continuamente lo que hace funcionar el
circuito amnidtico.

e El Doppler a color y los circuitos cuadruples del liquido am-
niético: boca-nariz-aspiracion-expulsion. El cruce de estos
circuitos: la faringe.

Primeros autoerotismos - revisiéon y cuestionamiento

¢ | as etapas bucales: boca y labios en reposo
— boca que bebe - deglucién
— boca que rechaza lo que proviene de la faringe (movimien-
to de pera de goma)
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e | o que proviene de la nariz
— labios que se entrebesan
— puesta del pufio en la boca
— del pie
— del corddn
— ¢ del sexo?
Al nacimiento: sequedad de la faringe, sensacion de car-

tén, necesidad de humedad, al menos tan fuerte como el ham-
bre (Spitz) y la descripcién de la cavidad primitiva.

Fetos que vomitan: flujo que se ve en el Doppler a color -
Obstaculo digestivo esofagico, a veces no encontrado - ¢Lu-
gar del mericismo fetal?

Partologia: hipoamios seco: feto que boquea buscando el
liquido como un pez en la arena. Cuando se le pone suero, se
pone a beber avidamente.
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EL ADOLESCENTE Y LA VIOLENCIA.
REFLEXIONES CLINICAS*.

Luis M. Feduchi**.

El concepto de violencia que usaré a lo largo de ésta co-
municacion, se refiere a la expresién destructiva de la agresivi-
dad dirigida hacia el objeto. La violencia tiene como finalidad
ultima, por lo tanto, la destruccion o el dominio del otro por
medio de un acto de fuerza. En este sentido utilizo mas un tér-
mino sociolégico que psicoldgico, como podria ser agresivi-
dad, instinto de muerte u odio.

Tomo el término violencia como lo escuchamos en la clini-
ca: como un sintoma que presenta el adolescente y que le pre-
ocupa a él o a su entorno.

En los meses que han transcurrido, desde que me ofre-
cieron el colaborar en éste Congreso sobre este tema, hasta
hoy, pienso que ha aumentado la inquietud en la sociedad, o
al menos los medios de comunicacion han dedicado muchos
espacios a los problemas de la violencia juvenil. Esta alarma
social presiona sobre las Instituciones y los profesionales que
trabajamos con esta poblacién y nos compromete a reflexio-
nar y hallar respuestas que ayuden y contengan estas ansie-
dades.

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psiquiatra. Psicoanalista Sociedad Espafola de Psicoanalisis.
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Mi deseo, por tanto, es intercambiar impresiones sobre el
fendbmeno de la violencia, y hacerlo desde la clinica, que es el
campo en el que me desenvuelvo.

La violencia tiene su manera de expresarse en todas las
etapas del desarrollo; esto, que es obvio, es algo que acos-
tumbro a incluir siempre que me refiero a algun tema sobre
adolescencia, porque la tendencia de la sociedad es atribuir a
esta poblacion la causa de todos los males, la droga, delin-
cuencia, accidentes, etc.

Existen multiples factores desencadenantes de violencia en
la adolescencia: defensas narcisistas o paranoides, celos o en-
vidia, intolerancia a la frustraciéon. Grandes cuadros: delirio,
alucinaciones, psicopatia, adiccioén, perversiones,... Yo voy a
tratar de describir dos defensas frecuentes que tiene que ver
con las ansiedades que despierta la consecuciéon de una nue-
va identidad.

Lo voy a hacer a través de algunos fragmentos de material
clinico de dos “skin head”, dada la resonancia que en este mo-
mento tiene este tipo de movimiento. Sin duda es un problema
sociolégico, econdmico, politico, cultural, pero que tiene mu-
chas veces un componente, cuando no un desencadenante
psicolégico, que es donde me voy a detener.

Me telefonea una madre pidiendo consulta para su hijo. Me
explica nerviosa que a lo mejor es una tonteria, pero nota que
su hijo es cada vez mas violento. Pega a sus hermanos pe-
quefos, sobre todo al que le sigue, de manera que algin dia
le hara dano. Le nota mas cambiado en todo, de aspecto... Le
pregunto la edad, acaba de cumplir 16 afos. {Cémo ha pen-
sado mi ayuda? El chico quiere consultar porque va mal en los
estudios y quiere dejarlos. Le parece bien hablar con alguien
que le oriente. Pero lo de violento no se da cuenta.

El muchacho se presenta a la hora que le doy, muy azara-
do y con la cabeza baja. Lleva el pelo rapado, la cazadora al
brazo y bambas. Sélo le faltan las botas para que su aspecto
sea el de un skin.
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Comienzo diciéndole que sé que le van mal los estudios y
que quiere hablar con alguien porque esta desorientado.

—Bueno, desorientado no. Yo no quiero estudiar ni hacer
nada. Estoy bien asi.

-Y ¢luego?.

—No sé... Ahora tengo amigos. Después trabajaré en algo.
—¢ Tienes alguna aficion?

—Me mira por primera vez y se sonrie.

—Hombre claro, un bar. Montar algo divertido... Antes hay
que ganar pelas, pero no hay trabajo. Mis amigos estan sin tra-
bajo. Para nosotros no hay trabajo. Hay mucho mangui, mucha
gente de fuera.

A partir de aqui hace una larga explicacién de todo su pen-
samiento de contenido xenoéfobo, con desprecio a otros gru-
pos, y con criticas a la policia que los protege, y termina di-
ciendo: nos lo tenemos que hacer nosotros porque nadie nos
va a ayudar.

Hay un largo silencio...

—Tu le dijiste a tu madre que querias hablar con alguien,
Jera de esto?.

-Si, estas cosas no las saben, no las hablo con ellos.

—No estds bien en casa.

—Pero no me importa... ya me iré.

Otro silencio...

-Y ¢Por qué estas mal?.

-Somos muchos, mis padres, mi abuela, dos hermanos. No
hay sitio para nada... Mis hermanos siempre por ahi. Me mo-
lestan, se aburren y quieren jugar, me preguntan, me agobian,
no me dejan... sobre todo Antonio.

- Qué pasa con Antonio?.

—Tiene 12 afios y parece un crio de 5. Tiene miedo a todo.
Me cabrea y le atizo. A ver si espabila (se le nota rabioso). No
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le aguanto (se agita en el asiento moviendo los pies y golpean-
do uno contra otro).

Silencio...
—Estas peleas también preocupan en tu casa.

—Es que no se dan cuenta de que le estan haciendo un des-
graciado. Un nifio débil, asustado... Yo le atizo y me quedo tan
tranquilo.

Ha pasado media hora, le noto nervioso y envalentonado;
decido terminar. Le propongo otra entrevista: me dice: si hom-
bre, de acuerdo...

No es el mismo muchacho azarado del principio.

En la primera parte de la entrevista se podria pensar que
se trata de un hermano mayor obligado a serlo por la presen-
cia de dos pequeios y dominado por los celos, casi verbaliza-
dos en su discurso xenéfobo: me quitan todo, no me hacen
caso.

La fantasia de tener un bar corresponderia a una defensa
mas de caracter maniaco: ser él quien despierta necesidad y
excitacion, y su indumentaria skin le diferencia de sus herma-
nos, negando asi cualquier asomo de celos. Pero a partir del
momento que surgen sus hermanos en la entrevista, la hipéte-
sis se dirigiria mas hacia la proyeccion en ellos de partes in-
fantiles que no puede tolerar dentro de él, que le agobian; y al
preguntarle por Antonio, sale con toda la fuerza la localizacién
de la proyeccion: el miedo, la debilidad, la dependencia, como
aspectos imposibles de superar y que cualquier adolescente
teme que impidan el desarrollo.

A veces estas tendencias regresivas, estancamientos o
simplemente la presencia de la parte infantil, son mal toleradas
por el entorno, que presiona al adolescente a un ritmo de de-
sarrollo para el cual no se siente preparado o es inadecuado.
Esto puede originar otro tipo de violencia y fracasos.

La violencia que yo quiero remarcar proviene de la identifi-
caciéon proyectiva en un objeto que ofrezca un buen soporte,



51

de aquellos aspectos que el adolescente siente débiles y des-
preciables en él mismo. Para lo cual él necesita adquirir un rol
de valor y fuerza demostrable y contar con un objeto al que
atacar y tiranizar.

Este mecanismo es frecuente observarlo en relaciones fa-
miliares, en grupos de escuela o de barrio, donde un miembro
del grupo recibe los golpes del otro, que a su vez trata de con-
vertirle en la cabeza de turco de todos los demas. Es un fun-
cionamiento tan primitivo que al poco tiempo el propio grupo
lo elabora o aisla al individuo violento, que en el mejor de los
casos acaba teniendo conciencia de su conflicto.

La identificacién proyectiva es un mecanismo inicial para
aproximarse a lo desconocido. Lo que la hace patoldgica es la
calidad destructiva de lo proyectado y la permanencia de la
identificacion.

El mecanismo habitual que utilizamos para comprender lo
que pasa al otro es ponernos en su lugar. Cuando a través de
este mecanismo volvemos a pensar lo que le pasa al otro nos
identificamos con su emocion y la compartimos, es decir, em-
patizamos, compartes la alegria, la tristeza, el éxito o la injus-
ticia aunque no intervengas tu directamente. Te solidarizas.

Cuando falta el mecanismo de retorno de la identificacion,
lo proyectado queda incluido en el otro, formando parte del
objeto, con lo cual la persona queda aliviada de las ansiedades
que le producia aquellos aspectos que le eran intolerables. Ya
no se pone en lugar del otro sino que pone en el otro partes
de él, es decir, no se solidariza sino que lo ataca, identifican-
dose con lo malo.

Me detengo en describir éste funcionamiento por todos co-
nocido, con la intenciéon de destacar primero que dada la si-
tuacion de crisis que pasa el adolescente, es un mecanismo al
que recurre constantemente y segundo que, como el adoles-
cente es un ser en constante dialéctica con su entorno mas
proximo, es importante valorar dicho entorno y la respuesta
que da a sus identificaciones proyectivas.
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La reaccion normal e histérica de la juventud siempre ha
sido la solidaridad. La solidaridad la ejercen en los grupos de
iguales poniéndose en el lugar del que sufre, ayudando y for-
mando pifa; lealtad, amistad. Desde la experiencia grupal el
joven es capaz de extender esta postura a todos los campos.
Es lo natural de la elaboracion y del progreso, por eso no es
noticia. A veces, sobre todo en este momento de tanta alarma,
dan ganas de enumerar los movimientos juveniles contra la
guerra, las pruebas nucleares, la prestacién civil voluntaria y
que deberia despertar al menos tanta tranquilidad en la socie-
dad como miedo despiertan las conductas violentas.

Cuando el entorno no desarrolla adecuadamente posturas
ideologicas que permiten al adolescente aceptar sus propias
dificultades a través de empatia, es decir, cuando la sociedad
se hace intolerante con los débiles o dogmatica y maniquea en
sus planteamientos, la identificacion proyectiva encuentra un
caldo de cultivo par acoger los aspectos menos deseados, a la
vez que facilita la idealizacion de lo bueno convirtiéndolo en lo
mejor y en lo Unico.

El segundo mecanismo en el que la violencia hace apari-
cién, esta relacionado con las ansiedades que movilizan la pér-
dida de identidad en la adolescencia.

Voy a ofrecer algunos datos de un muchacho que comen-
tamos en un grupo de trabajo de Delegados de Asistencia al
Menor (DAM) del Departamento de Justicia Juvenil.

Se trata de un menor de 15 afos al que se le pone una me-
dida de Libertad Vigilada (LV) de 5 meses por participar en una
pelea junto a otros muchachos mayores que él, 17 - 18 afos,
todos ellos cabezas rapadas.

El menor se presenta al delegado (DAM) diciendo que es
skin, y con toda la indumentaria, signos, bandera, cinturén de
un club de futbol. Dice que pertenece a las brigadas del Club.
Cuando termina de contar todas sus actividades grupales y al-
gunas ideas narradas de una manera muy primitiva —por ejem-
plo dice “yo soy un facha”- ya no dice nada mas.
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El DAM le pregunta sobre las peleas, el contesta que no
participa, que le denunciaron porque estaba alli. Se aleja un
poco pero ni se mete ni se va. En el futbol tampoco se pone
en el campo con todos. Lleva todos los signos pero se va con
un amigo a su entrada de siempre y luego a la salida se mar-
cha con el grupo.

Hace pocos meses que va con los skin. Antes no hacia na-
da. Estaba en casa, bajaba un rato a la calle. La escuela la de-
j6 porque no entendia bien, sobre todo no atendia y se perdia
todo. No tenia amigos.

Ahora esta bien. Tiene amigos y sabe donde ir. Vive con
sus padres. Su madre trabaja muchas horas desde siempre
porgue su padre esta enfermo con un trastorno cardiopulmo-
nar, el lo recuerda siempre en casa enfermo respirando mal.
Tiene un hermano mayor de 25 afios, también en casa. Cuan-
do él era pequefo su hermano se marcho, al poco tiempo vol-
vié y no hace nada, habla muy poco, le parece que tiene algo
mental.

El DAM comenta en el grupo el contraste de la forma de
expresarse al comienzo de la entrevista, él es skin, brigada, tie-
ne amigos, con el tono triste y apagado con el que cuenta su
situacién familiar.

La crisis de identidad que desencadena la irrupcién de la
pubertad, obliga a las personas a una revision de todo lo que
hasta entonces eran referencias estables: esquema corporal,
conocimientos y sentimientos, grupo familiar.

De la elaboracién de esta crisis de pérdidas y adquisicio-
nes va a surgir una nueva identidad.

Este proceso, que se ha descrito como elaboracion de
duelos (duelo por el cuerpo infantil, por la bisexualidad y por
los padres idealizados), junto con la adquisicion de las nuevas
experiencias a través del inicio de la intimidad en el pensar, la
pertenencia a un grupo, o las respuestas corporales, va a cul-
minar con una nueva identidad, un nuevo concepto del Yo cor-
poral y relacional y una identificacién con un rol social.
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Las ansiedades y defensas que se movilizan en éste pro-
ceso son importantes cualitativa y cuantitativamente.

Uno de los temores frecuentes se centra en las tendencias
regresivas frente a las dificultades fantaseadas o reales de la
consecucion de algun logro. El adolescente siente un verdade-
ro horror a quedarse anclado en su situacién infantil con la fan-
tasia de perder para siempre el tren de sus iguales. A veces las
tendencias regresivas son proyectadas al exterior acusando al
entorno de su estancamiento o haciendo jugar al grupo exter-
no roles controladores o represores que confirmen la localiza-
cién de su falta de progreso. Otras veces se puede idealizar la
regresion con posturas misticas o conductas adaptativas a los
deseos mas conservadores del entorno, ayuda en casa, estu-
dios, y por ultimo puede intentarse una pseudoidentidad con la
adquisicion inmediata de un rol que no exija demasiados com-
promisos ni riesgos de fracaso. El uniforme o el disfraz es facil
de adquirir, aunque la pertenencia a algunos grupos requiere
una estética para la cual no todo el mundo tiene sensibilidad.
Otros comparten una ideologia elaborada en cuanto a ciertos
modelos de sociedad, o una cultura donde la musica y la plas-
tica juegan un signo diferencial.

Por lo tanto cuanto mas simple es la estética y mas primi-
tiva la ideologia mas facil es el acceso. Si la violencia es lo
opuesto a la estética y al pensar, es facil entender que ingre-
sar en un grupo de cabeza rapadas no cuestiona tus capaci-
dades de desarrollo y pasas casi automaticamente a disponer
de una identidad externa y de una ideologia simple donde el
bien o el mal no admite dudas.

Este menor, que seguramente no ha tenido posibilidades
de introyectar buenas experiencias durante su infancia, llega a
la adolescencia desprovisto de elementos que le permitan sen-
tir la pérdida, elaborarla y encaminarse a nuevas experiencias.
Se ve amenazado por tendencias regresivas que le conducen
a una inmovilidad, como la del padre o a una incomunicacion,
como la del hermano.
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Sus intentos de progreso le llevan a la escuela pero le falla
su atencion y su entendimiento, da igual cual de las dos moti-
vaciones sea la primera, como le falta motivacion para incor-
porarse al grupo de pares, no siente el deseo de ponerse a
prueba.

El ser violento como identidad sélo le exige un disfraz,
unas consignas, ritmos muy primitivos, y estar. Asi se presen-
ta al DAM con el tono firme de aquel que es, porque la gente
le mira y sale en los periddicos.

La clinica ademas de observar, diagnosticar y proponer so-
luciones, extrae datos y conclusiones que van configurando
los grandes sindromes y cuadros clinicos. Pero la clinica tam-
bién cumple una funciéon de advertencia y de sefalar riesgos,
es decir, preventiva, encaminada a enriquecer los programas
de higiene y los estudios epidemiolégicos.

Las dos situaciones que yo presento, ilustradas con un
fragmento de material clinico, refieren una problematica perso-
nal y una orientacion terapéutica individualizada.

Pero podriamos hacer unas reflexiones que desde la clini-
ca pudieran aportar algun elemento a la comprension e inclu-
so a la prevencién de las conductas violentas.

Por ejemplo, en el primer caso, la madre me telefonea por-
que la familia no soporta la agresion de su hijo mayor hacia su
hermano Antonio y pide ayuda. El objeto “Antonio” donde el
paciente proyecta sus partes débiles no deseadas, segura-
mente es un objeto adecuado para identificar la proyeccién,
pero ni Antonio ni el grupo familiar esta dispuesto a transigir
con la violencia ni a soportar una tirania y trata de poner re-
medio.

El paciente va ampliando su proyeccién a nuevos objetos,
gente necesitada, (xenofobia), con identidad distinta (racismo),
y encuentra primero a un grupo que comparte los mismos ene-
migos y los mismos odios, segundo, unos sectores de entorno
mas proximo, que con su silencio, y a veces con su complici-
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dad, transigen con ciertas expresiones violentas porque repor-
tan beneficios comerciales, empresariales o ideoldgicos, y por
ultimo unas respuestas globales de la sociedad que no ayudan
a convertir la violencia contra el débil en solidaridad. Porque
tenemos que reconocer que no estamos precisamente en un
momento donde los movimientos solidarios tengan su mejor
acogida, ni mucho menos se fomenten.

El segundo muchacho antes de llegar al Departamento de
Justicia Juvenil ha pasado por otras muchas instituciones, pri-
vadas y publicas. A través de la enfermedad crénica del padre
y del trastorno mental del hermano alguien deberia haberse in-
teresado por él. La dificultad de entender en la escuela o el ab-
sentismo tiene que haber llamado la atencién de alguien.

No sé las ayudas que ha recibido este menor, pero todas
estas oportunidades que ha tenido la sociedad de atender a
este nifio, son basicas para facilitar en la pubertad una buena
elaboracion de la crisis de identidad. La introyeccién de obje-
tos buenos y capaces permiten la conservacion de unos valo-
res que dan seguridad y estimulo para vivir nuevas experien-
cias. Si no, es posible que domine como Unico instinto el odio,
y su expresion relacional, la violencia, pase a formar los pri-
meros rasgos de identidad.

Todavia este menor, con la rabia como Unico motor rela-
cional, y huyendo de sus tendencias regresivas y del aburri-
miento, otro de los grandes desencadenantes de la violencia,
podria encontrar en su entorno maneras de canalizar esos im-
pulsos sin que se tornen puramente destructivos.

Como espectador de futbol se llama brigada, no hincha o
socio. No acaba de participar en la violencia, como en las pe-
leas, pero tampoco puede separarse pues le protege de la so-
ledad y del aburrimiento. Alistarse en las brigadas y ser reco-
nocido como tal es, por tanto, una necesidad.

El DAM iniciara un proyecto educativo con el menor que le
ha sido encomendado durante el periodo que dura la medida
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de L.V. Una de sus actividades es buscar un recurso que faci-
lite el desarrollo de aquellas cualidades globales que le permi-
tan realizar posibilidades individuales y sociales que no ha te-
nido ocasion de verificar.

Se trata de encontrar junto con el menor una actividad en
que se vea realizando algo que le interese, le permita tener ini-
ciativa y le enganche, es decir encuentre una gratificacion. No
importa que la actividad sea practica, tenga futuro, o tenga un
contenido pedagdgico. Puede ser un deporte o un taller, una
salida en grupo o cuidar de animales. Lo que se intenta es que
el adolescente tenga oportunidad de verificarse en algo que él
desea o piensa y que nunca puede hacer, lo haga junto con
otros, y tenga un monitor que le instruya y le oriente.

Si esta primera prueba tiene éxito, luego vendran otras pro-
puestas.

Estas experiencias son bien acogidas por los menores y en
numero elevado, abren paso a otros programas mas elabora-
dos.

Si pensamos que se trata de menores que ya han delinqui-
do y que la acogida de este proyecto educativo viene impues-
ta, ¢qué pasaria si estos programas se ofrecieran voluntaria-
mente y antes de acudir a la violencia o al delito por falta de
identidad?

He dejado de lado los grandes cuadros psicolégicos y psi-
quiatricos generadores de violencia como la psicosis o los
trastornos graves de la conducta, primero porque no son tan
especificos de esta etapa evolutiva, y ademas porque no es
tan facil detectar su dialéctica con el entorno, como en estas
dos defensas una encaminada a librarse de aspectos que po-
nen en peligro el desarrollo, usando la violencia contra esos
aspectos localizados fuera mediante la identificacién proyecti-
va y la otra adquiriendo el rol de violento contra la ansiedad de
la pérdida de identidad y la imposibilidad de se alguien so pe-
na de quedarse solo para siempre.
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Ademas pienso que son defensas bastante faciles de diag-
nosticar en la consulta mas cotidiana.

Y por ultimo porque creo que son dos defensas en que el
entorno esta tan involucrado que puede intervenir neutralizan-
do la violencia, o puede facilitarla, e incluso articularla.
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VIOLENCIA Y FAMILIA: PADRES MALTRATADOS*

Leticia Escario**

En esta comunicacién me propongo plantear algunas
cuestiones que, sin duda nos resultaran familiares a todos los
profesionales que trabajamos en Clinica infanto-juvenil.

Cuando unos padres llegan a la consulta explicando la si-
tuacion conflictiva de un hijo y transmiten sus sentimientos,
tratamos de mantenernos a una cierta distancia para evitar
identificarnos masivamente con la ansiedad que manifiestan,
tratamos de ser neutrales, de no tomar partido ni con el hijo del
que nos habla, ni con ellos mismos.

Intentamos situarnos como observadores y receptores del
sufrimiento presente en la demanda para investigar y situar el
proceso diagnostico y terapéutico que se inicia en el primer
contacto.

Voy a centrarme en un tipo de conflicto relacional que se
manifiesta a través de patrones en los que predominan la vio-
lencia, la intolerancia y la incomunicacion, es decir, en los que
los malos tratos fisicos y psiquicos son una constante en la
convivencia familiar.

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psicologo. Psicoanalista Sociedad Espafola de Psicoanalisis.
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EJEMPLO CLINICO

Los padres de Mario me consultan cuando el nifio tiene 2
anos 4 meses. Son una pareja joven, con estabilidad econémi-
ca y social, Mario es unico hijo.

La madre explica que Mario, es super-nervioso y peledn en
extremo, super-agresivo, no saben como tratarlo. En la guar-
deria pega, muerde y tira del pelo a los demas nifios sin moti-
vo aparente, no saben como tratarlo, repiten.

Evitan refirle demasiado, también los mimos excesivos,
estan desconcertados, en el colegio también.

Se sienten agobiados y tiranizados. Mario no duerme, pue-
de despertarse diez o doce veces durante la noche, no sirve
dejarlo llorar ni quedarse con él.

Provoca y desafia, si le contradicen, se enrabia, se tira al
suelo, se golpea la cabeza hasta hacerse dafio. La madre llora
desconsolada en este momento.

El padre explica que piensan cambiar su lugar de residencia
para vivir mas cerca del trabajo y poder estar mas horas con el
nino. Creen que no le gusta la casa en la que viven, tiene un pe-
queio jardin pero el niflo no quiere jugar en él. Tampoco apre-
cia los juguetes ni se entretiene con nada, de la TV prefiere los
programas de niflo mayor, los Simpson por ejemplo.

La madre dice que si se queda sola con el nifio esta ate-
rrorizada porque se niega a todo, al bafio, a comer, a dormir,
no acepta ninguna norma, las noches son una pesadilla, no
consiguen llevarlo a la cama; no valen los cuentos; las cancio-
nes ni tomarlo en brazos, han llegado a desconectar la luz ge-
neral de la casa para, con ese pretexto, llevarlo a dormir. Se
han ido todos a la cama a las nueve de la noche, han puesto
sabanas azul cielo, “dicen que son relajantes...” “la cuna con
la cabecera orientada al norte...”

Al colé va en pijama, no quiere vestirse, y cuando se viste
no quiere desnudarse, los premios o los castigos no hacen nin-
gun efecto.
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“... Puede conmigo”..., dice la madre...
“Conmigo también”, dice el padre...

La pareja desbordada acaba discutiendo y peleando, sien-
ten que peligra su matrimonio ya que no consiguen estar de
acuerdo. Si uno es tolerante, el otro se pone exigente y vice-
versa... “eso es malo... para el nifio y para nosotros...”

Fue un embarazo muy deseado, perfecto hasta el séptimo
mes... “Parecia que queria nacer”... “ya empezé a ir a su aire....
sentia que el bebé me presionaba hacia arriba, como si quisie-
ra salir por la boca”....

Nacié a los nueve meses con férceps, la madre tuvo aler-
gia al hilo de sutura y tardd veinte dias en reponerse de los
puntos. Después una mastitis, “me moria de dolor al darle el
pecho”.

El primer bafo, a la semana fue un drama, “lo tengo filma-
do” “no he podido separarme de él, ni un minuto hasta los diez
meses que inicia la guarderia...” “y aunque Vd. no lo crea era
un bebé precioso pero con “cara de malas pulgas”.

El primer afio ha sido una tortura..... “yo sudaba... tenia que
vestirme con ropa de verano aun en pleno invierno porque
quedaba empapada de sudor al estar con el nifio... Este afo,
cuando no puedo mas, me voy y lo atiende el padre o la abue-
la materna, que lo llena de regalos y le consiente todo”.

“A veces puede ser tierno, carifoso, chulisimo, pero es las
menos. El padre tiene mas paciencia”... “a mi me sube una ra-
bia terrible por el cuerpo y me siento la madre peor tratada del
mundo”....

COMENTARIO

Cuando me pregunto por qué esta madre se siente “la ma-
dre peor tratada del mundo”, pienso que sus sentimientos son
certeros ya que entre ella y el hijo existe un desencuentro per-
manente, no parecen poder encontrarse para darse satisfac-
cién mutua, sino que, la descarga masiva de frustraciones y
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ansiedades estimula un patrén de relacion en el que la DE-
PENDENCIA se convierte en SOMETIMIENTO, y el someti-
miento en TIRANIA, expresién maxima de la violencia puesto
que es una relacién unidireccional encaminada a dominar sin
alternativas posibles.

La ausencia de alternativas, es decir, de una relacién en la
que la interaccion modula, matiza, “negocia”, crea ese estado
de desesperacion que describen los padres de Mario: no sa-
ben como tratar al nifio, no tienen tacticas, estan inseguros,
dan “palos de ciego”.

Las necesidades del bebé que pueden manifestarse con
gran intensidad, al ser recogidas como exigencias, dan lugar a
una respuesta airada, irritada, impaciente que lejos de satisfa-
cer y gratificar, estimula la demanda siguiente que ya no tiene
espera. En esta escalada de proyecciones, la contencion, la
“reverie”, la metabolizacién de ansiedades no encuentra un es-
pacio adecuado, todo lo cual configura ese pequefio o gran
drama que llega a la consulta en el que unos padres jovenes y
aparentemente sanos no saben, no pueden comunicarse con
ese primer hijo, tan deseado...

ENTREVISTA CON EL NINO

A la siguiente visita vienen los padres con Mario, este en
brazos del padre se mantiene algo distante pero no me rechaza.

Después de unos minutos, acepta la caja de juguetes, los
mira, los saca y pone algunos encima de la mesa.

Es un nifio guapo, normal para su edad, agil y con un buen
nivel de lenguaje, la madre comenta que hoy ha ocurrido algo
increible, ha estado jugando solo un buen rato en casa de
unos amigos.

El nifio entre tanto se interesa por los animalitos de jugue-
te, por los cacharritos y hace ver que les da de comer.

Los padres explican que tiene pasion por los cuchillos, tie-
ne que comer solo, como los mayores con cuchillo y tenedor.
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Mario reclama mi atencién cuando los padres hablan pero
esta contenido, el padre comenta que estan tratando de nego-
ciar con él pero no es facil, la madre dice que ella no se atre-
ve ni a respirar desde que se levanta hasta que se acuesta por
temor a que el nifio “se tuerza”.

Mario coge papel y lapiz y me los acerca, pregunto que
puedo hacer: “Pinta un caballo”....

Empiezo a dibujar y el con brusquedad hace rayotas enci-
ma al tiempo que rie provocativo, la madre saca un chupete del
bolso y lo pone sobre la mesa, el nifio me pide que dibuje un
caracol, repite lo mismo que antes, con fuerza hace desapare-
cer mi caracol bajos sus rayotas. El padre algo nervioso dice:
“ijque bonito has pintado la luna! la madre dice quizas es un
sol, el nifio se frota los ojos y la nariz, el padre dice que tiene
mocos Y trata de sonarle, el nifilo se niega, “jtengo suefo!” pa-
rece impaciente. Intervengo para llamarle la atencion hacia los
animalitos tumbados en la mesa diciendo “quizas también tie-
nen suefio”. por un momento se interesa y se tranquiliza, afna-
do que, a veces, no es facil entender las demandas del nifio.

La madre mas relajada vuelve a insistir en las dificultades
para dormir y en su desesperacién cuando el nifio se pone fu-
rioso y ellos no saben que hacer. A veces no pueden evitar
darle un cachete o unos buenos azotes o cuatro gritos, pero el
padre se queda destrozado, no soporta la violencia y si le pe-
ga, después llora, y no duerme en toda la noche, ella en cam-
bio de momento se queda descansada, “yo era igual de pe-
quena, rebelde, cabezota, mi madre me trataba con mucha
dureza con autoritarismo, ahora con Mario es todo lo contra-
rio, mi padre era mas dulce pero hacia respetar los normas,
murié hace unos afos”.

COMENTARIO SOBRE LA ENTREVISTA CON EL NINO

He recogido solamente algunas de las muchas y diferentes
situaciones que se dieron en este primer encuentro con el ni-
Ao y sus padres.
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Mario me parecid mucho mas colaborador y contenido de
lo que me esperaba. Algo temeroso hacia mi pero no de forma
excesiva.

Si le veia con ganas de coger los juguetes, de explorar el
entorno sin ser invasivo.

Vi un nifio con un buen nivel evolutivo, satisfecho de ser el
centro de atencion de tres adultos, papa, mama y “la doctora”
como dice la madre. Hecho que recoge ésta cuando comenta
lo increible ocurrido hoy, el nifio jugando solo en casa de sus
amigos.

Cuando el nifio me pide que dibuje para garabatear enci-
ma, observo, de que diferente manera recogemos o interpreta-
mos los tres adultos, la manifestacion del nifio. Yo lo recojo
como lo que es, unos garabatos, mientras que los padres qui-
zas tratando de contener su frustracion o el sentimiento de ha-
ber sido agredidos hacen una interpretacion negadora e idea-
lizadora “jque bonito!, es un sol, o una luna”... lo cual de idea
de sus temores e inseguridad frente al nifio.

También es muy significativo cuando la madre pone el
chupete sobre la mesa, pienso que ademas de ser un movi-
miento defensivo, delegando en el chupete la contencion del
posible ataque destructivo, es también una forma de prote-
germe y de mantener a salvo nuestras capacidades, nuestra
integridad.

En las expectativas que surgen al iniciar la relacién tera-
péutica la fantasia de que el nifio pueda agredirme moviliza
una gran ansiedad, si también me ataca a mi ;cémo podré
ayudarles?.

Por otra parte los padres estan desilusionados y angustia-
dos, yo no les voy a creer. Como voy a hacerme cargo del su-
frimiento si alli, en ese encuentro lo que tenemos delante es un
“nifo encantador”.

Como decia al principio todos los que trabajamos con pa-
cientes nifos y adolescentes, recibimos con frecuencia el sen-
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timiento de maltrato que experimentan los padres, cuando no
existe una relacion placentera con los hijos. Pero ain mas, no
es extrafno atender a una familia que ha acudido a la “autori-
dad”, comisaria, policia, o servicios de urgencia a causa de
una agresion fisica, amenazas o explosiones violentas de di-
versa indole. Familias estables, no desestructuradas ni margi-
nales, ya que en familias con una importante patologia social,
los malos tratos son habituales.

Recuerdo por ejemplo, a una madre que pierde la audicién
por los golpes, que en un ataque de fobia, le dio su hija de 13
anos.

O el caso de Juan un muchacho también de 13 afios que
a raiz de un cambio de escuela por motivos de un nuevo plan
educativo, inicia una conducta de oposicién y negativismo si-
milar a la de Mario pero con 13 anos.

Juan se niega a ir a la escuela después de haber ido un tri-
mestre y haber sido bien acogido. Cambia sus horarios, duer-
me de dia, de noche ve TV oye musica a todo volumen, regis-
tra armarios, cajones, vacia la nevera y juega a destrozar
objetos personales de los padres y hermana mayor. El ruido
molesta a los vecinos que se enemistan con la familia, esta se
plantea cambiar de casa, de barrio. Empiezan las denuncias y
una escalada de violencia y desesperacion que desemboca en
una propuesta de separacién temporal del hijo, junto con se-
guimiento y apoyo terapéutico familiar.

Creo que de esta problematica, que se hace explosiva en
la adolescencia, se hablard més tarde, por lo que voy a volver
al principio, a lo que podria constituir la génesis, los origenes
de la violencia en la organizacién y estructuracién de la perso-
nalidad.

Decia anteriormente que me parece de suma importancia
la observacién y comprensién de una relacion en la que la DE-
PENDENCIA se transforma en SOMETIMIENTO vy este a su vez
se estructura en forma de TIRANIA.
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La madre de Mario explica que el embarazo fue muy dese-
ado, pero a los 7 meses el nifilo queria nacer y ademas “pre-
sionaba hacia arriba, de tal forma que parecia que fuera a na-
cer por la boca”.

Pienso que aqui se rompe por primera vez el equilibrio de
la DEPENDENCIA en la mente de la madre, el bebé deseado
da la impresién de no ser mas el bebé dependiente, a quien
ella esta haciendo crecer y madurar. Al mismo tiempo, ella ya
no es mas la madre dependiente del bebé que facilita su reali-
zacioén en la maternidad.

En ese momento en la mente de la madre, el bebé podria
haberse convertido en un objeto persecutorio que la amenaza
con nacer prematuramente, contra la norma, por donde no de-
be.

Pero hay una experiencia contenedora y el bebé nace a
término. Surge la alergia, la mastitis y de nuevo se frustran las
expectativas de un buen entendimiento, y de gratificacién mu-
tua. Aquello que representa un logro en la verificacion de las
capacidades y competencias en su identidad como madre, se
impregnan de ansiedad persecutoria.

Pareceria que todo lo que viene del bebé persigue y mal-
trata: la lactancia, el bafio, el contacto sensorial, vestirle, des-
nudarle, dormirle.... La respuesta defensiva de la madre seria
introyectada por el bebé como inseguridad, insuficiencia, con-
fusion... de tal manera que es asi como de la DEPENDENCIA
pasan al SOMETIMIENTO y de ahi a la TIRANIA, que transmi-
ten los padres cuando describen al nifio feroz que los tiene
aterrorizados.

¢ Coémo veo yo al nifio? Diria que buscando desesperado la
contencion de su capacidad destructiva y la comprension de
su capacidad amorosa. Buscando un objeto diferenciado de
sus proyecciones, que no idealicé por temor a su violencia, es
decir que no vea ni soles ni lunas donde hay garabatos, que no
corte la luz de toda la casa cuando él tiene que dormir.
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Me refiero a un objeto que se mantenga a la suficiente dis-
tancia como para poder ser reconocido en su totalidad, que no
le facilite realizar sus fantasias. Veo también que tanto en el ni-
Ao como en los padres hay capacidad de afecto, en la relacion
hay un intercambio amoroso. En definitiva en la dialéctica in-
terna de Mario se compromete y se ataca la norma, la funcién,
pero no se destruye el objeto. No es un nifilo psicético, no se
desconecta, no se abandona a un repliegue narcisista, ni al pa-
raiso autista.

Sigue siendo un misterio porqué el ser humano organiza su
patologia de una determinada manera.

Yo diria que el ataque a la norma de Mario, en cuando que
selectivo, es un ataque a determinados aspectos del objeto
que en definitiva, serian proyecciones de ansiedades muy pri-
mitivas disociadas y depositadas en la madre.

Esta, y también por razones “misteriosas”, no puede reco-
gerlas para transformarlas y hacerlas soportables. ¢es que ella
misma no ha introyectado una madre suficientemente buena y
repite un patron de relacién que le es propio?.

¢Es que el padre mas dulce, o el marido que llora, que no
soporta la violencia, fallan en su funcién contenedora, en su rol
de “autoridad”?

Son preguntas de dificil respuesta, que plantean nuevos in-
terrogantes que van surgiendo sucesivamente a lo largo del
proceso terapéutico.

En el caso de Mario este proceso acaba de iniciarse, has-
ta el momento propuse a los padres hacer unas entrevistas ex-
ploratorias en las que pudiera observar al nifio con objeto de
obtener unos datos que ayuden a organizar tanto unas hipéte-
sis diagnosticas, como una propuesta terapéutica.

Respecto el diagnostico y aun a riesgo de ser esquemati-
ca, por el momento, pienso en un conflicto relacional, en un
desencuentro afectivo en el que predomina la proyeccion, la
escision y identificacion proyectiva de las ansiedades basica-
mente persecutorias.
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Seria un niflo que vive el cambio, la separacion, de forma
catastrofica y en el que la consiguiente, irrupcion de ansieda-
des claustro y agora-fobicas darian lugar a esas conductas de
oposicioén irracional, imposibles de soportar para los padres.

Y al mismo tiempo seria un nifio con capacidad de afecto,
“agradecido”, que incorpora buenas experiencias, buenos as-
pectos del objeto “pero a su aire”.

La propuesta terapéutica se ha centrado, por el momento
en unas entrevistas madre, nifio y eventualmente con el padre,
cuando se lo permite su trabajo.

El objetivo de esta propuesta es facilitar un espacio tera-
péutico en el que la madre y el nifo puedan encontrarse, en el
mas amplio sentido del termino, facilitandoles un punto de en-
cuentro que permita rehacer la relacién introduciendo pautas
saludables en lugar de patoldgicas, para a continuacién, eva-
luar la posibilidad de llevar a cabo un tratamiento psicotera-
péutico, explorando también, capacidad de insight, de escu-
char, de interesarse por mis indicaciones, asi como de la
intensidad de la agresividad, evaluando hasta donde puede o
no anular la comunicacion.

En estas entrevistas he tenido ocasién de ver al nifio en “su
apogeo”, y a la madre irritada, desorientada culpabilizada y
también tierna, carifiosa esforzandose por contenerse y conte-
ner la destructividad de ambos, como veremos en el material
siguiente:

Mario entra contento en el cuarto de juego, coge la caja de
juguetes y la pone sobre la mesa, la madre me explica lo ho-
rrible que ha sido el fin de semana, excepto ayer domingo, co-
mo si tuviera otro nifo, perfecto, encantador, comié solo, jugd
con otros niflos, en cambio el sabado ella tuvo que tomar un
tranquilizante, no podia mas, solo pensaba “;donde podria ir
que no estuviera é1?”.

Sigue un relato cargado de angustia en que repite una vez
mas la desesperacion ante el oposicionismo del nifio. Este ha-
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ce correr un cochecito por el brazo y respaldo de un sillén al
tiempo que reclama mi atencion, yo le digo que efectivamente
veo que el cochecito corre mucho, afnado que, ahora Mario va
a un colegio nuevo, eso es dificil pero seguramente esta apren-
diendo muchas cosas muy deprisa, la madre confirma que el
nifio se ha adaptado bien, aunque le cuesta separarse. Tiene
curiosidad e interés por el aprendizaje.

Mario coge los cacharritos y un caballo y parece querer
darle de comer, la madre sigue hablando, explica que no en-
tiende porque empieza llamandola “mami”, y si no le atiende
de inmediato, a continuacion la llama Rosi y después jMaria
Rosal con su padre hace igual, “no sabe qué dias hemos pa-
sado” todo a la contra, el nifio mientras, parece dramatizar
cuanto dice la madre, ha cogido un papel, que corta y raja con
todas sus fuerzas, utilizando las tijeras con gran destreza.

Yo comento que efectivamente, el nifio puede ser muy
destructivo, ahora tenemos una buena prueba de ello pero
también es capaz de jugar. Comenta después que en algun
momento durante el fin de semana no ha podido contenerse y
ha llorado de impotencia. Yo entiendo que la madre, de algu-
na forma identifica en el nifio aspectos de su relacion con una
madre autoritaria que fulmina con solo pronunciar su nombre,
asi como también, aspectos de ella misma, de la nifa “feroz”.
Parece sentirse aterrorizada” “queda empapada de sudor” an-
te el temor de no ser la madre que ella hubiera querido tener,
y poder reparar por tanto al objeto dafiado dentro de ella.

El nifio excitado dirige las tijeras peligrosamente hacia la
ropa y el cuerpo de la madre, esta le reprende y el nifio le da
una patada, la madre se queja y le amenaza pero a continua-
cién le propone recortar un mufieco, hablamos de que también
Mario hace mucho dano, maltrata realmente, cuando le ponen
limites, cuando la mama dice No.

A lo largo de las entrevistas se alternan este tipo de situa-
ciones, se inicia un juego, surge una frustracién o una excita-
cion, yo diria que una erotizacién de la provocacion y del do-
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minio que pueden desembocar en una actuacién claramente
sadica, de sometimiento tiranico, si no se ponen en marcha lo
mas rapidamente posible recursos alternativos, como seria en
este caso el que la misma madre proponga, recortemos en lu-
gar de hacernos pedazos.

La tactica o estrategia que he utilizado hasta el momento,
me exige un gran esfuerzo de contencién para no identificarme
con un objeto permisivo, con disponibilidad ilimitada, o con un
objeto autoritario, superyoico..... que en posesién de la verdad
dicta las normas a seguir, trato de facilitar que sea la madre
quien busque recursos o bien que pueda tolerar actuaciones
del nifio que aparentemente serian destructivas pero que reco-
gidas desde la creatividad, permiten esquivar la persecucion.

Se trata de promover la contencién y la comprension, de
que la madre encuentre su propia manera de comunicar con el
nifo, facilitandole como decia un espacio adecuado para ello.
Un espacio terapéutico en el que se observa al nifio, se parti-
cipa en sus actividades, se sefialan aquellos momentos espe-
cialmente dificiles, en los que destructividad es manifiesta pa-
ra ponerlos en contacto con los recursos de ambos para
hacerlos frente.

Por el momento no hay demasiados cambios, el nifio sigue
dificil, dominante y tiranico pero ha dejado de golpearse, llora
en lugar de enrabiarse y es mas negociador. Los padres se
plantean la posibilidad de tener otro hijo, tienen mucho miedo
de una “segunda edicidon”, pero creen que ellos no son los
mismos y necesitan, en palabras de la madre, “un nifio de
paz”. Creo que este es un cambio significativo puesto que de
alguna manera Mario empieza a ser en la mente de los padres
ademas de un nifio de guerra, también un nifio de paz.

CONSIDERACIONES FINALES

En esta comunicacion he querido plantear para su discu-
sién, una experiencia cotidiana, las vivencias de los padres
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que se sienten agredidos por la destructividad del hijo.

En el ejemplo clinico que presento soy consciente de que
el maltrato que sienten los padres se debe en parte a la capa-
cidad agresiva del nifio y en parte a sus dificultades para ha-
cerle frente, son padres que no saben que hacer cuando el ni-
Ao se enrabia, no duerme, no come, 0 se opone a todo.

El peligro es que, a partir de la falta de contencién se or-
ganicen relaciones con grandes contenidos sadomasoquistas,
en las que el nifio agrede y los padres aguantan o los padres
hacen explotar su ira y el nifio se somete. Asi una y otra vez
ininterrumpidamente.

Por eso considero de suma importancia escuchar a los pa-
dres, tomar en consideracién sus sentimientos de maltrato pa-
ra poner en marcha el plan terapéutico adecuado dirigido a
romper el circulo vicioso patolégico que desemboca muchas
veces en rupturas irreversibles, que se reediten en la adoles-
cencia con una violencia extrema.
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EL FISCAL COMO DEFENSOR DEL MENOR

(LA POSICION DEL MENOR ANTE LA LEY A TRAVES
DE LA DEFENSA QUE DEL MENOR EJERCE

EL MINISTERIO FISCAL)*.

Félix Pantoja Garcia**

EL FISCAL COMO DEFENSOR DEL MENOR

Configura la legislacién espafiola al Ministerio Fiscal como
la Institucién encargada de la defensa de la legalidad, de los
derechos de los ciudadanos, y del interés publico tutelado por
la ley. (art.124 de la C.E.).

En el art. 3 de la ley 50/81, concreta esta responsabilidad
al encomendarle la representacion y defensa, en juicio y fuera
de él, de quienes por carecer de capacidad de obrar o de re-
presentacién legal, no puedan actuar por si mismos, asi como,
promover y formar parte de los organismos tutelares que ten-
gan por objeto la proteccion y defensa de menores y desvali-
dos.

El desarrollo de las distintas leyes sustantivas y procesa-
les, encomiendan al Fiscal, ya en concreto, la defensa de los
derechos de los menores, en los distintos ambitos procesales,

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Fiscal de la Fiscalia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid. Sec-
cion de Menores.
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pero fundamentalmente, en estos tres basicos para su actua-
cion:

En el ejercicio de la accién penal: La defensa de los meno-
res victimas de los delitos tipificados en las leyes penales, asi
como el ejercicio de la correspondiente accion civil.

En el ejercicio de las funciones expresamente tuitivas re-
guladas en el cédigo y leyes de enjuiciamiento civiles, en los
supuestos tanto de desproteccion como de crisis familiares,
asi como en la proteccion del honor, imagen e intimidad de los
menores.

En el ejercicio de las funciones encomendadas por la ley
organica reguladora del procedimiento y competencia de los
Juzgados de Menores determinadas por el interés del menor.

Sobre este tripode, se asienta la funcién protectora que
ejerce el Fiscal sobre los menores, y con objeto de que pueda
comprenderse el alcance que en la defensa del menor puede
tener el Fiscal, parece preciso, desarrollar, aunque brevemen-
te, cada una de esas funciones.

. EJERCICIO DE LA ACCION PENAL

El Codigo Penal, a lo largo de sus tipos, establece aquellos
minimos éticos que la sociedad reprocha como intolerable su
vulneracion. Entre ellos, aparecen una serie de tipos penales, a
través de los cuales, se establece la proteccién de los meno-
res victimas de delitos, y asi, aparecen los tipos dedicados a
la sustraccién de menores (arts 484 y ss.), abandono de fami-
lia y nifos (art. 487), impago de pensiones a favor también de
los hijos menores (art.487 bis), abandono de menores de 7
anos (488), entrega de menor sin anuencia (art. 489), explota-
cién y mendicidad de menores (489 bis), malos tratos regula-
do en los articulos de las lesiones, o los malos tratos habitua-
les (425), delitos contra la vida o la integridad fisica de los
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menores en los tipos generales como el homicidio y asesinato
(406 y 407) parricidio del hijo menor (405), asi como las diver-
sas faltas por el déficit del ejercicio de sus obligaciones por
parte de padres o tutores (584), sin olvidar el amplio catalogo
de los tipos penales que protegen la libertad sexual, también
de los menores, violacion (429 y 429.3), agresiones sexuales
(430), exhibicionismo y provocacioén sexual (431 y ss.), estupro
y rapto (434 y ss.), relativos a la prostitucion (452 bis a y ss.),
facultando el art. 443 al Ministerio Fiscal para proceder en mu-
chos de estos delitos, al tratarse de menores victimas, para el
ejercicio de la accién punitiva.

Sin animo de agotar la relacion, ya que la misma se ha he-
cho a los solos efectos de mostrar el amplio abanico de tipos
penales protectores de las agresiones que pueden sufrir los
menores, cabe colegir, que corresponde al Fiscal, en el ejerci-
cio de la accién penal, y de la civil derivada de la anterior, lle-
var a cabo la efectiva accién protectora, y que en algunos ca-
sos, como queda dicho al citar las facultades del art. 443 del
codigo penal (violaciones, agresiones sexuales, estupro y rap-
to), se precisa una actividad de denuncia por parte de esta Ins-
titucion para dar curso al proceso.

Aparece pues el Fiscal configurado con un gran protago-
nismo en la defensa de estos derechos y deberes gravemente
vulnerados, a ser los menores victimas de las infracciones de
estos tipos penales.

En este sentido, y en el ejercicio de la accion civil derivada
del delito, cabe destacar que el fiscal, al ejercer ésta puede so-
licitar la privacion de la patria potestad de los padres de los
que se pretende la condena, porque, conforme a la St. del T.S.
de 20.12.93 “aunque las decisiones sobre la patria potestad
son materia reservada a la jurisdiccién civil, tal reserva se pro-
duce salvo una remision expresa de la ley a otro orden juris-
diccional. Remision que existe a la jurisdiccion penal en el art.
170 del cddigo civil, y que no puede interpretarse en el senti-
do restringido de que la sentencia dictada en causa criminal lo
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sea expresamente por delito que lleve aparejada como sancion
la privacion de tal potestad paterna™

No obstante, en el ejercicio de la accién penal y de la civil
derivada del delito, no debe agotarse la actuacién del fiscal.
Ademas de instar las medidas de proteccion en el proceso y
fuera de él ante las entidades de proteccion correspondientes,
el Fiscal debe atender a la proteccion del menor como victi-
ma, en todas las fases y actos del proceso, para que éste no
se convierta en una nueva forma de agresién, cuidando tanto
de evitar la exposicién innecesaria del menor a las vicisitudes
procesales que no sean estrictamente necesarias a los fines
del mismo, como a postular la necesaria asistencia técnica
cuando las circunstancias de la fase procesal, o las propias
circunstancias del menor lo requieran.

Debemos pues concluir este aspecto, poniendo de relieve
la responsabilidad, no solo profesional, sino también humana
del Ministerio Publico y de sus funcionarios, pues el ejercicio
de la accién penal a que nos venimos refiriendo, sin una gran
dosis de humanismo tanto respecto al procesado y sobre todo

1 Y ello por dos érdenes de razones. El primero, por cuanto la unidad ju-
risdiccional (art.3.1 LOPJ) tiene caracter expansivo exigiendo solo para que un
concreto 6rgano pueda juzgar una cuestion, que exista atribuciéon expresa de
la LOPJ u otra ley (art. 9 LOPJ) por lo que si existe atribucion legal se produ-
ce una extension de la jurisdiccion a cuestiones que, en principio, puedan ser
competencia de otros 6rdenes jurisdiccionales. Y la atribucién legal expresa a
la jurisdiccién penal en esete caso, se encuentra en la férmula alternativa del
citado art. 170, precepto que debe ser interpretado en sentido extensivo y te-
leolégico, en favor del mejor cumplimiento del fin de la norma, que no es otro
que la mas eficaz y pronta tutela del interés del menor. El segundo, porque la
propia economia procesal y el citado interés del menor —que conviene no olvi-
darlo es lo prevalente en estos casos- exige que, constatado por un Tribunal
al ejercer su jurisdiccion enjuiciando un hecho concreto que le viene compe-
tencialmente atribuido, que tal hecho revela un grave incumplimiento de los
deberes de la patria potestad y un dafio para el hijo, no se dilate mas la pri-
vacién de aquella potestad que se esté ejerciendo con grave dafo al menor,
mas aun, cuando ese dafno, de permanecer en el tiempo, puede ser irreversi-
ble. (ST. Citada ponente D. Candido Conde Pumpido Ferreiro).
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para con la victima, convierte al proceso penal en una nueva
agresion, que en el caso de los menores victimas, agrava su si-
tuacién de forma intolerable para los principios de una socie-
dad democrdtica y para las Instituciones y funcionarios que la
sirven.

Il. EJERCICIO DE LAS FUNCIONES TUITIVAS.-

Tiene encomendada el Ministerio Fiscal, por imperativo del
Articulo 174 del Cdédigo Civil la superior vigilancia de la tutela,
acogimiento, guarda de los menores a que se refieren los Arti-
culos 172 y ss. del mismo cuerpo legal.

Aparece la funciéon encomendada al Fiscal, como el ele-
mento necesario para articular juridicamente las actuaciones
protectoras de los menores.

En efecto, la Ley 21/87 de 11 de Noviembre vino a intro-
ducir el modelo constitucional en las relaciones de las distintas
instituciones que contribuyen a la proteccion de los menores.
Hasta ese momento, era el Tribunal Tutelar de Menores, las
Juntas de Proteccion de Menores, etc., las encargadas de apli-
car aquellas medidas que en proteccion de los mismos se ha-
cia preciso establecer; de tal manera que era el Juez del Tri-
bunal Tutelar el que venia a resolver sin contradiccién, y oidos,
en su caso, los informes técnicos el que decidia sobre la con-
veniencia o no de la naturaleza de las medidas protectoras.

Esta situacién planteaba diversos problemas tales como,
los que se derivan de que el Juez generalmente se encuentra
alejado de la realidad de los menores, y que la decisiéon a
adoptar no siempre era lo rapida e inmediata que la situacion
requeria, sin olvidar que en muchos casos los padres del me-
nor o, en general aquellas personas interesadas en ellos, care-
cian de mecanismos efectivos para mostrar su oposicion a la
decision judicial, y sobre todo, que en el esquema constitucio-
nal, el Juez esta para juzgar y ejecutar lo Juzgado (art.117.3 de
la C.E.), de tal modo que deben ser las partes las que acudan
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al mismo para resolver el conflicto planteado, funcién ésta que
atribuye la propia Constitucion, institucionalmente, al Ministe-
rio Fiscal, cuando le encomienda promover la accion de la Jus-
ticia (art. 124 de la C.E.).

De este modo, la Ley 21/87 viene a solucionar, al menos en
parte, estos problemas, y sobre todo, trata de establecer las
relaciones entre los intervinientes de acuerdo con la Constitu-
cion.

En efecto, la Ley atribuye a la Administracion, a través de
las Entidades Publicas con competencia en la proteccion de
menores, la primera decisién en cuanto al alcance y naturale-
za de las medidas a adoptar. Estas Entidades Publicas, hoy dia
entidades dependientes en su totalidad —salvo los caso de
Ceuta y Melilla— de las Comunidades Autbnomas, son las en-
cargadas de estudiar la situacién del menor y en concreto de
valorar la situacion de desamparo como incumplimiento, impo-
sible o inadecuado ejercicio de los deberes de proteccion es-
tablecidos por las leyes para los progenitores o tutores, o bien
cuando el menor queda privado de la necesaria asistencia ma-
terial o moral. Esta decision es, evidentemente técnica, es de-
cir ha de adoptarse con rapidez y eficacia segun que los Asis-
tentes Sociales, Educadores o Psicélogos, o incluso otros
profesionales como los Médicos, aprecien en el menor alguna
circunstancia que responda a la definicion legal aludida, o que
en cualquier caso, haga precisa una intervencién en favor del
menor. La Ley faculta en estos casos a las Entidades Publicas
a adoptar la llamada Tutela Automatica, que supone de he-
cho un vaciamiento del contenido de la patria potestad, que-
dando el menor en guarda de una Institucion dependiente de
la Entidad Publica, en tanto se solucionan los problemas que
originaron la decisién de la tutela o bien se arbitra alguna de
las medidas previstas en la Ley como son el acogimiento o en
su caso la adopcion.

Pues bien, el contenido del Articulo 174 del Cdédigo Civil
que encomienda al Fiscal la superior vigilancia, significa que la
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Entidad Publica tiene obligacion de poner en conocimiento de
esta Institucion la decision adoptada, y es el Fiscal, el que va-
lorando la misma en el caso de discrepancia, lleva el conflicto
ante el Juez de Familia (o de Primera Instancia en los lugares
donde no haya aquellos) para que tras el oportuno procedi-
miento el Juez resuelva a la vista de las pruebas practicadas
—generalmente los informes de los Equipos Técnicos de los
Juzgados- dictando resolucion de acuerdo o no con la medi-
da adoptada con la Entidad Publica; vemos de este modo co-
mo se encomienda a la Entidad Publica precisamente el con-
tacto directo con el menor y la actuacién administrativa
tendente a solucionar la situacién de peligro en que este se
puede encontrar, propiciando a través del Fiscal el control ju-
risdiccional de esta medida, que si quedara exclusivamente en
manos de los padres, devendria ineficaz ya que en la mayoria
de los casos los padres no se encuentran en situacion de dar
una respuesta a la actuacién de la Administracion, al no saber
acudir al Juez, ni qué recursos juridicos emplear para la de-
fensa de sus intereses y de los que ellos entiendan que co-
rresponden a sus hijos.

De lo expuesto vemos, que existe un marco juridico ade-
cuado, con las suficientes garantias procesales, para acudir en
proteccidon de los menores desamparados; pero a la sociedad
no le debe bastar con el marco juridico, pues nada de esto tie-
ne validez sino va acompafada de los recursos sociales sufi-
cientes para posibilitar el desarrollo de los menores y sus fa-
milias, y en el caso de que esto ya no sea posible el desarrollo
del menor en otro entorno familiar que le permita encontrar las
circunstancias sociales y familiares adecuadas en su desarro-
llo personal.

Hemos visto, en proteccién de menores, el modo en que €l
Fiscal lleva a cabo la superior vigilancia cuando se adopta la
tutela automatica de un menor, y sirven los argumentos ofreci-
dos basicamente para el resto de los supuestos contemplados
en el Caodigo Civil, es decir en el caso del acogimiento, la guar-
da voluntaria, y en la intervencion del Fiscal en la adopcion.
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En todos los casos la Ley prevé el procedimiento para lle-
var a cabo las distintas figuras enunciadas, y asi en el caso del
acogimiento cuando no cabe la posibilidad de efectuarlo de
modo administrativo, es decir, con consentimiento de todos
los intervinientes —Entidad Publica, Padres y Acogedores-—, la
Ley establece que el Fiscal sera parte en el expediente de ju-
risdiccién voluntaria en el que se va a resolver sobre la conve-
niencia o no del acogimiento propuesto en interés del menor.
Igualmente cabe decir, de las discrepancias que puedan surgir
en los acogimientos administrativos y en las guardas volunta-
rias en las que, una vez judicializada la cuestion, el Fiscal es
parte, en interés del menor, proponiendo al Juez la practica de
las pruebas que considere oportunas y en su caso instando el
contenido de la resolucion.

De todo ello, cabe deducir, una vez mas la importancia que
tiene el Ministerio Publico en la estructura juridica de la pro-
teccion de menores, que entendemos no debe quedarse en su
actuacion ante los Tribunales, sino que siendo el Fiscal el en-
cargado de la proteccion de los derechos de los ciudadanos y
del interés publico tutelado por la Ley, debe proponer al resto
de los poderes publicos una actuacién efectivamente protec-
tora, poniéndose asimismo al servicio de los ciudadanos, a tra-
vés de las asociaciones publicas y privadas que trabajan en fa-
vor de los menores, y auxiliando a toda persona que tiene en
su seno familiar alguna situacion problematica con respecto a
sus hijos y en todo caso haciendo efectiva la orden legal de
proteger a los menores acercandose a los mismos y a su rea-
lidad.

Por otra parte y también en el aspecto tuitivo de la actua-
cion del Fiscal, no hay que olvidar la intervencién del Ministe-
rio Publico en los procesos derivados de las crisis matrimonia-
les en las que el Fiscal es parte en interés del menor y ante
posibles intereses antagénicos de los padres actuando ante el
Juzgado de Familia y proponiendo la prueba que permita de-
terminar cual es el interés del menor en el proceso.
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Por ultimo y para terminar, debemos hacer referencia a la
actuacion del Fiscal en la proteccion del honor, imagen e inti-
midad de los menores maltratados por un entorno social agre-
sivo, y por un mal entendido derecho a la informacion que lle-
va a vulnerar estos derechos que en el caso de los menores,
no puede encontrar su proteccion en sus propios titulares, al
carecer de la correspondiente capacidad de obrar plena.

El derecho de los menores, en cuanto a estos aspectos, se
encuentra enunciado tanto en nuestro derecho positivo como
en los convenios internacionales suscritos por Espana, que
han pasado a formar parte de nuestro derecho interno, y asi,
podemos ver que se refieren:

a) A lo que establece el articulo 18 de la Constitucion es-
panola, que reconoce y garantiza el derecho al honor,
a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen.

b) A lo que establece el articulo 20.4 de la Constitucién
espafola que establece que la libertad de informacion,
expresion, etc., tiene en su limite en el respecto a los
derechos reconocidos en el mismo titulo, de los pre-
ceptos de las leyes que lo desarrollen y especialmente,
en el derecho al honor, a la intimidad y a la propia ima-
gen y a la proteccion de la juventud y de la infancia.

c) A lo que establece el articulo 10.2 de la Constitucion
espanola que se refiere a que las normas relativas a los
derechos fundamentales.... se interpretaran de confor-
midad con la declaracion Universal de los Derechos
Humanos y los Tratados y acuerdos internacionales so-
bre las mismas materias ratificadas por Espana.

d) A los preceptos que desarrollan los anteriores enuncia-
dos constitucionales y que basicamente se enumeran:

1. El Articulo 17 de la Convencién sobre los Derechos
del Nifo al establecer la obligacién de los padres a
proteger al nifio contra toda informacién y materia
perjudicial para su bienestar. Dicha convencién fue
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publicada en el B.O.E. de 31-XII-80 formando parte
de nuestro derecho interno.

2. La Ley Organica 1/82 en sus articulos 2 y 3 sobre la
proteccién del honor, la intimidad personal y familiar
y la propia imagen de los menores, y 9.2 de la mis-
ma ley para la actuacién cautelar en evitacién del
perjuicio a los mismos.

3. La instruccion 2/93 de la Fiscalia General del Esta-
do en cuanto obliga a los fiscales a la proteccion de
la intimidad, honor e imagen de los menores.

e) Por ultimo, el articulo 158.3 del Cddigo Civil, autoriza el
Fiscal a solicitar, del Juez que adopte las disposiciones
que considere oportunas a fin de apartar al menor de
un peligro o de evitarle perjuicios.

Vemos que el derecho a comunicar o recibir libremente in-
formacién veraz y los derechos personalisimos que nos ocu-
pan, aparecen regulados en el ambito constitucional a un mis-
mo nivel con las especificaciones aludidas a la hora de
determinar las zonas de conflicto, haciendo relevante, en estas
zonas, la especial necesidad de una mas enérgica proteccion
de los derechos de los menores.

La Ley Organica 1/1982 de 5 de Mayo para la proteccion
civil del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y
a la propia imagen, citada anteriormente, es el instrumento
juridico base, para articular la defensa de los derechos de los
menores que hemos enunciado. Y es el instrumento con que
cuentan los fiscales para desarrollar esta actuacion protec-
tora. Pues bien, la ley, establece en su articulo 3, que los
representantes legales de los menores deberan poner en
conocimiento del Ministerio Fiscal el consentimiento otorgado
para permitir la intromision en la intimidad, o la utilizacién de
la imagen del menor; el Fiscal, tendra 8 dias para oponerse,
resolviendo en su caso el Juez. Si el Fiscal tiene conocimiento
de que, sin notificarle el consentimiento, se pueda producir la
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lesion en los derechos del menor, puede solicitar del Juez la
suspension de la actividad lesiva. En el caso de los menores
sujetos a tutela de la entidad publica, el Fiscal, al ejercer la
superior vigilancia de la tutela, esta legitimado para actuar en
representacion del menor cuyos derechos hayan podido ser
lesionados.

En el caso en que la intromisién se haya producido, y exis-
ta base para considerar que la misma es ilegitima, por no ade-
cuarse a lo establecido en las leyes o por vulnerar alguna o al-
gunas de las disposiciones legales enunciadas, el fiscal debera
instar, en el ejercicio de la proteccién del menor o menores, la
correspondiente accion de resarcimiento a través del procedi-
miento previsto en la ley, que en este caso es el de los inci-
dentes. En dicho proceso el Fiscal postula, tanto la reparacion
del dafo causado al menor mediante la adecuada reparacion
por el mismo medio en que se llevé a cabo la lesién, como, en
su caso, la indemnizacién que pueda ser procedente,

De lo anterior, se desprende la importancia de la actuacién
del Fiscal en la defensa del menor a través de la defensa de
estos derechos, pues forman parte del ambito de su persona-
lidad.

lll. EL FISCAL EN EL PROCESO DE REFORMA DE
MENORES. OTRO ASPECTO DE LA FUNCION TUITIVA.

La Ley Organica 4/92 reguladora de la competencia y el
procedimiento de los Juzgados de Menores, otorga al Ministe-
rio Fiscal una serie de competencias, que sin duda ninguna
pueden calificarse como de proteccion de menores.

Si bien la Ley Organica referida tiene como objetivo, esta-
blecer un procedimiento para aquellos menores de 16 afos y
mayores de 12 que han infringido las Leyes Penales (Codigo
Penal y Leyes Penales especiales), y en consecuencia expre-
sar el reproche social de sus conductas, no cabe duda de que
la pretensiéon procesal que se desprende de una interpretacién
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sistematica de la Ley, es evidentemente educativa, por lo que
la responsabilidad atribuida al Fiscal en cuanto que postula an-
te el Juzgado la imposicién de una medida, es necesariamen-
te protectora.

Un andlisis de la naturaleza juridica de la ley organica 4/92
nos permite encontrar la razén protectora de la misma.

La cuestidn principal para determinar la naturaleza de la
Ley, estriba en conocer cudl es la pretension procesal y con
qué instrumentos hemos de contar para alcanzar la misma; la
determinacion de la naturaleza de la Ley pasa por tener en
cuenta que es una Ley limitativa de los derechos vy libertades
de ciertas personas, que, como menores de edad penal, care-
cen de culpabilidad, por lo que, aunque infrinjan tipos penales,
no cometen delitos, y si no cometen delitos no se les pueden
imponer penas, ni es de aplicacion el proceso establecido pa-
ra el enjuiciamiento de delitos.

Ahora bien, si en el proceso de menores, que no puede ser
un proceso para el enjuiciamiento de delitos por la razén apun-
tada, si se adoptan medidas restrictivas de derechos y ademas
no unas medidas cualesquiera como se pueden adoptar en
otros proceso con otras pretensiones —piénsese en las limita-
ciones de los derechos patrimoniales en el ambito del proceso
civil, por ejemplo—, sino medidas restrictivas de derechos fun-
damentales, como son los reconocidos en los articulos 17 y 18
de la Constitucion, y de la maxima y reconocida valoracioén,
como es el derecho a la libertad, concluiremos reconociendo
que tratese de un proceso penal o no, al afectar aspectos tan
fundamentales de la organizacion juridica de la sociedad, y
conforme el T.C. ha reiterado, debemos contar con la protec-
cién del sistema de garantias establecido.

Sin embargo hemos de seguir insistiendo que este sigue
siendo un proceso distinto al penal, y también reconocer que
participa de elementos que no se encuentran en el proceso pe-
nal de adultos.
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La exposicion de motivos de la Ley Organica reguladora,
se refiere a la necesidad de regular un proceso que, no obs-
tante sus especialidades por razén de los sujetos del mismo
(los menores carentes de culpabilidad), disponga de todas las
garantias de nuestro ordenamiento constitucional. No se refie-
re a un proceso penal, sino a un proceso con todas las garan-
tias de nuestro ordenamiento constitucional —todos los proce-
sos cuentan con ellas, cada uno en la medida en que su
regulacién y su pretension lo requiere— y sobre todo, la expo-
sicion de motivos se refiere a las especialidades de los meno-
res y siempre sobre la base de valorar especialmente el interés
del menor.

Aparece, pues, “la especial valoracién del interés del me-
nor”, como principal elemento diferenciador que singulariza al
proceso de menores respecto de otros procesos.

Ahora bien, ;qué se puede entender como interés del me-
nor? Desde luego el interés procesal como sujeto de las ga-
rantias establecidas en la Constitucion al igual que el imputa-
do mayor de edad penal, pero sin duda debe consistir en algo
mas; y ese algo mas, también sin duda, transciende a una va-
loracion estrictamente penal del proceso; y esto se pone de
manifiesto en forma expresa, cuando en el parrafo segundo de
la regla sexta del articulo 15 de la Ley Organica y en atencion,
entre otros factores, a las condiciones y circunstancias del
menor, el Fiscal puede dar por concluida la tramitacién del
expediente, o también, cuando al regular las medidas cautela-
res, ordena, tanto al juez como al fiscal, la adopcién de éstas
para la proteccion y custodia del menor y teniendo en
cuenta las circunstancias personales y sociales del mis-
mo. Igualmente, y esto debe reputarse trascendental para de-
terminar la naturaleza del proceso, la Ley al regular la resolu-
cién judicial en la que se impone la medida, ordena al Juez
valorar la personalidad, situacion, necesidades del menor
y su entorno familiar y social. Es decir, que la respuesta ju-
dicial ha de tener tanto en cuenta, los hechos cometidos por
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el menor, como todas las circunstancias de indole psico-so-
cial que afecten al mismo. Y nada de esto es posible sin tener
en cuenta lo que establece la regla cuarta del mismo articulo
15 que, ordena al fiscal solicitar del equipo técnico la elabora-
cién de un informe sobre la situacion psicoldgica, educativa,
familiar y del entorno social del menor, y en general sobre
cualquier otra circunstancia que pueda haber influido en el he-
cho que se le atribuye.

Es pues evidente que, en el tratamiento del interés del me-
nor, radica el elemento diferenciador de este proceso con el
proceso penal ordinario, pues es ese interés el que justifica la
restriccion de los derechos vy libertades fundamentales puestos
en cuestion, quizas pudiendo afirmarse que sélo el interés del
menor es el que permite tales restricciones, siendo asi que to-
das estas consideraciones aproximan la naturaleza del proce-
so mas hacia un concepto educativo que sancionador, o en to-
do caso a lo que podriamos Illamar una pretensiéon
educativamente sancionadora, donde junto a los principios
constitucionales del proceso penal, intervienen unos criterios
educativos, también constitucionales, con encaje en el articulo
27.2 de la Constitucion y que informan en la misma medida
que los demas citados, la Ley Organica que nos ocupa.

Se trata pues, de un proceso educativo a la vez que san-
cionador, pues trata de dar respuesta a los menores que han
infringido lo establecido en el Codigo Penal, a través de unas
resoluciones judiciales que contribuyan al desarrollo de su
personalidad en el respeto a los principios democraticos
de convivencia y a los derechos y libertades fundamenta-
les, precisamente porque en algin momento ellos mismos no
respetaron la convivencia o los derechos vy libertades de los
demas. Parece que no cabe otra justificacién a este procedi-
miento y a las medidas que se imponen, y, en consecuencia,
no tienen otra justificacion las restricciones de los derechos
fundamentales de la persona que los menores pueden sufrir a
lo largo del mismo.
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De aqui se deriva que la actuacion del Fiscal, sélo cabe en-
tenderla como una actuacién en proteccion de los menores, al
postular ante los tribunales, la aplicacion de medidas educati-
vas en interés del menor y en consecuencia es el interés del
menor el que postula el fiscal ante el Juez de Menores.

Configura la Ley el esquema para la aplicacién de las me-
didas educativas atribuyendo al Ministerio Fiscal la instruccion
de la causa. Esta actividad instructora tiene como objeto, la
determinacién de los hechos en que ha participado el menor y
que presuntamente vulneran lo establecido en las Leyes Pena-
les; ahora bien, no solo la actuacién del Fiscal se refiere a la
acreditacion de los hechos imputados, sino que, a lo largo del
procedimiento, la Ley le permite, y en ocasiones le obliga, a
valorar otros aspectos a parte de los facticos, ante de adoptar
alguna decisién con respecto al menor.

Asimismo, la que hemos llamado actividad protectora del
Ministerio Fiscal en este procedimiento se expresa en la regla
2.2 del Articulo 15 de la Ley cuando dice “corresponde al Mi-
nisterio Fiscal la defensa de los derechos, la observancia
de sus garantias, el cuidado de la integridad fisica y moral
del menor,...”, mandato este imperativo de la Ley que se lleva
a cabo a través de los diversos mecanismos que la misma po-
ne a disposiciéon del Fiscal.

Elemento clave para la postulacién del Fiscal de medida
educativa es lo que la regla 42 del citado Articulo prescribe
obligatorio para el Fiscal que debera requerir al Equipo Técni-
co de Apoyo un informe sobre la situacién psicologica, educa-
tiva y familiar del menor, asi como sobre su entorno social y en
general sobre cualquier otra circunstancia que pueda haber in-
fluido en el hecho que se le atribuye.

Es pues comprensible, a la vista del precepto legal, que el
procedimiento gira, no solo, alrededor de los hechos imputa-
dos al menor cuya acreditacion compete al Fiscal, sino tam-
bién sobre aquellas circunstancias psicosociales determinan-
tes de su personalidad y de su posicién ante los hechos. Mas



88

no queda aqui reducida la actuacién del Fiscal —a postular una
medida educativa teniendo en cuenta el informe del Equipo-,
sino que es el propio Fiscal quien tiene a lo largo del procedi-
miento, facultades dispositivas para concluir el mismo o inclu-
so articular —con los correspondientes informes Técnicos y ba-
jo control del Equipo- medidas reparadoras de contenido
educativo.

Ademas de lo expuesto en la tramitacion del procedimien-
to la Ley encomienda al Fiscal el seguimiento del cumplimien-
to y de la eficacia de la medida impuesta, es decir, del alcan-
ce efectivo que de la propuesta educativa hecha en su
momento se lleve a cabo. Y asi, el art. 23 de la Ley, permite al
Juez, la modificacién de la medida impuesta, a la vista de los
informes que sobre su cumplimiento y eficacia se emitan, y ello
a instancia del Fiscal, que ha de conocer, en consecuencia, los
elementos técnicos de esta evolucion, y sustentar su postula-
cién de modificacion, ante el Juzgado de Menores, siempre
atendiendo al interés del menor, del que el Fiscal es en todo
momento garante.

Asi pues, el interés juridicamente protegido por esta Ley,
que la exposicion de motivos de la misma define cuando dice
que “la presente ley establece un marco flexible para que
los Juzgados de Menores puedan determinar las medidas
aplicables a los menores que hayan realizado hechos sus-
ceptibles de ser tipificados como infracciones penales, pe-
ro siempre sobre la base de valorar especialmente el inte-
rés del menor”, es decir EL INTERES DEL MENOR, se
encomienda de manera preferente al Ministerio Fiscal, a través
de sus decisiones en el proceso, de la postulaciéon de medida
y del control de la misma a los fines educativos, como hemos
manifestado reiteradamente.

Cabe decir para terminar, que el ejercicio de las funciones
encomendadas por la ley al Ministerio Fiscal, suponen un ejer-
cicio de aproximacién a otras ciencias distintas de las juridi-
cas, sin las que no cabe salvaguardar el interés del menor, en
cumplimiento del mandato legal.
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IV.- CONCLUSION

De las notas expuestas, cabe concluir, que la Institucién
del Ministerio Fiscal, asume una gran carga de competencias
en la proteccion de los menores en nuestra legislacion.

Ahora bien, no sélo con la legislacién, es decir con el mun-
do del derecho se puede alcanzar una efectiva proteccion de
los menores, ni la sociedad debe descansar pensando que tan
eficaz Institucion como el Ministerio Publico va a resolver con
la fuerza de las leyes los problemas de los menores. Estos pro-
blemas se resuelven, en primer lugar con rodear a los menores
de un entorno afectivo sélido, pero también con la aportacion
de recursos sociales, para paliar las carencias que sufren los
menores en nuestro mundo y en otros donde la desproteccion
es mas acusada, y sobre todo con el compromiso ético y so-
cial en favor de este sector de la sociedad, que representa su
futuro, como expresién de la solidaridad social.
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ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO DEL NINO
EN UNA UNIDAD DE HEMODIALISIS*

Carmen Culebro Fernandez**
y Elisa Mendoza Berjano**

INTRODUCCION

El propédsito de esta exposicidn es la reflexiébn sobre una
experiencia de trabajo psicoterapéutico en un servicio de He-
modialisis Infantil. Durante cinco anos, hemos atendido a 83
nifios y adolescentes de la unidad y hemos realizado un grupo
de trabajo con el personal sanitario. EI mayor porcentaje de ca-
sos atendidos corresponde, en un 40 por ciento, a adolescen-
tes. En cuanto al diagnéstico de la enfermedad, en el 50 por
ciento de los casos fue realizado durante el primer afo de vi-
da de los nifios; en un 30 por ciento, entre los 2 y los 5 afos;
en un 12 por ciento en edad de adolescencia, y el 8 por cien-
to restante en edad de latencia.

La derivacion ha partido de los nefrélogos. Nuestro acer-
camiento al nifio y su familia se ha realizado dentro de una 6p-
tica psicoanalitica consistente en el apoyo psicologico al trio
caracteristico de la pediatria: médico (equipo), nifio y madre.
Decir pediatria es decir familia, por eso creemos que el abor-
daje debe ser integral.

* Ponencia presentada en el IX Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente celebrado en Se-
villa del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimiento corporal y
desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psiquiatra Centro de Salud. Mental. Psicoterapeuta.
*** Psicéloga. Psicoterapeuta.
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Hemos tenido en cuenta que los pacientes estan el hospi-
tal por su cuerpo no por su conflicto psiquico. Se trata de ni-
fos, con una calidad de vida precaria a medida que evolucio-
nan en su enfermedad, en un estado de duelo permanente, por
el deterioro progresivo de su cuerpo y pérdida de funciones,
con complicaciones posibles a lo largo del tratamiento (fistula,
intervenciones, dialisis peritoneal, trasplantes, etc.). La identi-
dad esta en juego por los cambios corporales, la regresién po-
tenciada por la dependencia extrema a la maquina, a la fami-
lia, al hospital. El cuerpo polariza la vida entera. La familia esta
hipotecada por la enfermedad. Ante ello, ¢qué espacio dejar
para lo psiquico?, ;desde qué lugar nos situariamos noso-
tros?.

Nos planteamos que nuestra funcién seria crear, tanto con
las familias como con el equipo sanitario, un espacio para pen-
sar, para la escucha y contencién de angustias y ansiedades.
No es tan importante el sintoma en si sino la vivencia, la vida
fantasmatica que se crea alrededor del mismo tanto por parte
de la familia como de los médicos.

Desde esta perspectiva, en la entrevista con los padres y
el nifo nos planteamos un método de psicoanalisis aplicado,
en una escucha lo mas libre posible, respetando su discurso y
recogiendo los acontecimientos, las situaciones y las palabras
que nos conducen al entendimiento de la enfermedad, tenien-
do en cuenta la interaccién que se da entre lo real y lo fantas-
matico. Sabemos que muchas veces no parten de un deseo
propio, sino que la derivacion a nosotros es vivida como una
prueba, como una obligaciéon mas.

En muchos casos, la relacion ha sido de consultas ante
una situacién puntual: abandono del tratamiento por parte de
la madre o del adolescente, depresion por hospitalizacion pro-
longada o desaferentizacion del medio familiar, inhibicién inte-
lectual, fracaso escolar, trastornos de conducta, rechazo al ri-
fidn trasplantado o preparacion para el trasplante, etc. Hemos
de tener en cuenta que la asistencia al hospital supone mu-
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chas veces recorrer hasta 200 kms. para volver en el mismo
dia y esté en funcion de los tratamientos y consultas médicos.

Como sabemos, ante una enfermedad organica grave, en
el funcionamiento familiar aparecen importantes defensas de
negacion. Lo corporal drena lo psiquico y predomina la inme-
diatez: la creatinina, el potasio, la dieta, donde el futuro esté en
funcion del “tipaje” a la espera de un rifon.

Nuestra aproximacién al nifio, se realiza desde el “aqui y
ahora” que le permite situarse ante su enfermedad, contando-
nos la vivencia de ésta, realizando asi una construccion mas o
menos elaborada. Una vez establecida la relacién con la fami-
lia, queda abierta la peticién para nuevas consultas. En algu-
nos casos, la relacion dio lugar a la instauracion de un trata-
miento psicoterapico.

La enfermedad crénica, y mas aun cuando se trata de una
de mal prondstico como es la insuficiencia renal, transforma
las relaciones médico-paciente en una estrecha dependencia,
dado el contacto continuado que se establece. Las continuas
consultas hospitalarias, ingresos e intervenciones facilitan la
implicacion masiva del personal sanitario, médicos y enferme-
ras, por lo que nos planteamos un grupo de trabajo con ellos.
En esta dinamica madre-nifio-equipo sanitario, sélo hay lugar y
tiempo para lo corporal, la enfermedad grave, sin tener un es-
pacio para lo mental psiquico. Pasamos a continuacién a des-
cribir ese triangulo que encontramos inseparable: madre-nifio-
pediatra.

1. LA MADRE, LA FAMILIA

Los padres, al ser informados de la enfermedad de su hijo,
su prondstico y evolucion, se ven enfrentados a una situacion
traumatica, que si bien en los primeros momentos niegan, pos-
teriormente es vivida como una falta, un fracaso en su papel de
padres, reactivando los conflictos en sus relaciones anteriores,
tanto con el hijo como con sus propios padres. La culpa por la
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causa fantaseada de la enfermedad, ya sea hereditaria o con-
génita ya sea por lo que ellos imaginan como un descuido, se
torna en persecutoria y expiatoria, proyectandose en el hospi-
tal, en los médicos, en el hijo o en el destino, y lleva a algunas
madres a dedicarse por entero al nifio y a vivir con él su en-
fermedad, estableciendo una dependencia donde prima la re-
lacion a través del cuerpo enfermo y los contactos fisicos por
los cuidados. La ambivalencia que sienten sobre la vida y la
muerte con respecto al hijo, puede llevar a una relacion de so-
breproteccidén muy intensa, con gran dificultad para la separa-
cion-individuacion.

A la primera entrevista acuden la madre y el nifio, rara-
mente van acompafnados por el padre. El discurso de la madre
con frecuencia nos confunde. No sabemos si se refiere al hijo
o a ella. Habla de los dos como si de uno solo se tratara: “so-
mos un cuerpo Unico”,“nos ingresamos cuando tenia diecinue-
ve meses, y cuando salimos tenia dos arfios”, nos comentan.
Comienza hablando sobre la enfermedad del nifio, que ense-
guida remite a su propia historia y vivencia. La falla narcisista
del hijo reenvia a las fallas de la propia infancia, a sus propias
carencias y pérdidas.

En el 50 por ciento de los casos atendidos, el diagndstico
se hizo durante el primer afio de vida. Si el nifio nace con la
enfermedad, queda hospitalizado y hay riesgo de muerte. La
madre no puede investirlo, ilusionarse, fantasear un proyecto
de futuro para su hijo. Los padres se sienten culpables por no
haber sabido crear un buen bebé, o por no haberlo sabido cui-
dar en los primeros meses de vida. Queda abierta la hipotesis
de si habra sido un trastorno primario del vinculo, uno de los
factores en el origen de la enfermedad. La primera infancia del
nino muchas veces esta marcada por una madre deprimida,
con importantes carencias afectivas e incluso materiales en su
propia infancia, envuelta con frecuencia en una sucesion de
duelos: de los propios padres, a veces otro hijo, abortos, etc.
O bien, en un duelo anticipatorio del hijo que nos traen, con la
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consiguiente dificultad para investirlo. Muchas buscan un nue-
vo embarazo en un deseo inconsciente de reparacién y res-
tauracion de una buena imagen materna.

Es a partir de esta situacién cuando se elabora la consi-
guiente hipdtesis etiolégica y surge la demanda sobre el ori-
gen: saber por qué, sobre quién declinar la responsabilidad.
Unas veces sera el pediatra que no supo diagnosticar a tiem-
po, o el hospital que no supo cuidar y curar, desplazando asi
la culpa que retorna sobre la madre o el nifio.

A medida que van estableciendo una relacion nosotros, se
desvelan otras hipétesis. Poco a poco, la enfermedad del nifio
toma cuerpo, ocupando un lugar en la fantasia de la madre:
“tuve una amenaza de aborto que coincidid con la formacion
de los rifiones”, “la causa fue una infeccion que se le paso lue-
go a los rifiones”, “fue quizds mi tristeza y mal estado de ani-
mo durante el embarazo”.

Si el diagndstico es mas tardio, la hipotesis de la enferme-
dad como reactiva a un traumatismo afectivo tomara fuerza. La
enfermedad se convierte asi en el vehiculo y modo de relacion
entre madre e hijo: él orina para ella, come o limita su dieta pa-
ra ella, y ésta manifiesta o no su agrado con la consiguiente re-
gresion a etapas pulsionales anteriores, no pudiendo investirlo
mas que en la medida en que se comporta como hijo enfermo,
hipoteca su vida para cuidarlo. La muerte y la vida se yuxta-
ponen. Al igual que ocurre en el trasplante, la muerte del uno
es la vida para el otro.

Es como si no pudiera existir entre ambos un espacio psi-
quico para el sufrimiento o la pérdida, sino para la negacion y
proyeccion masivas, ya que la madre no puede contener este
espacio doloroso.

En este destino en el que ambos estan embarcados, el ma-
nejo de la agresidn se hace particularmente dificil por la culpa
de haber dafado al hijo, disfrazando la desesperanza, los de-
seos de muerte, de sobreproteccidon unas veces, y otras de
abandono o una serie de actitudes, como no proporcionar la
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medicacién o cuidados al nifio, desvelando la problematica
emocional inconsciente que subyace. Una pareja joven co-
mentaba que era muy “duro”, que no se hacian con el bebé, el
dia anterior a la consulta no le habian dado la medicacion. “No
sabemos cuanto aguantaremos, queremos tirar la toalla, los
médicos te hacen sentirte como monstruos”, decian.

Ginette Raimbault, que ha trabajado con este tipo de nifos,
dice que “la madre dirige al interlocutor psicoanalista un dis-
curso en el que reconstruye y recoge los acontecimientos a
partir de la situacioén actual, en el “aqui y ahora”, que incluye la
enfermedad y la hospitalizacién, y donde los sintomas fisicos
quedan yuxtapuestos muchas veces a los sintomas psiquicos,
como la angustia, el aislamiento, el rechazo de la maternidad,
la conflictiva conyugal, etc. “Tras la demanda de simbolizacién,
aparece una gran necesidad de liberar la angustia y la culpa
asi como de que nos hagamos cargo de ellos en esa funcion
de “holding” que no pudieron realizar.

En la relacién con el médico y las enfermeras, algunas ma-
dres reactualizan asimismo el conflicto que tuvieron con sus
padres, disociando entre los buenos y los malos médicos y es-
perando de ellos una funcién reparadora de su propio fracaso
en la funcién maternal.

La familia se encuentra implicada en toda esta situacién. El
padre queda fuera de la diada madre-nifio enfermo, y la rela-
cién de pareja se vuelve conflictiva o inexistente. Los otros hi-
jos sufren cesiones a familiares o abandonos repetidos. En
otros casos, la enfermedad es el sostén familiar alrededor de
la cual se aglutinan todos sus miembros. El nifio enfermo vehi-
culiza asi la crisis familiar.

En este contexto de dependencia, el hospital se situaria
como un encuadre materno. De aqui la dificultad de algunos
padres para hacerse cargo de la dialisis domiciliaria que les
hace sentirse abandonados a su suerte. El dilema seria elegir
entre la competencia y seguridad del hospital o hacerse cargo
ellos mismos.
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2. EL NINO

Describiriamos tres grupos entre los niflos y adolescentes
que hemos atendido: unos padecian de insuficiencia renal cré-
nica, sus visitas al hospital eran cada doce, seis, o tres meses,
tenian una dieta restringida y precisaban de medicacién, su
prondstico a mas largo o corto plazo era la dialisis o el tras-
plante. Otros estaban en didlisis, ya fuera en el hospital tres di-
as a la semana, o en didlisis peritoneal en su domicilio.

En este grupo, los ingresos vy las intervenciones eran mas
frecuentes. El tercer grupo correspondia a los nifios trasplan-
tados, algunos habian rechazado el trasplante y otros estaban
pendientes de un trasplante “in vivo”.

Si bien su funcionamiento psiquico y sus mecanismos de
defensa dependen de su edad, su entorno familiar, su desarro-
llo anterior, etc., hay que tener en cuenta algunas generalida-
des: son nifios que tienen que someterse a una agresion inter-
na por su dafo fisico, y externa por las pruebas diagnosticas y
tratamientos que les impone la enfermedad. Pero la agresion
no esta permitido expresarla porque ¢ cémo atacar a alguien de
quién se depende?, ;cémo quejarse si los demas no pueden
entender y escuchar su sufrimiento fisico y psiquico? Puede vi-
vir su enfermedad como un castigo por una falta fantaseada,
diferente segun su momento evolutivo. Los mecanismos de ne-
gacién, con frecuencia reforzados por el entorno, afectan no
solo a su enfermedad, sino que también pueden provocar una
inhibicién intelectual global. Su aprendizaje se ve afectado por
una baja autoestima y una simbolizacién deficiente.

En sus relaciones con el entorno, son los otros (madre, mé-
dico, enfermeras), quienes tienen derecho a violentar, manipu-
lar y gestionar su propio cuerpo, como si no les perteneciera.
Ellos imponen y dictan las pautas de tratamientos, de compor-
tamiento, como dietas, salidas, deportes, sin tener en cuenta
sus gustos y aspiraciones, y a todo ello tienen que someterse
pasivamente para convertirse en buenos pacientes y buenos
hijos.
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Los nifos con frecuentes hospitalizaciones e intervencio-
nes, que a menudo son los que estan en dialisis, vivencian su
cuerpo como mutilado, “horadado” por numerosos tubos, fis-
tulas, cicatrices, pinchazos... donde se cuestiona el papel de
contencion de la piel, de delimitacion entre el yo y no yo. Se-
gun Kreisler, “el cuerpo, en lugar de ser instrumento de placer
y autonomia, se convierte en lugar de sufrimiento, objeto de
dependencia y ocasion de pasividad”. Adquiere asi identidad
de enfermo por la imagen que el entorno le devuelve y por el
desinvestimiento prematuro de su mundo e intereses.

Son nifios en cuya realidad coexisten lo bueno y lo malo:
lo que es bueno es malo, lo que es vida es muerte, el dolor es
necesario para sobrevivir. La maquina de didlisis, prolongacién
del “self”, dafa y chupa como un vampiro, y por otro lado fil-
tra toda la suciedad interna. A su vez, los medicamentos, ne-
cesarios para seguir viviendo, pudren por dentro, les hinchan,
y llenan el cuerpo de contenidos venenosos que no pueden
expulsar muchas veces. La madre, las enfermeras, para curar-
les, deben causarles dolor.

Vamos a hacer una diferenciaciéon segun el diagnéstico se
haya realizado en el primer afio de vida, o bien se haya hecho
posteriormente. Cada etapa tiene sus peculiaridades.

Un primer grupo va a estar constituido por los nifios diag-
nosticados en el PRIMER ANO DE VIDA. Si la enfermedad apa-
rece en una edad temprana, los trastornos de investimiento
materno afectaran al desarrollo ulterior de la autoestima del ni-
Ao y de su organizacion narcisista. Los padres se ven en me-
dio de su culpabilidad, enfrentados a sus deseos agresivos so-
bre un bebé poco gratificante, fragil y vulnerable. Ademas, el
dolor del pequefio pone en juego la omnipotencia del entorno
para aportarle lo necesario para su bienestar.

Los traumatismos conducen a una estructuracion precoz
del desarrollo, a una hipermadurez que en muchos casos co-
rresponde a un falso “self” bajo la forma de sobreadaptacién,
de control, y con una pobreza en la instauracién de objetos y
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situaciones transicionales. Son nifios que no juegan, o juegan
poco, con una vida fantasmatica pobre, y lo que encontramos
tanto en el juego como en el dibujo es una “adherencia al te-
ma”, es decir un intento de simbolizar a través de la repeticion
una realidad dura e invasora. Jugar supone también represen-
tar la ausencia de la madre y la capacidad de estar solo por
haber interiorizado un entorno bueno. Algo dificil dada la rela-
cién simbidtica de estos nifios con su madre, que no facilita el
desarrollo de estos procesos.

En estos nifios diagnosticados en una edad temprana, la
configuracion de su esquema corporal y el establecimiento de
las relaciones de objeto revisten caracteristicas peculiares. En
sus dibujos no aparece la figura humana, y si aparece, consis-
te en una imagen amputada, fragmentada, como si solo se pu-
diera catectizar una parte del cuerpo o ésta afectase a toda su
concepcion del mundo: arboles o cabezas con forma de rifén.
En ocasiones, lo que nos cuentan sobre el dibujo es que se
trata de una “persona sin historia”, sin pasado ni futuro, donde
s6lo cabe la sincronia del presente, sin identidad sexual. La li-
mitacion del espacio y pérdida de significacion de éste por es-
tar atados a una maquina, son expresados en algunos dibujos
que representan fortalezas, murallas, con sentimiento de estar
encarcelados. Es un esquema corporal desvitalizado, diseca-
do, que en ocasiones se prolonga en una maquina, la didlisis.
Aparecen peculiares fantasias sobre su cuerpo. “Todos nace-
mos sin rinén hasta que nos lo ponen”, dice un nifio de seis
afos, o “soy como un nifio lobo”.

Si es alrededor de la ETAPA FALICA cuando el nifio cono-
ce su realidad, predomina el duelo por la pérdida de partes y
funciones corporales y se reactivan las angustias de castra-
cién. Al nifio se le explica que orinara por el dializador y él se
hace la siguiente construccion: “yo estoy seco, luego hay algo
valioso que he perdido”. Asimismo, su esquema corporal se
quiebra: “ya no es mi cuerpo el que orina, sino el dializador que
esta fuera de mi'y si por €l pasa mi sangre y se elimina mi ori-
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na, el dializador es parte mia”. De este modo, una funcién cor-
poral pasa a ser ejercida por un aparato, apareciendo vivencias
de despersonalizacién y desintegracion.

EDAD DE LATENCIA: el diagnostico de la enfermedad a
esta edad supone una ruptura con el modo anterior de vida del
nifio. La enfermedad, y sobre todo la hospitalizacion, van a ac-
tualizar fantasmas de abandono, agresion y muerte anteriores.
De aqui que aparezcan actitudes regresivas, de rechazo, de re-
traimiento. Ante la angustia, muchos nifios desarrollan senti-
mientos de culpa o agresivos hacia los otros. Adquieren con-
ciencia de ser diferentes, el espacio y el tiempo toman una
nueva significacion. El control de la realidad se establece a tra-
vés de la racionalizacién, de la sublimacion, etc.

Asimismo, encontramos una sobrevaloracion de todo lo in-
telectual aunque muchos presenten fracaso escolar debido al
absentismo. Pueden permanecer activos a través del investi-
miento de lo escolar, catectizar de una forma positiva una par-
te de su cuerpo: la cabeza, el intelecto. Es como si lo intelec-
tual fuese el Unico ambito donde pueden competir, que
compensa de la herida narcisista y vehicula la depresién que
subyace. Puede servir también de sustituto en un mundo mu-
chas veces desafectivizado.

En la ADOLESCENCIA, la enfermedad interviene en las re-
laciones del chico con su propio cuerpo. El adolescente debe
hacer el duelo por el cuerpo de la infancia y el duelo por el
cuerpo enfermo, por la invalidez y pérdida definitiva que supo-
ne una enfermedad cronica. “Esto se traduciria en una priva-
cion a nivel del funcionamiento y del placer corporal, por lo que
tiene que hacer un duelo equivalente al de una pérdida de ob-
jeto de amor” (Mazet-Houzel).

En esta edad, la enfermedad equivaldria a un castigo por
las pulsiones sexuales. Toda fuente de placer que provenga
del cuerpo no esta permitida: la sexualidad negada porque
piensan que no tienen derecho a ella si son bajitos, feos o pre-
sentan malformaciones. El placer se obtiene del dolor, se tra-
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taria de una erogeneizacién del cuerpo a través del dolor. La
identidad sexual esta en juego. Hemos encontrado varones
con un dificultades en su identidad sexual por la penetracion
de agujas, pinchazos de que son objeto pasivo. Las nifias sin
menarquia, con dificultad de contener algo dentro.

En esta edad, suelen reaccionar de dos maneras: o reivin-
dican agresivamente su independencia, rechazando o negando
la enfermedad y resistiéndose a los cuidados, o la aceptan pa-
sivamente obteniendo beneficios secundarios. Algunos pre-
sentan depresion enmascarada por la apatia, inhibicién, desin-
vestimiento de la realidad exterior, etc.

La diferenciacion necesaria de la madre se expresaria con
ataques a ésta, a través del abandono de la medicacién, y la
transgresion dietética, muchas veces equivalentes depresivos.

En la entrevista con nosotros, aparecen en un principio
apegados al cuerpo, a lo real. Sentimos dificultad de acceder
a su mundo fantasmatico.

El tratamiento

En el abordaje psicoterapéutico de los padres y el nifio te-
nemos en cuenta: el tiempo limitado del que disponemos, las
largas distancias desde las que algunos vienen, la prioridad
que para ellos supone el cuidado corporal, los intensos meca-
nismos de negacion instaurados que no podemos movilizar si
no tenemos la posibilidad de contener, y la demanda que se
nos hace ante situaciones concretas (hospitalizaciones, recai-
das, abandono de la medicacion por parte de los adolescen-
tes, comienzo de la didlisis, trasplante, etc.).

Realizamos con los padres, la madre y el nifio, o solo con
uno de los dos:

Entrevistas terapéuticas de una hora de duracion, que se
pueden repetir en varias ocasiones, con una frecuencia men-
sual o trimestral.
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Psicoterapia de duracion limitada de varios meses, o de un
ano en algunos casos, que casi siempre ha coincidido con
trasplante.

En estas consultas se da un lugar para poder verbalizar sus
fantasias y vivencias, ayudando a elaborar el duelo, la ambiva-
lencia, los conflictos y la reactivacion suscitada por una situa-
cion traumatica, teniendo en cuenta, como dice Anna Freud,
que “lo traumatico depende de la propia experiencia del indivi-

”

duo”.

El trasplante

La posibilidad de un trasplante crea una ilusién de la que
todos participan, con una idea méagica de una nueva vida, de
un renacer, es la posibilidad de adquirir un proyecto de futuro
y una nueva identidad, la del nifio sano.

A continuacién vamos a describir algunas vivencias relata-
das por nifios latentes y adolescentes, ya que en los niflos mas
pequenos esta realidad es vivenciada por las madres.

En el trasplante de cadaver, la introduccion de un riidén
desconocido, da lugar a vivencias despersonalizadoras de
contener un cuerpo extrafo, intensificadas por el edema gene-
ralizado que produce la medicaciéon post-trasplante: les da
miedo mirarse al espejo llegando a no reconocerse y aparece
el temor de haber tomado la identidad del donante. Surge la
fantasia de matar a otro para apropiarse de una parte de él con
connotaciones muy persecutorias de un fantasma que habita
dentro y puede descontrolarse en cualquier momento, pudien-
do llegar a proyectar todo lo malo en ese rifién. A la vez apa-
recen los sentimientos de culpa —“é/ provocd la muerte del
otro, luego también él mereceria la muerte”-. Todo ello es ne-
gado masivamente por las personas del entorno que se afanan
con intensidad en los cuidados organicos. Con frecuencia, los
nifos nos cuentan suenos repetitivos alrededor de la entrada
del quiréfano, el rindn que no llega, la intervencién, etc. En la
elaboracion de este proceso aparecen fantasias de embarazo,
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que a veces se acompafan de sintomas. Una nifia decia: “Mi
rindn es como un bebé, tengo que cuidarlo para que crezca”.
Otra: “Tengo la tripa hinchada, algo se mueve dentro”. De to-
das estas fantasias y angustias participa la madre que a su vez
tiene que hacer el duelo por la separacion del hijo enfermo vy el
nacimiento a una nueva vida. Nuestra hipétesis es que la tra-
yectoria y elaboracion de cada una de las partes de este pro-
ceso, es uno de los factores que intervienen en la aceptacion
o rechazo del trasplante.

Los trasplantes “in vivo”, generalmente con donacion de la
madre, constituyen, en la fantasia de ésta, una forma de repa-
racién de la culpa por la enfermedad del hijo. La vivencia de la
madre tras la intervencién, es de vacio, de pérdida, que le lle-
va a un proceso de duelo con todo su cortejo sintomatico. En
el nifio, antes del trasplante, se reavivan las angustias por el
robo y ataque al cuerpo de la madre, el temor a que pueda
morir, a dejarla dafiada fisicamente. Posteriormente, el conflic-
to es menor, aparecen las vivencias de despersonalizacion,
pero son menos intensos los aspectos persecutorios, 10 que
mejora la evolucion.

Pensamos que el trasplante es una de las situaciones en
las que esta claramente indicada la intervencion psicoterapéu-
tica.

3. EQUIPO SANITARIO.

Nuestro planteamiento de trabajo en equipo partié del pre-
supuesto, en la linea de Balint, de que solo la comprension
precisa por parte del médico y las enfermeras les permitiria in-
tegrar la enfermedad y sus consecuencias terapéuticas. Sobre
esta base, nos planteamos analizar, a través de la discusion de
los casos planteados, las dificultades por las que atraviesa la
relacion médico-paciente y la dimensién terapéutica del médi-
co. Cuando decimos “médico”, nos referimos también al equi-
po sanitario.
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Hemos de tener en cuenta que en Pediatria, y particular-
mente en las enfermedades crénicas de prondéstico a menudo
grave, la situacion es mas compleja dado que el sintoma orga-
nico es presentado por el nifio, pero el sufrimiento psiquico
afecta tanto al nifio como a su familia, un tanto perturbada,
con lo que el pediatra debe hacer una aproximacion a todos
los que estan implicados, dentro de la relacion familia-nifio-pe-
diatra.

Pensamos que la funcion del médico seria no solo curar los
sintomas organicos, sino también hacer un doble diagnéstico:
el de la enfermedad organica y el de la enfermedad tal y como
es vivida por el nifio. La capacidad para la escucha, para en-
tender un gesto o una actitud, son suficientes para disminuir la
angustia y aproximarse a la conflictiva subyacente.

En este contexto hemos llevado a cabo reuniones quince-
nales con el equipo, durante cinco afos, con una asistencia
promedio de 8 personas.

Nos llamé la atencién inicialmente que la tematica plante-
ada estaba impregnada de las implicaciones e identificaciones
masivas que despiertan las angustias de muerte ante una
enfermedad organica grave. Normalmente, el médico suele
situarse en una posicion mas omnipotente desde el discurso
médico racionalizador, desde el saber pertinente, defendién-
dose de esta manera a través de una mayor distancia. Con
frecuencia, proporciona una informacion a los padres sobre el
prondstico de la enfermedad, que oculta su incertidumbre y
angustia. Por otro lado, el personal de enfermeria debe reali-
zar cuidados que le aproximan mas al cuerpo del nifio, esta-
bleciendo un contacto casi “piel a piel” que les planteara una
conflictiva diferente, como veremos a continuacién. Ambas
maneras de afrontar la realidad han dado lugar a que los
meédicos asistan con continuidad en un primer tiempo del
grupo, para abandonarlo posteriormente y buscar contacto
fuera del encuadre grupal, permaneciendo solo las enferme-
ras.
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En la primera etapa del grupo todo parecia un “cuerpo uni-
co”: la madre y el nifio, el equipo con la familia, donde los li-
mites estaban muy desdibujados al ser el contacto muy conti-
nuo y estrecho.

Por este tiempo, el equipo se hacia depositario de la culpa
sentida por los padres hacia si mismos o hacia el nifilo. Nos
traen la desesperanza a través de casos con fracaso renal, que
es asimilado al fracaso en la temprana relacion madre-hijo: de-
sinvestimientos y deseos de muerte hacia esos hijos defectuo-
sos. La falla narcisista del grupo se expresa a través de la re-
lacién de las madres con bebés mudos, ciegos, es decir, la
parte del grupo que no quiere ver, saber, al servicio de la re-
sistencia. Manifiestan asimismo la necesidad estrecha por par-
te de las madres de estar conectadas tanto a ellas como a la
magquina (el servicio de hemodialisis seria vivido como madre
contenedora). El prototipo de relacidon simbidtica es traido con
frecuencia a través de una adolescente infantilizada y cuya ma-
dre la necesita enferma para “sobrevivir”. Asimismo, aparecen
las dificultades de separarse de los nifios y sus familias, lla-
mando al hospital para saber de ellos durante las vacaciones
o los fines de semana.

Por su parte, los médicos sienten que son vividos por los
padres como el parametro, el espejo donde ellos se miran pa-
ra saber de la vida o la muerte, del prondstico de la enferme-
dad. De aqui la importancia del comportamiento paraverbal:
una mirada, un gesto, pueden expresar un diagnostico pesi-
mista.

En su relacién con nosotros experimentan cierta ambiva-
lencia. Como dicen Lebovici y Soulé, “el pediatra puede temer
que el nifo busque realizar una especie de “novela familiar”, en
la que el papel de padre mitico, todopoderoso, seria atribuido
al psicoanalista, mientras que él mismo deberia contentarse
con un papel mas modesto de padre nutricio, experimentando
cierta ingratitud y frustracion”.

En una segunda fase, desaparecida la desconfianza inicial,
nos traen la agresién del que se sienten protagonistas, con un
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componente de erotizacién en la relacion con el nifio. Sienten
la necesidad de dramatizarnos estos aspectos trayéndonos los
catéteres y grandes agujas con las que les pinchan. Aparecen
las angustias de muerte como reintroyeccion del sadismo y la
agresion a los nifios: “siento que el pinchazo se vuelve hacia
mi”. Tarea dura que muchas veces es asimilada por las madres
como la tarea que realiza la maquina: una madre protesta por-
que la maquina chupa “a su hijo” y pierde kilo y medio por se-
sion. Los nucleos mas depresivos del grupo son expresados a
través de casos que hacen referencia a deseos de muerte y
necesidad de abandonar a los hijos. Aparecen madres “malas”,
nifos que no se comunican y les rechazan: “no se integra”, “es
una roca”, “se nos olvida”. Es decir, icomo investir o no in-
vestir sin culpa algo que frustra tanto?

Las madres son vividas persecutoriamente porque, mien-
tras acarician al nifio durante la sesion, ellas, las enfermeras,
son las que pinchan y abren. “De aqui la necesidad de decirles
que se vayan cuando uno de los nifios se marea, o para que no
sepan tanto”.

Por otro lado, la erotizacion de la relacién defiende de las
angustias de muerte: nos traen coqueteos amorosos de ado-
lescentes durante la sesién de didlisis, la duda sobre si un
cuerpo tan pequefo, tan maltratado, puede tener derecho a la
sexualidad.

A medida que van tomando conciencia de que son la “ma-
dre hemodidlisis” y de que tratan a los nifios como bebés pa-
ra que no se les vayan, poco a poco les van dejando crecer y
separarse, pueden cederlos a otros servicios sin que ello les
remita al vacio. En esta ultima etapa, la transferencia y de-
manda de que se les ayude a ellas, aparece a través del ma-
terial que nosotros remitimos al contexto, asi como hemos he-
cho si aparecia la conflictiva institucional.

Finalmente, se va creando poco a poco, con movimientos
de progresion y regresidon, un espacio potencial, un espacio
donde mentalizar e integrar todas estas vivencias, donde nues-
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tro lenguaje y presencia les ayude a simbolizar. Al igual que la
maquina, nosotros “dializariamos” también su angustia. De es-
ta manera, pasariamos a ser un tercero organizador que les
ayudaria a separarse y a despegar. El trabajo en equipo en es-
tos cinco afios ha evolucionado desde una confusion con una
realidad invasora hacia una mayor diferenciacién, pudiéndose
desconectar de la maquina y de los nifios mas facilmente. Ha-
cer un espacio significa hacer el duelo sobre la omnipotencia,
el limite, el cansancio, etc.

4. CONCLUSIONES

Como se desprende a lo largo del trabajo, nos parece im-
portante que el niflo tenga un estatuto de sujeto y no tanto de
objeto pasivo en que le convierte la enfermedad. Para ello tie-
ne que ser escuchado en otro registro y ser integrado en su
propia historia.

El sintoma remite a una vida fantasmatica, a una realidad
psiquica que el entorno bloquea, no permitiendo al nifio expre-
sar su sufrimiento. Pensamos que el sintoma somatico es de
entrada y siempre psicosomatico.

En el entorno del nifio enfermo crénico se entrecruzan las
historias personales y vida fantasmatica del médico, equipo
cuidador, el nifio y la familia.

Por eso, el terapeuta seria el espacio donde lo psiquico
existe: espacio para simbolizar, separar, que ayuda a contener.
De aqui la importancia y el poder reorganizador de la relacién
terapéutica.
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SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES:
CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO.
VALORACION PSICODINAMICA

DE LA PSICOPATOLOGIA PARENTAL*.

M. Remei Tarrago Riverola**

DEFINICION

El Sindrome de MUNCHAUSEN por poderes es un cuadro
poco frecuente en el que se lleva a un nifio a la atencién mé-
dica con sintomas observados o aducidos por la persona en-
cargada de proporcionar los cuidados al nifio. La demanda
asistencial se repite con frecuencia dando lugar a numerosas
hospitalizaciones, una considerable morbilidad y, en ocasio-
nes, la muerte.

OBSERVACIONES CLINICAS

Se considera que los casos corresponden a un Sindrome
de Munchausen por poderes si cumplian los criterios determi-
nados por Rosenberg (1987) (autor que estudié 117 casos).

1. Enfermedad aparente o anomalia relacionada con la sa-
lud tramada por uno de los padres.

* Comunicacion Libre presentada en el IX Congreso Nacional de la Socie-
dad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente cele-
brado en Sevilla del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimien-
to corporal y desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psiquiatra. Fundacion Eulalia Torras de Bea. Hospital de la Cruz Roja.
Barcelona.
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2. El nifio es llevado al médico para tratamiento.

3. No aceptacion del diagnéstico de salud por parte del au-
tor (padre 0 madre que consultan)

4. Exclusién del concepto de S. de Munchausen por pode-
res del abuso o abandono del nifio u homicidio.

La literatura relativa al S. de Munchausen describe a las
madres como personas agradables, colaboradoras, agradecen
y estan a favor de la buena asistencia médica, inteligentes e in-
formadas médicamente.

La figura paterna suele estar poco integrada en la familia,
son padres que suelen estar ausentes durante periodos pro-
longados. Una caracteristica de la figura paterna, en estos ca-
sos, es la confirmacién de los hechos relatados por la madre
aunque no exista evidencia de los mismos.

No obstante existe en la actualidad la descripcién de algu-
nos casos en los que es el padre quien ve la enfermedad en el
hijo y consulta.

EXPOSICION DE UN CASO CLINICO

A raiz de un estudio para la deteccion de patologias evolu-
tivas y situaciones de riesgo psico-bio-social realizado en una
poblacion situada en la periferia de Barcelona, se detecté un
caso en el que no era posible realizar las exploraciones para
dicho estudio ya que en cada visita que se hacia al domicilio
familiar el bebé se hallaba ausente por ingresos hospitalarios.
Diagnosticada de “Inmunodeficiencia” segun la madre, se vio
imposible que pudiese residir un bebé con dicha patologia en
aquella vivienda dado el estado de suciedad

Esta situacion que, en un principio, nos parecio social fue
alertando cada vez mas al descubrir las multiples patologias de
las que el bebé era diagnosticado y los multiples tratamientos
que se iban instaurando con informes de Urgencias de distin-
tos centros Hospitalarios
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Esta familia fue considerada “de riesgo” en nuestro estudio
con lo cual se les pidid que acudieran al centro a realizar una
serie de entrevistas.

En el momento de la primera entrevista la nifia tiene ya seis
meses.

A la primera entrevista acudieron los padres solos, dado
que la nifa permanecia ingresada, la madre estaba convenci-
da de que su hija se iba a morir. Nos llamo extremadamente la
atencion el relato frio y distante, ausente de dolor, con el que
se dirigia hacia nosotros diciendo “no me creen pero cuando
la traiga entre mis brazos (hace un gesto como de llevar un be-
bé sin vida) veran como tenia razén”. El entrevistador le pre-
gunta ¢no la creen?, y ella relata su estancia en multiples Hos-
pitales y como nadie esta dispuesto a cuidar de la nifa. “Yo la
llevo para que me la cuiden” la nifia tiene de todo, esta muy
enferma y nadie me cree. El padre confirma el malestar de la
madre pero su actitud es totalmente pasiva.

En esta entrevista se le pide a la madre si podemos po-
nernos en contacto con el centro hospitalario donde esta la ni-
fa, lo hacemos y relatan una serie de sintomas dichos por los
padres y que no se dan a lo largo de los ingresos. Sospecha-
mos el diagnéstico de S.D.M. y nos planteamos ver a la nifa
con la madre en la siguiente entrevista.

Se consigue el alta y vienen a la consulta madre y nifia. El
aspecto de la nifia es fragil y unicamente llama la atencién un
estrabismo que parece no estar controlado

Durante la entrevista la madre nos dice que han estado
“velando” a la nifa, cuando se le pregunta que quiere decir ex-
presa que por las noches temen que le pase algo y se quedan
vigilantes “velando”. Esta pulsién de muerte lleva a la madre a
despedirse diciendo “de aquel pasillo tan largo del hospital
Unicamente nos falta por visitar traumatologia y quemados”.

La nifia permanece durante todo el tiempo en los brazos de
la madre, quieta y con aspecto enfermizo, la madre la sostiene



112

pero da la sensacion de que lo justo para que no le caiga, con
una distancia importante. Antes de despedirse la madre expre-
sa que si no duerme tendran que ir nuevamente al hospital
porque no puede estar tantas horas sin dormir, se le hace no-
tar que quizas son ellos los que no han podido dormir por el
temor que sienten a que le suceda algo a la nifia, la madre ex-
presa que si, “la toco a cada momento porque pienso que no
respira”. El entrevistador afiade: Quizas por esto la nifia no po-
dia dormir, estaban todos demasiado inquietos. La madre
asiente pero insiste en que no duermen en casa igual que en
el hospital. Pienso que no puede incorporar lo que se le dice y
unicamente se le sefiala que quizas en el hospital se siente
mas cuidada. Quedamos para el dia siguiente y la madre dice
que estaran puntualmente porque aqui si que se la escucha y
hacemos por la nifa.

En esta entrevista impresionaba ver como la nifia cumplia
con su conducta, con el rol que la madre esperaba incons-
cientemente que hiciese. Un aspecto fragil y con poca vitalidad
para un bebé ausente de movimiento y de curiosidad hacia su
entorno.

Vemos en esta entrevista la ausencia de unidad originaria
padre madre bebé, segun describen Pérez Sanchez y N. Abe-
[16 en sus trabajos sobre observacion de bebés No existe una
relacion que contenga y permita pensar, no hay introyeccién
sino una proyeccién masiva viendo en el bebé el objeto mori-
bundo, irrecuperable (0 que no se consigue recuperar), carga-
do de elementos persecutorios (enfermedades), pero que pa-
ralelamente hay que cuidar “la llevo para que me la cuiden” y
proteger de si misma.

Por otra parte destacaba el sentimiento que transmitia la
madre de necesidad de que alguien cuidase de su hija y de sus
propias actuaciones con la nifia para no dafarla, situacién que
en algunas ocasiones era muy impresionante.

A lo largo de este trabajo nos fuimos preguntando jcémo
habia sido la relaciéon de esta madre con sus propios padres?,
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¢cual era la dinamica de pareja antes del nacimiento de la ni-
fa? ¢qué vivencias podian haber existido durante el embara-
zo?

Se realizd un trabajo de contencién viendo a la madre y a
la nifia durante unos meses con una frecuencia de tres veces
a la semana, luego la madre encontré un trabajo que permitié
llevar a la nifla a una guarderia donde se hizo un seguimiento
muy préximo continuando con un tratamiento de dos sesiones
semanales.

Durante el periodo de tiempo que pudo ser atendida no
existieron mas ingresos, pero si multiples consultas a los mé-
dicos que habian atendido a la nifia, con los que pudimos es-
tar en contacto y favorecieron la contencion devolviendo a la
madre una cierta seguridad en su capacidad de cuidar.

EN SINTESIS

El objetivo de esta comunicacion seria expresar la impre-
sion, extraida de la clinica, de que probablemente el S.M.P.P.
es una patologia mas frecuente de lo que se piensa, pero si de
dificil diagndstico.

Se trata de una psicopatologia grave de los padres que
conduce al sufrimiento corporal y psicolégico del hijo y que al-
tera severamente la evolucién o, como se ha dicho antes, in-
cluso conduce a la muerte.

El caso presentado corresponde a un resumen de un tra-
bajo en el que fue apareciendo mucho material pero que, por
razones obvias de tiempo, queda excesivamente reducido.
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POSIBILIDADES DE CRECIMIENTO
EN LA ENFERMEDAD*

Maria Ignacio Roca**

En esta comunicacion deseo reflexionar sobre las dificulta-
des de separacion y evoluciéon adecuada en dos situaciones
graves: una ceguera y un sindrome de Duchene.

Ambos son chicos inteligentes, pero con ndcleos patolégi-
cos importantes, que sin la comprensién de estos y el enfoque
terapéutico centrado en ellos, a mi modo de ver, resultaria im-
posible poder seguir adelante.

MANUEL

Manuel es un chico invidente, tenia 13 afios cuando inicia-
mos una psicoterapia de dos sesiones semanales. El motivo de
consulta era su pasividad. Seguia octavo de E.G.B. en una es-
cuela publica con un maestro especialista unas horas a la se-
mana, los profesionales que le trataban siempre habian creido
que podia rendir mejor. Le costaba usar las posibilidades de
autonomia que le ofrecian, a él le gustaba estar siempre guia-
do y acompafiado. Su madre habia aprendido el método BRAI-
LLE con él, y una tia le repasaba puntualmente las lecciones

* Comunicacion Libre presentada en el IX Congreso Nacional de la Socie-
dad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente cele-
brado en Sevilla del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimien-
to corporal y desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psicologo. Fundacion Eulalia Torras de Bea. Instituto de Psicologia del
nifo y del adolescente. Hospital de la Cruz Roja. Barcelona.
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No le gustaba quedarse solo en casa, cuando no habia na-
die buscaba el ruido de la lavadora en marcha Contaba que
cuando era pequefio le habia resultado muy interesante escu-
char atentamente los distintos sonidos que la maquina produ-
cia.

Cuando nacié su madre tenia 18 afos. El muchacho nun-
ca ha sabido quien es su padre. De su crianza se encargaron
en gran medida sus abuelos, ya que la madre trabajaba y vivia
con ellos. Hace 3 ahos ésta se casd con un profesor del chi-
co, parece que entre ellos hay muy buena relacién.

La madre cuenta que Manuel tiene restos visuales, pero
que nunca los ha usado, los especialistas siempre han insistido
que serian de gran ayuda si los incorporase adecuadamente.

A las sesiones, en este primer periodo, viene acompanado
siempre de un familiar, el cual insiste en mi presencia, que es-
ta ensefiando el camino al chico, ya que pronto podra venir so-
lo. Este hace un mohin, como de no gustarle demasiado la
idea, pero en cambio responde con un: “Si, si, claro, yo quie-
ro ir solo”. En un tono complaciente y “como” adulto.

A mi me interesa observar estas acciones tan contradicto-
rias.

Manuel es simpatico, buen conversador, y expresa su de-
seo de ser ayudado, pero el tono de sus explicaciones es muy
artificial, como si hablara con “estereoctipias”, la calidad de len-
guaje y comunicacion esta llena de matices artificiosos, y de
frases hechas.

Me habla de su abuela materna como un ser siempre con-
tento, con unas ideas geniales, todos juntos se lo pasan muy
bien. Las primeras sesiones estan llenas de experiencias di-
vertidas, basicamente de su entorno familiar, todo es estupen-
do no hay ni conflicto ni dolor ni preocupacion alguna por el
hecho de ser ciego.

Al cabo de unas sesiones yo le explico esta idea. El chico
se queda muy desconcertado, y dice que no sabe a que me
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estoy refiriendo, se angustia, hace un vaivén imparable con el
cuerpo, insiste en que no sabe de lo que yo estoy hablando.

En dias sucesivos le voy mostrando como €l no habla de la
escuela, de los amigos, quizas de estas experiencias que no
son tan divertidas.

El chico entiende muy bien, pero las sesiones son dificiles,
a mi me hace sentir intrusiva, intento que exploremos un area
de la que no se habla nunca, parece muy disociada, pero a pe-
sar de todo yo tengo la impresién de que esta mas proxima de
lo que parece.

Necesitamos tiempo hasta que se va produciendo un cam-
bio importante, Manuel me comunica que hay cosas que no
entiende por qué pasan. Puede concretar mas las experiencias
que no son agradables, como la del fragmento de sesién que
relato a continuacion:

“En clase mis comparieros siempre se estan metiendo con-
migo, cada vez que yo pregunto algo hay abucheos. En el pa-
tio estoy al lado de las chicas de la clase... bueno de algunas.
De los chicos nunca. En cambio a veces con los del otro gru-
po paralelo a mi curso si que a veces tengo alguna relacion”.

A través de estas incomprensiones podemos ir diferen-
ciando que ha pasado en estos ocho afios escolarizado en es-
te grupo, y no se ha dado cuenta de que no les entendia.

El siempre ha gozado de privilegios, en clase recuerda a la
maestra cuando han concertado una prueba, o los deberes
pendientes, su relacidén con el profesor parece ser exclusiva. El
no ha encontrado la manera de compartir las ansiedades del
grupo delante de las exigencias, no siente malestar, es sumi-
so, hace el trabajo que le mandan, y esta convencido que es
esto lo que se tiene que hacer.

Estan cursando octavo, es el ultimo curso en la escuela y
cada vez, cuanto mas autbnomos son sus compafneros orga-
nizando fiestas y salidas él se va quedando mas relegado, no
encuentra ningun resquicio donde poder tener un espacio pa-
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ra compartir. Manuel sabe tocas la guitarra muy bien, tampo-
co esta habilidad le sirve para integrarse, acaba el curso cada
vez mas marginado.

El Ultimo trimestre es muy duro. Manuel relata la lectura
que él se habia construido de la realidad:

“Yo siempre he creido que ser ciego es una suerte, no tie-
nes que ir a la “mili”, te acomparian siempre, la ONCE te hace
muchos regalos, te organizan cosas. Yo nunca me habia dado
cuenta de lo que hacian mis comparieros y yo no podia hacer,
he vivido engafiado”.

Hay mucho dolor, se plantea que para que tiene que ver
con los “ojos de dentro”. Esta es una expresion que yo he uti-
lizado a veces en la sesion, y que la tomé de otra paciente cie-
ga que hace afos habia tratado y me parecié muy util, ya que
los invidentes siempre hablan de que “han visto y naturalmen-
te hay muchas formas posibles de ver”.

Fui entendiendo esta pasividad de Manuel como una forma
de no evolucion “adhesiva”, él usaba al otro como una parte
de su propio self, no podia responder de forma distinta porque
no habia en la base otra manera de pensar, “adheriéndose” al
otro que le dirigia.

Lo dificil era el reconocimiento e intercambio dentro de si
de emociones distintas, él siempre estaba contento, como la
abuela, que encontraba chispa a todo. Le llevaban, le traian, y
probablemente ésta habia sido la relacion creada en la escue-
la, se habia adherido a lo que los maestros mandaban, y no
habia podido establecer contacto con las ansiedades y dese-
os del grupo de iguales, sus companeros. Manuel les resulta-
ba tan distante y extraio que se les hacia insoportable.

Nunca habia usado su poca capacidad visual, habria sido
encontrarse con su ceguera, con la parte no maravillosa de es-
ta, y a él nadie le habia puesto delante de esta situacion.

Era duro compartir esta experiencia de ver la ceguera, ya
que habia un montaje muy bien tramado que no dejaba “ver”
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esta situacién. Escolarmente iba bien ya que cada dia una per-
sona, a la vuelta de la escuela, se sentaba con él y repasaban
todas las materias dadas y hacian las tareas, Era “su pensa-
miento” que se estaba construyendo adhesivamente, dia a dia

Y asi la mayoria de sus actividades, la ONCE, la madre o
los abuelos organizaban y satisfacian sus necesidades de
ocio.

La identificacion adhesiva fue descrita por E. Bick y el con-
cepto lo desarrollo Meltzer. En el afio 1968 se publicé en el In-
ternational Journal of Psychoanalysis un articulo de Mrs. Bick
refiriéndose a experiencias en la observacién de bebés sobre
la funcién primaria de la piel, en el cual relataba que en los pri-
meros meses de vida partes de la personalidad son sentidas
sin ninguna conexién entre ellas, de forma que se hunden si no
hay alguna cosa que les sostenga.

Esta experiencia es muy parecida a la funcion que ejerce la
piel, que es la de mantener unidas las diferentes partes del
cuerpo. Posteriormente E. Bick ampliaba este articulo con la
experiencia en analisis de adultos y formulaba el concepto de
identificacion adhesiva (Conferencia en el Instituto de Psicoa-
nalisis de Barcelona 1975). Esta identificacion es distinta de la
imitacion, ya que en la imitacion hay una intencionalidad, una
conciencia del acto que no tiene la identificacion adhesiva. Es-
ta es una identificacion de superficie (J. Corominas 1991), no
hay idea de contenido, se realiza inicialmente por contacto tac-
til, pero también visual y auditivo.

En este paciente tanto la sensorialidad tactil como auditiva
han sido intensamente estimuladas, a la vez que una protec-
cién extrema para no “ver” su gran déficit, y substituirlo con
ayudas, una y otra no permitieron que pudiese realizar diferen-
ciaciones adecuadas.

Relataré un fragmento muy breve de la sesién de después
de las ultimas vacaciones de verano. Manuel ya llevaba mas de
dos afnos de psicoterapia.
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“Este verano ha habido de todo, bueno y malo. Se ha
muerto mi abuelo, el padre de mi padre, bueno tu ya sabes que
no es mi abuelo, pero yo lo queria como a tal.

Hace seis meses habia sufrido un infarto, pero él decia que
los médicos se habian equivocado, no lo queria aceptar, como
Si las cosas que te pasan las pudieses sacar y poner a tu gus-
to, pues bien ultimamente insistia en que no le pasaba nada y
no se queria cuidar mucho, y ya ves se ha muerto.

Lo bueno ha sido la playa, me lo he pasado muy bien, co-
mo ahora me meto solo, desde que he aprendido a orientarme,
me va muy bien, yo me fijo de donde viene el sol, esto me in-
forma hacia ddnde esta la orilla. VVoy nadando, veo la luz, sé
donde estoy y cdmo debo hacerlo para salir. No es mucho pe-
ro... A mi me da mucha sensacion de libertad. Aunque ya sé
que mis padres estan pendientes, pero no te creas, cada dia
menos jeh!”

Las cosas han cambiado en estos dos afos, en este breve
fragmento relata Manuel las diferencias, la “adhesion” ha podi-
do ser comprendida, y aparece una nueva forma de entender
desde la posicién depresiva, el otro esta, pero no pegado a mi,
vigilandome desde la orilla.

La realidad ahora la entiende no como algo que se saca o
pone a gusto, si no tal como él reflexiona a través de la narra-
cion de la muerte del abuelo.

JUAN

Juan es un chico de 11 anos que ha desarrollado el sin-
drome de Duchene, el proceso es una degeneracién muscular
que le va llevando a la perdida de movilidad, y una esperanza
de vida de 20 afos. Este proceso se ha desencadenado en los
Ultimos cuatro afos.

Llega a la consulta en silla de ruedas y acomparnado de su
madre, previamente yo estaba informada de la problematica
del muchacho por una compafiera que hasta entonces le ha-
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bia estado ayudando en entrevistas espaciadas, y con bastan-
tes dificultades para que pudieran asistir a ellas.

Esta consulta actual se realiza en una Area Basica, la pe-
diatra del Servicio al saber que Juan tenia visita conmigo se in-
teresé para conocer que le pasaba, ya que habia acudido la
madre a ella para que le tramitaran unos documentos, y no ha-
bia podido aclarar que tipo de problema era, solo que el chico
iba en silla de ruedas. Nunca iba para nada mas que para exi-
gir papeles, relataba.

En la primeras entrevista la madre empuija la silla, ella usa
gafas oscuras, y el chico lleva la barbilla apoyada en el pecho,
la impresion es de dos figuras que avanzan sin conectar con la
persona que tienen delante, ni uno ni otro saludan.

Esbozo una pequena sonrisa a la madre, y me dirijo al chi-
co por su nhombre, explicandole que yo se que antes le visita-
ba G. que a partir de ahora, si les parece bien seré yo la per-
sona que trabajaré con ellos.

La madre hace un gesto afirmativo con la cabeza, y me
pregunta por el horario.

La veo muy deprimida y con muy pocas ganas de hablar,
me intereso por lo que ella habia pensado que podria ser, y la
frecuencia de este trabajo.

Me insiste que sea yo la que decida, les veo muy distan-
tes, y hablo de la dificultad de cambiar de persona, que ellos
tiene una situacién muy dificil, de por si y que el cambio aun
se la complica mas. (Estoy pensando en las sucesivas pérdi-
das que ellos tiene que ir enfrentando). Pero no les planteo es-
ta cuestién en este momento. Aunque a mi me es util enten-
derla para poder soportar su frialdad hacia mi.

Comenta mas animada la madre que antes cuando no iba
en silla de ruedas era mas facil desplazarse al otro servicio, pe-
ro ahora, con la silla, venir aqui es muchisimo mas cémodo. Ya
que esta muy cerca de su casa y pueden venir andando.
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Recuerdo a Juan la persona con la que trabajaba, que se
encuentra muy extrafo, hoy aqui, en un sitio distinto y conmi-
go que no me conoce. Quizas poco a poco sera mas facil.

El chico hace un cierto movimiento de acercamiento a la
madre, pero sin levantar la cabeza de la posicién inicial.

La madre me informa que con la otra persona estuvo visi-
tandose mucho tiempo, y solo llegé a mirarla, pero nunca le
hablé. ¢verdad Juan?.

El chico no da ningun tipo de respuesta.

Como veo a la madre mas animada le propongo que me
hable de las aficiones de Juan, que hace en casa... “Venga di-
lo tu”.

No espera, y empieza a relatar que ahora tendra un orde-
nador, que hace puzzles, mira la tele, que ella siempre tiene
que estar con él, el tono va cambiado hacia la queja de tener
de estar siempre tan pendiente de él. A mi me parece mejor no
entrar en esta situacion.

Les propongo verles dentro de dos semanas, y poder ir
planteandonos la posibilidad y frecuencia de las entrevistas,
estamos cerca del verano y tenemos que pensar en ello

El chico sale como ha entrado.

En las proximas entrevistas Juan levanta la cabeza y me
mira, pero no habla, la madre lo hace por él, va relatando las
cosas que hace. En la tercera entrevista hablamos de la posi-
bilidad de que en el verano pueda asistir a unas vacaciones en
el campo, con un grupo de chicos, en las cuales la madre tam-
bién podra incluirse, pero estara ayudada por monitores.

A Juan se le ilumina la mirada, parece mas contento y al
preguntarle yo directamente asiente con la cabeza.

En la cuarta entrevista la madre dice que lo del verano no
podra ser porque ha hablado con el ortopeda y le van a inter-
venir los tendones de los tobillos, ademas le pondran unos
aparatos para que pueda andar. La madre se extrafia de que
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el chico vuelva a estar triste, yo comento que él estaba muy
ilusionado con la salida al campo, y quizas la intervencion le da
mucho miedo. Juan asiente con la cabeza, la madre sonrie y
parece no enterarse La veo absolutamente decidida a operar al
chico sin entender que seria mejor para él en aquel momento.
Comenta que el chico ha dicho que a la escuela no va a ir con
aparatos.

Intento explicarle las ilusiones que probablemente habia
puesto Juan en las vacaciones en el campo, que quizas estan
corriendo mucho.

La madre va explicando sin poder atender. Juan hace dis-
tintas expresiones faciales, enfadado, mas contento... depen-
de de lo que se este hablando, como si fuese un mufieco ani-
mado por las explicaciones de ésta.

Propongo a la madre una entrevista ella y yo la préxima se-
mana, ya que en la escuela estan con el trabajo de final de
curso, y Juan tiene mucho que hacer. El chico asiente con la
cabeza.

La madre acepta pero no asiste a la entrevista, y no vuel-
ven a pedir hora.

Se, por servicios sociales, que la operacion fue muy dolo-
rosa, que el nifio esta muy deprimido, la madre cuando vio el
esfuerzo que se tenia que hacer para la recuperaciéon se negé
a ponerle los aparatos, ya que al chico no le gustaban, y aban-
donaron el hospital sin tener el alta correspondiente.

A peticion de servicios sociales la madre ha venido a pedir
hora de nuevo, tan muda y desconectada como la primera vez.

La experiencia de las anteriores entrevistas me ha mostra-
do la urgencia de trabajar previamente con la madre, ella no
puede tener un momento de calma y enfrentar adecuadamen-
te la perdida del hijo sano que va sufriendo inexorablemente.
Las vacaciones, el soporte psicoldgico, eran enfrentar esta re-
alidad de la que va huyendo. La operacién era poder andar,
pero no puede plantearse andar ;para qué?, ;de qué forma?,
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¢hasta cuando?. En definitiva lo fundamental de la enfermedad
de la que esta aquejado el muchacho.

Juan esta en completa simbiosis con la madre, funciona de
forma pre-verbal, ésta habla por él. En presencia de la madre
hace cosas con ella que cree que solo no puede realizar, de-
positandole todas sus posibilidades de lucha y de decision, sin
poder diferenciar que puede hacer y lo que va perdiendo, su-
miéndose en un estado de depresidon muy importante.

La carga que esta recibe no la puede sobrellevar, porque
lo esencial no se elabora, son estas pérdidas continuadas que
tienen de disfrazarse. Esto la lleva a la busqueda de soluciones
magicas huyendo del enfrentamiento no muy lejano de la
muerte del hijo.

El objetivo principal de la intervencion terapéutica es, de
una parte, posibilitar que la familia pueda comunicarse mejor a
la vez que Juan aproveche las situaciones ludicas que aun
pueden proporcionarle satisfacciones y calidad de vida. De
otra, no provocar a la madre un duelo prematuro, sino ayudar-
la a tolerar la l6gica e inevitable dependencia y depresion del
hijo, pudiendo acompanarle adecuadamente hasta el final.

Tanto en el caso de Manuel como en el de Juan los meca-
nismos de negacion o las protecciones defensivas contra la re-
alidad son soluciones que resultan mas traumaticas que la
misma realidad, de la que se huye desesperadamente, dahan-
do tanto las relaciones entre madre - hijo, como con el entor-
no, donde podrian hallar un mejor soporte del sufrimiento.
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SUFRIMIENTO CORPORAL Y DESARROLLO
PSIQUICO EN UN NINO GEMELO*

Nuria Bea Torras**

PRESENTACION DEL CASO

Este trabajo pretende reflexionar sobre los diferentes fac-
tores que han contribuido a que un nifio (Julian) haya evolu-
cionado con una personalidad disarménica, comprometiendo
tanto su vida relacional como su capacidad de aprendizaje.

Para ello voy a presentar al nifio a través de vifietas del
grupo diagndstico en que participa, para posteriormente expli-
car su historia hasta el momento de la consulta.

El grupo conducido por mi, estd formado por 3 nifios. Ju-
lian es el mayor, y cuenta en el momento 4 afos y 4 meses.
Los otros dos nifios, Alberto y Toni, son unos meses menores.

Julian es alto para su edad, delgado, desgarbado y de tez
palida, siempre ojeroso, de semblante serio y triste.

En la segunda sesion, entre los cuatro trazamos una carre-
tera con piezas de madera. Alberto y Julian hacen pasar unos
cochecitos por encima de las piezas, pero no consiguen que
corran. Julian lo desmonta todo de un manotazo... Comento lo
ocurrido diciendo que “cuando las cosas no nos salen bien a
menudo nos enfadamos”. Propongo rehacer la carretera y tra-
tar de que los coches puedan correr mejor. Toni enseguida
empieza a disponer piezas, pero Julian lo desmonta de un gol-

* Comunicacion Libre presentada en el IX Congreso Nacional de la Socie-
dad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente cele-
brado en Sevilla del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimien-
to corporal y desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Pediatra Fundacion Eulalia Torras de Bea. Hospital de la Cruz Roja. Bar-
celona.
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pe antes de que acabe. Todos se desinteresan de este juego y
pasan unos momentos jugando cada uno por su cuenta con un
cochecito. Bruscamente Julian se levanta y va hacia la venta-
na con un mufeco en la mano y hace ademan de tirarlo a la
calle. Se lo impido al tiempo que le pregunto por qué lo quie-
re tirar... El no contesta, yo digo “se perderia”.... En otros mo-
mentos se producen situaciones similares.

Mas tarde, en la misma sesion, va a la puerta diciendo
“Quiero agua, pero de verdad”. Le pregunto “;tienes sed?”. él
asiente y afade, “pero de verdad”, tratando de que me de
cuenta de que ahora no se refiere al juego de comiditas que es-
tdbamos haciendo, sino de que necesita beber agua. Le ense-
Ao el reloj, diciendo que falta muy poco para salir y que segu-
ramente podria esperarse... Acepta y vuelve a su juego. Puede
esperar los minutos que faltan hasta la hora de terminar.

En la octava sesion estamos realizando una construccion
entre todos y bruscamente Julian y Toni empiezan a tirar pie-
zas de madera en todas direcciones. Se van excitando y no
encuentro la forma de reconducir el juego. Julian mete ambos
pies en la papelera. Trato de ayudarle a salir y hace un intento
de morderme aunque no llega a hacerme dafo.

Hacia el final de la misma sesién Julian explica alguna co-
sa en relacién a lo que hacemos y nombra a Astérix. Pregunto
a los otros dos nifios si saben quien es Astérix. Como no lo sa-
ben animo a Julian a explicarlo. Dice “es un hombre muy fuer-
te que tiene un amigo que se llama Obélix”. De esto pasan a
hablar de peliculas que tienen en video. Toni dice que la bruja
de Blancanieves le da miedo, con lo que tanto Alberto como
Julian coinciden... Uno de ellos dice que cuando sale se tapa
los ojos y oidos. Julian hace ademan de esconderse y afade a
continuacién que a él los petardos también le dan miedo.

Creo que estos fragmentos muestran como Julian puede
funcionar en registros muy diferentes segin el momento, de
forma muy inestable. Tolera muy mal la frustracion: los coches
no corren bien por la carretera que ha ayudado a construir y



127

por tanto la desmonta de un manotazo y no puede permitir que
se reconstruya. Trata de “tirar” todo su malestar y se vuelve in-
vasivo, dificil de contener, agresivo, de forma que la terapeuta
deberia estar exclusivamente pendiente de él. Mas adelante en
la misma sesién en cambio, puede mostrar como diferencia las
situaciones de juego de la realidad y como es capaz de tolerar
la espera. En otra sesién vemos como también pasa un mo-
mento de excitacién y descarga, pero mas adelante se intere-
sa en la conversacion y puede observar y expresar un afecto
dificil, el miedo, poniéndolo en palabras.

Su aspecto fisico hipovital, es la imagen de la carencia y la
depresion.

Estas vifietas muestran las diversas facetas de la persona-
lidad de Julian quien, cuando a través de su relacién con la te-
rapeuta esta contenido, puede ejercer su parte mas evolucio-
nada. Estos aspectos harian pensar que a través de un
tratamiento psicoterapéutico, podria evolucionar hacia una
personalidad mas integrada.

Todo esto permite imaginar a Julian en los distintos medios
en que vive: la escuela, la familia... y entender que sus padres
consultaran describiéndolo como variable, imprevisible, y agre-
sivo.

Paso ahora a referir un resumen de la historia clinica a fin
de poder discutir cada aspecto que puede haber influido en su
evolucion.

HISTORIA CLINICA

Se trata de una pareja joven, sin hijos, de nivel social me-
dio. Gestaciéon gemelar que transcurrié sin incidencias. Al ini-
cio del parto espontaneo, a 39 semanas, se detectd sufrimien-
to del feto de menor tamafo, por lo que se procedié a realizar
una cesarea.

Nacieron dos varones. el primero —Marcos— con un peso
de 3200 gr. y exploracion normal. El segundo —Julian— pesé
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2200 gr. y preciso reanimacion superficial. A las cuatro horas
del nacimiento Julian tuvo que ser trasladado a otro centro por
un cuadro de distress respiratorio debido a una aspiracion de
liquido amnidtico. Alli estuvo ingresado en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales durante 21 dias. Se le aplicé fotote-
rapia porqué inicio ictericia precoz. Durante el ingreso se de-
tecté un cuadro de insuficiencia hepatica y cardiomegalia por
lo que se recomendd a los padres continuar con un segui-
miento ambulatorio.

Después del alta de la madre, a los 4 dias junto con Mar-
cos, los padres visitaron a Julian a diario y a partir de los 10
dias de vida, pudieron sostenerlo en brazos por unos momen-
tos e incluso darle algun biberon. Cuando llegé a casa fue
siempre dificil, imprevisible y contradictorio.

Entre tanto Marcos tenia un desarrollo normal. Era un be-
bé facil y satisfactorio.

A los 46 dias de vida Julian volvié a ingresar en un Centro
Hospitalario grande para realizarle diversas pruebas por su
cuadro de hepatopatia y cardiomegalia. Durante el ingreso su-
frié un cuadro de bronquiolitis intercurrente que obligd a tras-
ladarlo a la UCI donde permanecié 8 dias, 24 horas con venti-
lacion asistida. Permanecié ingresado un total de 24 dias en
los que sus padres le visitaban a diario —las horas autoriza-
das-, pero los dias que estuvo en la UCI sélo se les permitia
verlo a través de los cristales.

Ambos nifos iniciaron la asistencia a guarderia a los 8 me-
ses, a jornada completa.

Julian tuvo varios ingresos mas: A los 9 meses: durante
una noche, por fractura de clavicula, producida por un acci-
dente cuando iba con su andador. A los 18 meses: durante 4
dias por varicela severa. A los 2 anos: durante 24 horas por
una intervencion de hernia inguinal y a los 2 afios y 8 meses:
también 24 horas para ser operado de hipospadias leve. En to-
dos estos casos estuvo siempre acompanado por uno de sus
padres.
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Consultaron en nuestro Servicio cuando los nifios tenian 3
anos y 9 meses.

FACTORES INFLUYENTES

El estudio de la evolucién de Julian lleva a pensar en 3 fac-
tores que, sumados e interrelacionados la han determinado:

1. Factores biologicos
2. Dificultades externas en el establecimiento del vinculo.
3. Factores relacionales posteriores.

1. Factores bioldgicos

Incluyo bajo el nombre de factores bioldégicos tanto los que
se refieren a la herencia genética —distinta a la de su hermano
por ser gemelos bivitelinos—, como los que se refieren al hecho
de haber nacido con un peso bastante inferior al de su geme-
lo y haberse demostrado un sufrimiento fetal, hecho que indi-
ca que a finales de la gestacién la placenta estaba siendo in-
suficiente para su crecimiento. Cuantificar la influencia de
estos dos factores en la evolucion posterior de Julian es impo-
sible, pero sin duda deben ser tenidos en cuenta.

2. Dificultades externas en el establecimiento del vinculo:

El primer contacto directo entre Julian y su madre fue a los
10 dias del nacimiento, debido a que fue ingresado antes de ha-
ber sido presentado a su madre. Sabemos lo importante que es
para el buen funcionamiento de las relaciones posteriores, que el
primer contacto entre madre e hijo sea lo antes posible después
del nacimiento. En el postparto inmediato la mujer por causas
tanto biolégicas como emocionales, esta en un periodo espe-
cialmente sensible en su capacidad de vincularse al recién naci-
do. Ademas, el conocimiento del hijo y los intercambios conti-
nuados fortalecen el instinto maternal y la union en la diada.

Pero ademas, cuando Julian llegd a casa, encontro el lugar
ocupado, la madre tenia el otro bebé con ella que debia com-
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pensar y tal vez saturar sus necesidades maternales, tanto
mas cuanto Marcos es descrito como bebé facil y satisfacto-
rio.

3. Factores relacionales posteriores:

Julian en el grupo reclama ser atendido de forma exclusiva
por la terapeuta, pero lo hace a través de la desorganizaciéon y
de conductas agresivas, hecho que contratransferencialmente
podria promover rechazo y expulsion y cerrar un circulo vicio-
so. Esto es lo que ha ocurrido repetidamente en otros medios.
O sea, desde siempre, por su necesidad de ser atendido, por
sus demandas urgentes, absorbentes, invasivas, Julian pone al
entorno en su contra: lo distancian, hecho que aumenta su an-
siedad y empeora notablemente su situacién, en un claro cir-
culo vicioso. Esto nos hace pensar en sus primeros tiempos de
vida, en que debido a tantas separaciones y rupturas sus an-
siedades mas primarias debieron ser muy dificiles de acoger y
metabolizar suficientemente por una madre-continente

Estos padres se muestran sensibles, interesados en su hi-
jo, con buena voluntad, haciendo muchos esfuerzos para con-
servar el contacto con él durante los ingresos. Sin embargo,
las dos largas separaciones en los primeros meses de vida,
junto con la ansiedad vinculada a la situacién del hijo son da-
tos de mucho peso para pensar que la madre—ambos pa-
dres—tuvieron dificultades para vincularse suficientemente
bien con Julian como para captar sus necesidades.

En la familia Marcos debe asumir el papel de hijo satisfac-
torio y facil lo cual no tiene porqué ser siempre positivo para
él, ya que quizas le obliga a una excesiva contencién, a no po-
der “dar problemas”.

También vemos en la historia como Julidn es un nifo labil
biopsicologicamente. En su segundo ingreso para una explo-
racion sufre una bronquiolitis. Pienso que la depresion origina-
da por la separacién de la madre, con quien habia iniciado una
relacion entre los 21 y 46 dias de vida, seguramente influyé en
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una disminucién de sus defensas. Al mes de iniciar la guarde-
ria Julian se fractura la clavicula. Muestra como necesita ser
cuidado, contenido constantemente ya que él no ha adquirido
la capacidad de hacerlo. Ha habido otros ingresos por enfer-
medad o cirugia. Sabemos que en los nifios el estar enfermo
es vivido como una agresién que apenas se diferencia de agre-
siones externas. Sin duda, pues, todo ello ha contribuido a la
dificil evolucion de Julian.

ACCIONES PREVENTIVAS PROPUESTAS

Soy consciente de que este trabajo resulta muy resumido
y podrian decirse muchas mas cosas en torno a la situacion
actual de Julian. Pero deseo terminar comentando brevemen-
te acciones preventivas posibles para favorecer una evolucion
mas armonica.

1. Evitar los ingresos no imprescindibles, y abreviar los ne-
cesarios al maximo y siempre que sea posible que el ni-
flo esté acompanado de su madre.

2. Cuando el ingreso es en la Unidad de Neonatos hacer
participar a los padres en el cuidado del nifio tan pron-
to como sea prudente, ofreciéndoles ayuda psicolégica
para irle conociendo: observar el temperamento de su
bebé, sus competencias. Esto favoreceria que pudiesen
tolerar mejor las ansiedades que la situacion desvela y
les prepararia para la vuelta a casa. En cierta forma con-
trarrestaria el instinto de muerte que los padres viven en
esta situacion.

3. Ayudar a los padres a prever las necesidades de su hi-
jo al alta, y las dificultades con que se encontraran: el
tiempo que puede requerir que se adapte a su nueva si-
tuacion, etc... facilitando asi que se organicen en la for-
ma mas adecuada.

Si se tratara de un niflo con una patologia organica espe-
cifica (P.C, malformaciones diversas, etc..) seria tanto mas im-
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portante que los padres hubiesen recibido ayuda y orientaciéon
psicolégica en cuanto a la relaciéon con su hijo en el periodo de
hospitalizacion del recién nacido.

En el caso de Julian pienso que se habria tenido en cuen-
ta qué significaba la existencia de Marcos. Se hubiera hecho
atinar a la madre en la conveniencia de buscarse ayuda, de
forma que ella pudiera tener tiempo para seguir el ritmo de am-
bos, y para ir conociendo, pudiendo tolerar y relacionarse me-
jor con Julian, mas dificil que su gemelo.

La entrada a la guarderia tan pronto, a 8 meses, después
de tantas separaciones y traumas como ha sufrido Julian hace
pensar que la situacién familiar era fatigante, pero probable-
mente se hubiera podido evitar si los padres hubiesen estado
mas ayudados, y hubiesen comprendido la importancia de
ayudarle durante mas tiempo para integrarse mejor en la fami-
lia.

Pienso que casos como el que he presentado, Julian, se
dan con frecuencia, y que es trabajo de todos los profesiona-
les que intervienen buscar formas de ayudar a las familias, a fin
de proteger en lo posible la evolucion de la personalidad de
estos nifos.
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LA NO ACEPTACION Y ELABORACION DE LA
EVOLUCION PERSONAL Y DEL SUFRIMIENTO
FISICO DIFICULTA LA EVOLUCION PSIQUICA*

Gloria Seto Musquera**.

Frente al embarazo toda mujer siente, percibe, imagina y
crea a su hijo segun su propia historia. Ya incluso antes de
concebirlo puede imaginarse teniendo un nifio o una nifia, cé-
mo sera y empezara a darle toda clase de atribuciones.

La futura madre fantaseara sobre su bebé. No es de extra-
far que, en un momento, piense en un bebé perfecto, con los
rasgos mas lindos e imaginables para ella y, en otro, se sienta
invadida por grandes temores. Sofiando, fantaseando, invis-
tiendo ird contribuyendo por anticipado a la constitucién del
aparato psiquico de su bebé. Este cuerpecito va tomando for-
ma, pero no soélo forma fisica, sino fisica y psiquica a la vez.

Ni mencionar hace falta, la importancia del padre. La ma-
dre no lo hizo sola, necesitd y escogidé su pareja y, juntos, po-
dran “jugar a papa y mama” mientras esperan su llegada. Nue-
ve meses es pues un espacio de tiempo corto si se piensa en
el gran trabajo psiquico que hay que hacer.

Cuando el gran dia llega, la realidad se impone, el bebé re-
al no se parece tanto al sofiado. Nunca suele ser como los pa-

* Comunicacion Libre presentada en el IX Congreso Nacional de la Socie-
dad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente cele-
brado en Sevilla del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimien-
to corporal y desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Fundacion Eulalia Torras de Bea.
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dres lo fantasearon y, a veces, la decepcion no se hace espe-
rar.

¢ Qué ocurre cuando los padres no pueden tolerar la de-
cepcion, cuando a toda costa desean hacer coincidir su fanta-
sia con la realidad?.

¢ Qué ocurre cuando al bebé no se le deja ser él y se le exi-
ge que responda a la imagen idealizada que de él hicieron?

El siguiente caso, al que le llamaremos Alberto, un nifio de
7 afhos. puede ayudarnos a reflexionar sobre ello, quizas nos
permita ver cémo la no aceptacioén y elaboracién del sufri-
miento fisico ha impedido la evolucion psiquica. El nifio no
puede pensar y en su lugar actua.

Su cuerpo se convierte en el escenario, no solamente de
su trastorno fisico, sino también del psiquico.

RESUMEN DE LA 1.2 ENTREVISTA CON LOS PADRES

Vienen los padres solos, por indicacién de la neurdloga.

El organigrama familiar esta compuesto por los padres y
dos hijos varones: Alberto de 7 afios, y un hermano de 11
anos.

Los padres relatan:

“Nacié con una malformacion en la espalda. No puede an-
dar correctamente, pero no tiene ninguna importancia. Corre,
hace deporte, incluso gana.”

El padre muestra cierta angustia:

“Cuando baja la escalera a veces tengo miedo de que cai-

»”

ga”.
La madre dice:

“iPero no cae, nunca cael, es un nifio precioso, ya lo co-
noceras... Es muy guapo, tiene muchos amigos... En el colegio
es el rey, todos le quieren, llegas y ya empiezan a llamarle. Es
muy aceptado...”
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(La expresion del padre muestra cierta inquietud).

Me intereso por la malformacion de su espalda, de cuando
se enteraron, por el diagndstico,...

“Al principio nos dijeron que podia ser una enfermedad de-
generativa”

Me refiero al gran sufrimiento que debieron pasar.

“Si, claro”.

(Se angustian y enseguida cambian de tono diciendo)
“Pero no, qué va, enseguida se descartd...”

(Continuan expresando las grandes maravillas del nifio).

(Con mucho esfuerzo voy dirigiendo la entrevista con el fin
de enterarme de lo que le pasa al nifio. Si no forzara nos que-
dariamos toda la hora hablando de sus cualidades, que evi-
dentemente las hay pero no podriamos hablar de las dificulta-
des que motivan la consulta). (Contindan)

“Sabe ganarse a la gente, cae muy simpatico”. “Va de feliz
por el mundo”.

(Pregunto si es la primera vez que consultan a un psicélo-
go).
“No, hizo logopedia”.

(Cuesta enterarse de cuanto tiempo, parece que fueron
unos pPoOCOS Meses).

“Va a fisioterapia una vez cada quince dias, hace futbol, na-
tacion”-
“Hace segundo de EGB, va mal, pero es que son treinta por

clase, también es él, que es muy perfeccionista... Contesta
agresivamente, pero es muy carifioso”

(Basicamente va hablando la madre. El padre dice:
“No acepta que te enfades, saca de quicio...”
(La mama ahade)

“Pero viene enseguida para hacer las paces”
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“No hace nada, no obedece”. Ahade el padre

(Frente a estos comentarios del padre, la madre se inquie-
ta mucho y mirandole seriamente dice)

“Tiene siete afios, qué quieres, ninguin nifio hace caso a los
siete arios”.

(La mama se muestra cada vez mas desbordada y angus-
tiada por la entrevista. Tiene que ir recalcando lo bien que es-
ta el niflo, pues cualquier dificultad la desmorona y dirigiéndo-
se a mi, prosigue)

“Con la motricidad fina tiene algo de dificultad, porque en
el colegio nos lo han dicho, pero para moverse no, porque él
como sea, pero lo hace todo: el futbol, la natacion, es bueno,
incluso muchas veces el mejor.”

Quedamos en irnos viendo y hacer unas entrevistas explo-
ratorias con el nifio.

Finalizo la entrevista con la impresién de que estos padres
necesitan mucha ayuda. Pienso en el gran sentimiento de cul-
pa que les invade, en cdmo este nifio les devuelve una imagen
negativa de si mismos.

La negacion es evidente, sobre todo por parte de la madre.
El nivel de angustia es tan elevado, que no les es posible tole-
rarlo. No han podido aceptar el “fallo” del nifio y, por tanto, no
han podido ni nombrar el diagndstico.

RESUMEN DE LA ENTREVISTA CON EL NINO

Entra corriendo. La mama no puede pararle. El nifio actua
de forma indiferenciada, como si ya nos conociéramos.

Se trata de un niflo de aspecto agradable, a pesar de que
es evidente que hay un trastorno fisico. Todo él es ancho y
cuadrado. A simple vista se observa la espalda y el pecho ex-
cesivamente desarrollados. La espalda forma una pequeia gi-
ba, con la zona lumbar hendida y las nalgas salidas, formando
una “S”. Anda con los pies separados buscando una mayor
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estabilidad y equilibrio. Al andar se ladea. Los movimientos
son torpes y exagerados.

Le pregunto si sabe quién soy y como me llamo. No res-
ponde. Va pidiendo cosas. Frente a mi lentitud, se enfada.

“iVa, vengal, ;tienes puzzles, tienes pega?”...

Le ofrezco papel, lapices y caja de juego. Se pone a dibu-
jar rapidamente, lo deja, empieza otro, pide tijeras, recorta. Se
levanta y se sienta constantemente. Le digo que ponga su
nombre y la fecha en el dibujo. No parece haberme oido.

iVa, venga, saca la pegal.

Se la doy. Le cuesta destaparla, le ofrezco mi ayuda.
iNol.

Se ayuda con la boca. Pone tanta pega que le sobresale.
jPonme tinta también.

(Veo que necesitas muchas cosas).

Si. Yo salto mucho. Hago gimnasia. Mira. (empieza a dar
saltos).

(Me llama la atencién que frente a la necesidad responda
que él salta mucho).

(¢ Qué es lo que te gusta hacer?).

“No juego a nada. Miro la tele, a Lego”.

(¢Al Lego?).

(Se inquieta y empieza a moverse muchisimo. Pregunto
qué le pasa y pide para ir al lavabo. Le acompafo. Hasta lle-
gar a él tropieza varias veces. Ya de vuelta empieza a pregun-
tar la hora. En este momento saca lo de la caja, todo de golpe
y exclama:

“.Sdlo eso?”.

Llaman a la puerta y el nifio sale corriendo, tirando la silla
sin querer y dejando el contenido de la caja desparramado. No

alcanzo a pararle y la madre tiene que salir corriendo detras de
él.
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Una vez finalizada la exploracion, acordamos iniciar psico-
terapia a razén de una vez por semana, ya que el niflo hace
multiples actividades y no le queda tiempo para mas.

Durante el primer periodo destaca:

La hiperactividad, el nifo no para. Mi funcién es basica-
mente contenerle.

Muestra dificultades para escuchar.
Necesita ir constantemente al lavabo.

Le caen las cosas continuamente, para coger una, tira las
demas, no ve las que tiene mas cercanas.

A menudo me da golpes, sin malicia aparente, debido a
sus movimientos bruscos. Se mueve de forma incontrolada sin
predecir hacia donde se desplazara, sin prever el espacio ne-
cesario.

Sdlo inicia los juegos, empieza, parece que va a organizar
algo, pero abandona rapidamente para pasar a una nueva ta-
rea.

Pide constantemente la hora pero no se queda con mi res-
puesta.

Entra y sale en tromba, al extremo de ponerse en peligro,
de manera que si la madre no le parara podria accidentarse.

He seleccionado cinco dibujos. Del primero al ultimo hay
ocho meses de diferencia. Nos pueden servir para ver la evo-
lucién que hace Alberto durante este tiempo, de la representa-
cion grafica de la figura humana. Aspecto que me parece su-
mamente importante en este caso.

En el primer dibujo vemos como el nifio empieza a dibujar,
lo deja, empieza de nuevo. Dice que esta dibujando un nifio.
No puedo averiguar que representa cada parte puesto que no
contesta, a pesar de preguntarselo.

Poco a poco, los rasgos se van modificando. Persiste la hi-
peractividad y sus dificultades para escuchar, pero escucha y
se enfada frente a lo que no le gusta.



139

Las cosas contindan cayendo, pero acompafiadas de una
risita, con provocacion.

Los golpes dirigidos hacia mi se vuelven selectivos. Justo
a las partes del cuerpo mas llamativas para él. Hay intenciona-
lidad y erotizacion. Es necesario ponerle limites.

En el dibujo 2, observamos una mejor estructuracion. Le
pone 0jos, nariz y boca. Destaca un gran ombligo.

Se reducen las idas al lavabo, los juegos se alargan y muy
poco a poco puedo ir entrando en ellos. Empieza a utilizar la
plastilina. Juega a escenificar aspectos de la vida cotidiana: ir
al colegio, hacer comida, etc.

En el dibujo 3, se trata de un niflo que esta oliendo la co-
mida que hace su papa.

Poco a poco, va introduciendo temas de fuera. Me explica
que el fin de semana ha ido a esquiar, con los papas y el her-
mano y hace el siguiente dibujo.

Dibujo 4, aproximadamente un mes después habla de lo
que le gusta y lo quiere que le regalen: un monopatin.

Dibujo 5, es un nifio que va en monopatin y baja una gran
pendiente.

Observamos una buena evolucion en el tratamiento. Es un
nifio con posibilidades y se aprecia un claro progreso.

A pesar de mi insistencia, las entrevistas con los padres.
son casi inexistentes. Nunca conseguimos encontrar una hora
y cuando lo hacemos, generalmente terminan anulandola el dia
anterior o pocas horas antes.

Se hace alguna con la madre a solas. El padre esta de via-
je. Poco a poco puedo ir recogiendo datos, que Alberto sufre
una dispraxia —alteracién del funcionamiento de un érgano-,
que su control de esfinteres no esta alterado y sus capacida-
des sexuales futuras no se encuentran comprometidas, en
cambio la marcha puede ir empeorando progresivamente. De-
be calzar botas ortopédicas y por la noche aparato corrector,
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ambos aspectos no pueden llevarse a cabo porque, segun la
madre, el nino no lo soporta.

Después de 4 meses de tratamiento la madre me comenta
que la neurdloga le ha recetado unas pastillas de las que no
consigue recordar el nombre. Son para que duerma porque a
las seis de la mafana ya esta despierto.

“Nosotros no hemos notado ninguna mejoria, pero he di-
cho a su tutor que empezaba a tomar las pastillas, por si nota-
ban algo que me lo dijeran, y me ha dicho que le parecia que
ya estaba tomando algo, porque le veia mucho mas tranquilo.

Quizas se entretiene un poco mas solo. Es mas paciente
con los nifios pequerios.”

A los nueve meses de tratamiento llegan las vacaciones de
verano. Nos despedimos en junio porque se van fuera hasta
mediados de septiembre. A finales de agosto recibo un men-
saje en el contestador:

“No guarde la hora de Alberto, han surgido problemas y no
podra empezar en septiembre, ya le llamaremos cuando nos
vaya bien”.

Estos padres no pueden tolerar los progresos del nifio, ne-
cesitan que todo siga igual, que no cambie, sobre todo que no
pare, que no se deprima. La madre, horrorizada por la situa-
cién, no puede hacerse cargo de las dificultades de su hijo. La
necesidad que tienen de negar pone trabas a su mejoria.

Los padres de Alberto insisten en que haga de todo. No
importa que fisicamente tenga unas limitaciones. Se le fuerza,
le agreden con su exigencia, aunque esté cargada de buenos
propositos.

Esta actitud puede despertar en el terapeuta el deseo de
hacerles entender, quizas a la fuerza y de forma prematura, el
dafo que le estan haciendo. Es imprescindible poder com-
prender la contratransferencia para no actuarla. No se trata de
culpabilizarles. Seguramente lo han hecho lo mejor que han
podido y sabido.
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El nifio solo tiene un objetivo: obtener el amor de sus pa-
dres. Si lo que éstos quieren es su movimiento, luchara por
conseguirlo, y lo consigue, corre, salta, como la madre dice in-
cluso gana, aunque pague un precio muy alto por ello.

Vemos como estos padres no han podido tolerar la frus-
tracion que representa tener un hijo con problemas. Incons-
cientemente toman como salida la negacién, sustentada en un
narcisismo exacerbado, que no admite fallos en la prolonga-
cioén de ellos mismos que es este hijo.

A toda costa quieren hacer coincidir su fantasia con la re-
alidad. Alberto no puede ser él, con sus dificultades sino que
debe responder a la imagen idealizada que de él hicieron.
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¢ TRAUMA Y/O TEORIA TRAUMATICA
DE LAS NEUROSIS? CASO BARBARA*

Emilce Dio Bleichmar**

INTRODUCCION

El paradigma de la intersubjetividad en psicoanalisis puede
ser rastreado en sus origenes aun en la obra de Freud (1918) y
en la literatura posterior (Winnicott, 1960) (Lacan, 1966) (Bion,
1967), pero es recién en las ultimas décadas cuando comien-
zan a multiplicarse las propuestas que van delineando con ma-
yor rigor el papel del adulto en la constitucion de la subjetivi-
dad del infante (Kohut, 1971) (Aulagnier, 1977) (Lebovici, 1983)
(Galenson, 1986) (Laplanche, 1987) (Bollas, 1991) (Stern, 1991).
A su vez, los adelantos de la tecnologia hacen posible la ob-
servacién pormenorizada de la diada madre-hijo/a, y esto ha
supuesto un agregado indispensable al método retrospectivo a
partir del cual el psicoanalisis ha elaborado las propuestas de
constitucién del psiquismo (Stern, 1971) (Cramer, 1982) (Stern,
1985) (Massie & Rosenthal, 1986) (Stern Bruschweiler & Stem,
1989) (Brazelton & Cramer, 1990) (Macias Rocha & M., 1990)
(Fonagy, Steele, Moran, & Higgitt, 1991) No obstante, aun no
contamos con un cuerpo de teoria coherente que permita la
estabilizacion de dicho paradigma.

* Comunicacion Libre presentada en el IX Congreso Nacional de la Socie-
dad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente cele-
brado en Sevilla del 10 al 12 de noviembre de 1995 bajo el titulo: “Sufrimien-
to corporal y desarrollo psiquico: enfermedad y violencia en la infancia”.

** Psiquiatra Psicoanalista. Prof. Universidad P. Comillas (Madrid)..
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Basada en estos fundamentos, y sobretodo en la ultima
década, se desarrolla la psicoterapia madre-infante con resul-
tados espectaculares, que demuestran como un cambio en la
representacion mental de la madre genera un efecto inmediato
y poderoso sobre el comportamiento sintomatico del infante
(Burlingahm, Goldberger, & Lussier, 1955) (Palacio & Manzano,
1982) (Cramer, 1985) (Cramer & Stern, 1988) (Cabaleiro, 1988)
(Hopkins, 1992). No obstante como sefialan Cramer y Stern
(1988), todavia no tenemos todas las claves para explicar los
mecanismos de tal efecto. Numerosos clinicos/as de distintas
corrientes han podido corroborar como la conflictiva parental
contribuye a la psicopatologia infantil, pero poco se ha avan-
zado en la microclinica que de cuenta de las vias concretas de
pasaje del adulto al nifio. Cramer y Stern proponen la hipéte-
sis que las representaciones mentales que los padres tienen
de sus hijos se objetivan en parametros interaccionales tales
como la mirada, la entonacién de la voz, gestos, formas de
aproximaciéon-rechazo. El encuadre diadico de las observacio-
nes permitiria establecer correlaciones entre lo invisible —la in-
tersubjetividad- y las interacciones en el comportamiento.

Una consulta que me solicitaron por un trastorno del sue-
filo en una nifa de 3 afos que se resolvié en cinco entrevistas
diagnésticas, y el estudio y tratamiento posterior de su herma-
na de 5 afnos me permitieron reflexionar sobre estos proble-
mas. Me encontré pudiendo detectar como el fantasma de los
padres (distintos significados inconscientes que configuraban
distintas representaciones) estaba afectando el comportamien-
to de las hijas; y a su vez, cémo la dinamica interactiva estaba
determinada por tales fantasmas. También, y quiza esto es lo
peculiar de este caso, cémo un patrén similar de interaccién
—la conducta ansiosa-sosegada de los padres— generé diferen-
tes dinamicas intersubjetivas en las hijas, Barbara presentd un
retraso (que se desmintié posteriormente como tal), y Daniela
una hiperconexién y precocidad en su desarrollo. Estas dife-
rentes respuestas de las nifias se objetivaron antes de la ad-
quisicion del lenguaje, tempranamente, en épocas durante las
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cuales no parece ser la palabra el soporte material que vehi-
culiza el fantasma. No obstante esta reserva, no pensamos en
un efecto simplemente interaccional remitiéndonos a un marco
de comprensién de los fendmenos humanos que ignoran la
psicodinamica, sino todo lo contrario, en un complejo entra-
mado intersubjetivo.

Creemos que un modelo que contemple la complejidad y
que permita comprender las vias de transmisién y las formas
de ensamblaje entre el fantasma de los adultos y la subijetivi-
dad del nifio/a deberia basarse en algunos principios previos.
En la asimetria de la relacion adulto/nifio tal como la concibe
Laplanche (1992) permitiendo establecer dos dominios en psi-
copatologia infantil, los trastornos por déficit y las patologias
por conflicto; y en el estudio microclinico de la interaccion co-
mo soporte material del fantasma, como lo proponen Cramer y
Stern (1988), extendido a la infancia y adolescencia en todas
sus etapas

Es mi propdsito en la siguiente comunicacion hacer una
breve resefa del complejo universo de hechos, relaciones,
comportamientos, fantasmas y efectos sintomaticos de este
peculiar caso y utilizandolo a manera de ilustracién proponer:

a) Una metodologia del proceso diagnostico acorde con
el paradigma de la intersubjetividad;

b) Una descripcién de algunas de las vias de pasaje del
fantasma materno a la conducta sintomatica de las ni-
nas;

c) Una propuesta de continuidad entre el trauma y la teo-
ria traumatica de las neurosis.

DANIELA Y BARBARA

Conoci a Barbara en forma indirecta. En noviembre de
1994, fui consultada por una joven pareja de profesionales por
un trastorno del suefio de la hija menor de tres afios de edad,
que amenazaba con desquiciarlos. “Desde que nacié Daniela
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no hacemos vida social, no dormimos nunca mas de cuatro
horas seguidas”. La describen como una criatura “nerviosa”
desde que naci6 y siempre con problemas de suefio, ‘tal mes
dormia cuatro horas en el dia. Hasta el dia de hoy sigue sien-
do muy activa, con frecuentes rabietas y ataques de llanto por
cualquier cosa”. Han consultado repetidamente a distintos
profesionales que les han indicado entre otros procedimientos,
medicacién, pero no se la han querido administrar en forma
continuada. Es casi imposible mandarla a dormir, se acuesta
tardisimo, se levanta y va a la cama de los padres, la madre o
el padre la acompafan, le leen cuentos hasta que cae dormi-
da para despertarse gritando sin consuelo al poco rato, lo que
conduce a que padre y madre se turnen durante la noche pa-
ra consolarla. La madre confiesa que ella no puede con la ni-
Aa, ya que es su “debilidad”, mientras la mayor —Barbara- lo es
de su padre. “La mayor siempre prefirid a su padre, quien era
el unico que la calmaba, con Daniela también él logra calmar-
la mejor, pero con ella yo tengo la hija que siempre quise, me
reconoce como si fuera su doble, conoce mi caracter al dedi-
llo, es mi debilidad”. Ademas cuentan con una asistenta domi-
nicana, mujer casada con cinco hijos varones, a quienes echa
mucho de menos ya que permanecen en su pais de origen, y
siempre quiso tener una nifia, de manera que ha adoptado a
Daniela como “la hija que no tuvo”, la consiente en todo y mu-
chas mafanas aparece la nifia durmiendo con ella.

Desarrollo precoz, a los 7 meses se mantenia de pie sin
ayuda, a los 10 meses camind y a los 18 hablaba con frases
completas. “Es agudisima”, dice la madre. El padre agrega que
probablemente Daniel a es una nifia normal en sus parametros
pero que comparada con Barbara se destaca mucho. Nacié
con una malformacion renal y tiene un retraso de lenguaje, es
muy lenta y perseverativa, con ella nunca tuvieron problemas a
la hora de irse a dormir, que actualmente aiin duerme doce ho-
ras; a las ocho de la tarde se va sola a la cama sin tener que
recurrir a coaccion alguna.
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Este comentario del papa me hace pensar que después de
una primera hija con quien tuvieron problemas graves de toda
clase, fisicos y mentales, el nacimiento de una nifia normal,
muy despierta, que precozmente adquiere el lenguaje, activa y
conversadora ha debido constituir —principalmente para la ma-
dre- una gran felicidad. Comienzo a pensar que “la debilidad”
a la que la madre alude en relacién a la persona y mente de
Daniela puede estar jugando un papel en el trastorno del sue-
fo.

PADRES DE BARBARA

Pareja de mediana edad, inquietos e inteligentes con una
relacion dialogante y con deseos de entenderse y respetarse
en sus diferencias y limitaciones.

“El es mucho mas sereno y estable emocionalmente que
yo”, dice ella, mientras él afirma que ella piensa en todo y
siempre estd hablando con la nifia, “quiza ese sea su defecto
que no sabe decirles no y termina gritando...Ademas pelean de
igual a igual, todos los dias llego a casa y la escucho a Mari
Carmen gritar jjmis pinturas!! Daniela y Barbara se han pintado
y estan todas las pinturas por el suelo...”. La madre asiente “yo
no puedo con ella” (refiriéndose a Daniela) “me conoce al de-
dillo”. El padre se rie y comenta conmigo “yo estoy cansado de
decirle que no las deje entrar al cuarto, pero estoy cansado de
lidiar con ella (con su esposa) y he decidido no meterme mas”.

La mama agrega que no sabe que hacer porque siguiendo
consejos de otros profesionales la dejé castigada en su cuar-
to, durante casi una semana la nifia no durmié, una noche la
encontrd con la luz encendida mirando los cuadros del salon.
En ese momento el padre recuerda que efectivamente en un
periodo él la refia y llegd a pegarle unos azotes y la situacién
empeord. Tomé en varias oportunidades por indicacion del pe-
diatra, diazepan, psicosoma y valeriana, sin demasiados cam-
bios. También se creyd que no sabia respirar por la nariz, que
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se le tapaba por catarros nasales frecuentes y la trataban con
gotas nasales. La nifia reaccionaba con gritos, pegando pata-
das y retorciéndose. Cuando tiene una rabieta por la noche la
madre la coge en brazos, la lleva al salon le muestra la luna por
el ventanal y lentamente la nifia concilia el suefo.

La impresion que tengo es que la mama se queja, que
efectivamente se halla fisicamente agotada pero que muestra
orgullo y cierta complicidad con la actitud traviesa de una nina
que le usa el maquillaje, o encontrandola a las tres de la ma-
drugada mirando los cuadros del salon y llevandola a conciliar
el suefo en un escenario de romanticismo adulto.

Les comento que a pesar de la complicacion que provoca
en sus vidas el trastorno de Daniela parece que lo llevan con
sentido del humor, a lo que la mama agrega que ella siempre
sofd tener hijos y ser madre, que tenia mucha ilusion y que la
crianza de Barbara constituyé una experiencia atroz. Ademas
de las infinitas preocupaciones y sufrimientos que tuvieron en
los primeros afios, luego cuando a las tres y media de la tarde
llegaba a la casa de su trabajo se encontraba con una nina que
le decia “tu no, vete, quiero con papa”; que era extremada-
mente timida, no jugaba con nadie, “en las fiestas de cumple-
afnos no se soltaba de mi vestido, todas los nifios jugaban en-
tre ellos y yo me tenia que quedar con ella porque no se
despegaba de mi. Cuando comenzo la escuela y la iba a bus-
car me recibia diciéndome “las nifias no han querido jugar con-
migo”.

La madre aporta la informacién pertinente y precisa, me
hace saber que ella siempre es requerida para resolver todo ti-
po de problemas, tanto en su familia, como en la de su mari-
do y en el trabajo. Que no tiene inconveniente en hacerlo, que
para ella es un placer y lo resuelve con eficacia, pero que se
da cuenta que ultimamente estd desbordada y grita méas de la
cuenta. Me impresiona la capacidad de esta madre para la au-
tocritica y para el reconocimiento de las razones que la llevan
a ser como es y a comportarse como lo hace. Sabe sus limi-
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tes y sus emociones, aunque la dominen, el marido se mues-
tra de acuerdo con su mujer y comparte los motivos que justi-
fican la ansiedad y las preocupaciones, teniendo la capacidad
de reaccionar mas serenamente, parece conformarse y estar
menos afectado narcisisticamente por tener una hija un tanto
anormal. Me resulta un caso atipico: consulta por un trastorno
temprano del suefo no referida por un pediatra.

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Hace casi veinte aflos comenzamos en Argentina con un
grupo de psicoanalistas a pensar sobre la necesidad de incluir
en el proceso diagnéstico una entrevista familiar. EIl modelo
kleiniano de fuerte endogenismo causal venia siendo revisado
y las propuestas de Mannonni y Dolté a la luz de las teorias de
Lacan ya influian en nuestro pensamiento, aunque aun no co-
nociamos las investigaciones en la interaccion temprana. Con-
siderabamos la conveniencia de tener un contacto directo que
nos permitiera observar los referentes a partir de los cuales el
nifo/a habia establecido su mapa identilicatorio (Dio Bleich-
mar, 1973; 1978; 1984). En la actualidad, no sélo pensamos
que la observacién directa de la dinamica interactiva es una
herramienta técnica adicional que se puede agregar al mapa
del mundo interno que nos proporciona el analisis del material
ludico individual, sino que creemos que resulta un procedi-
miento imprescindible en el marco de una teoria intersubjetiva
de la constitucion y estructuracion de la subjetividad infantil.

En este caso el disefio de la secuenciacion de las entrevis-
tas fue el siguiente: entrevista individual con Daniela, Daniela y
su hermana, la familia completa, y también con Daniela y la
asistenta a cargo de las nifias, quien muchas noches la dormia.
Los datos obtenidos me describian una nifia de tres afos en
los comienzos de la triangulacién de sus vinculos, muy intere-
sada en su padre y en determinar su papel sexual en la pare-
ja, que no parecia ni temer ni mostrar ambivalencia hacia su
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madre. ¢Eran los trastornos del suefio expresion de la ansie-
dad por el coito parental? Desarrollaba un juego simbdlico pro-
pio de su edad, con intensa e intima conexion emocional con
los miembros de su hogar, mas distante conmigo, mostrando
una clara discriminacién de los vinculos, y tanto en su com-
portamiento como en el contenido del juego, no aparecian sig-
nos de ansiedad ante la representacion de la pareja unida.

En las entrevistas diadicas Daniela desplegaba una activi-
dad siempre orientada a una meta, segura de lo que queria, di-
rigiéndose a los demas de una forma un tanto cortante e hi-
persegura en su lenguaje. Este rasgo se amplificaba con su
hermana, a quien claramente dirigia en sus juegos, o mejor di-
cho, era tomada como modelo y guia indiscutido por Barbara
en forma natural, y en la relacién con su madre “se potencia-
ban una a la otra” en un intercambio constante, vivo, que se
cortaba casi en forma abrupta cuando alguna de las dos lo de-
cidia. Resultd evidente el deleite de la mama en la conversa-
cién que mantenia con la nifia alrededor del mas minimo deta-
lle del juego o de la interaccion.

Llegué a la conclusion que la nifa tramitaba sus conflictos
de la edad adecuadamente, expresaba sus preocupaciones
por el descubrimiento de la sexualidad parental en forma sim-
bdlica y abierta. Lo Unico que resaltaba era cuan estimulada y
sobreactivada estaba por la constante atencion prestada por
su madre, quien necesitaba —inconscientemente- comprobar
permanentemente que esta nifia era normal, inteligente y que
podia comunicarse con ella.. Mujer activa, de gran poder de
gestion, afectiva y orgullosa de si misma, se volcé a resolver el
déficit congénito de Barbara y una vez superados los dramati-
cos acontecimientos iniciales, se encontré que la nifia no ha-
blaba y manifestaba un retraso cognitivo de mediana grave-
dad. El nacimiento de la segunda hija le permitié reparar el
“doble” dafo, ya que naci6 fisicamente sana y era muy conec-
tada y conversadora.

Cuando conversando con los padres sobre el infierno de las
noches me comentan que Barbara siempre durmié muy bien, se
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iba a dormir temprano sin coaccion ninguna, “esa fue la Unica
cosa buena de la crianza de Barbara, muchos dias llegabamos
agotados del trabajo y ella ya se iba a dormir”. Pensé que para
esta madre “terremoto”, llegar a casa y que su hija se fuera a
dormir debia haberlo sentido como un nuevo vy terrible rechazo.
Después de una larga entrevista con los padres en que pudimos
centrarnos en la ansiedad de ambos (aunque el padre tenia ma-
yores recursos frente al componente afectivo de las preocupa-
ciones, no obstante, también contribuia en disfrutar de Daniela
cuando Barbara, ya agotada de la jornada, se iba a dormir). Pu-
dimos conversar largamente sobre la frustracion, desilusiéon y
esfuerzos que la primera nifia habia demandado de ellos sin re-
tribucion gratificante alguna, y el deleite que tenian ambos en
“la noche interminable” que pasaban junto a Daniela. Compren-
dieron el papel que jugaban ellos en mantener despierta a Da-
niela y la importancia de introducir rutinas y habitos para regu-
lar la ansiedad de separacion de la nifa.

Eran las vacaciones de Navidad y nos despedimos para
volvernos a ver en Enero y evaluar la oportunidad de una in-
tervencion adicional. Tuve la clara impresiéon de un encuentro
terapéutico logrado, que me habia podido explicar, y habia si-
do entendida por esta joven pareja de una forma especial. Al
volverlos a ver no tuve necesidad de que me comentaran la
evolucion, la sonrisa de ambos y especialmente sus semblan-
tes descansados me lo decian todo, se habia operado el mila-
gro, al unisono madre y padre me dicen “Daniela duerme toda
la noche sin despertarse”.

Comparti con gran satisfaccion la alegria de la pareja pero
con un resto de inquietud porque una vez mas me enfrentaba
al interrogante del cémo. {Como sin haber dado indicacion al-
guna, salvo un comentario sobre “la debilidad materna” para
mandarla a dormir, se habia operado el cambio? Lo que es
equivalente a interrrogarse sobre el como de la causacion. ¢ El
fantasma materno habia operado por especificidad fantasmati-
ca o por la generacion de una interaccion excitante, sobresti-
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mulante? ¢Esta excitacion consistia en comportamientos muy
peculiares o se trataba de las manipulaciones frecuentes, co-
munes de una persona ansiosa e irritada? ¢El agente de in-
fluencia traumatico habia consistido en un exceso de “amor”,
es decir, lo que llamamos infiltracién e implantacién de “signi-
ficantes enigmaticos sexuales”? (Laplanche, 1987)

Para organizar los elementos dispersos —tanto de los rela-
tos, de mis observaciones directas en las distintas entrevistas
diadicas y grupales, y los hechos que mi intervencién habian
provocado- me guié por el ordenamiento que proponen Cra-
mer y Stern (1988). La hipétesis asumida fue que el temor ma-
terno de tener una segunda hija dormilona y subnormal con
quien no pudiera comunicarse constituia el tema de la repre-
sentacion o fantasma materno que adquiria dramatismo vincu-
lado con aspectos de su propia historia infantil. A su vez, en la
relacidén concreta con Daniela este tema pasaba a formar par-
te integrante de la interaccién madre-infante, y que como su-
brayan Cramer y Stern, no se puede justificar sélo en términos
de proyeccion o identificacion de la madre porque la propia ni-
fa contribuia enormemente a su configuracion.

La dindamica intersubjetiva que contiene el fantasma paren-
tal pudo ser trazada siguiendo el itinerario de los comentarios
parentales. Cuando los padres vuelven al hogar listos y dis-
puestos a jugar y estar con sus hijas es la hora en que Barba-
ra ya cae rendida y se duerme, mientras Daniela se apresta a
una velada entretenida, interminable. La madre —especialmen-
te- lee esta diferencia de conducta en términos de amor y re-
chazo, tiene una hija que esta esperandola y todo tiempo le
parece corto, mientras a la otra, ella, le es indiferente. Se trata
de un subtexto de interés-desinterés, amor-rechazo, que se
materializa en los comportamientos vespertinos.

Mis conclusiones del estudio habian podido cercar el fan-
tasma parental, pues si bien era la madre quien parecia man-
tener despierta a la nifia, el papa también participaba de /a pre-
ocupacion sobre la inteligencia de Daniela. ;Daniela captaba
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que ella debia “estar siempre despierta para no ser tonta co-
mo su hermana”? En la entrevista de las dos hermanas el ca-
lificativo de “tonta” circulaba todo el tiempo, no me parecia
muy especulativa tal presuncién y su interpretacién a la nifa
posible y de facil instrumentacién. Pero esta eficacia interpre-
tativa no aportaria mayor conocimiento sobre las vias de pa-
saje del fantasma de los adultos al nifio (y ademas no habia te-
nido necesidad de introducirla ya que el trastorno se habia
resuelto. Necesitamos una mayor pormenorizaciéon, un mayor
detalle, un nivel de descripcidn mas analitico para comprender
coémo un fantasma de orden representacional se trasmite a una
mente de menor nivel de complejidad, para poder otorgar con-
tenido sustantivo a la explicacién de “la comunicacion de in-
consciente a inconsciente”.

OBJETIVACION DE LAS CONSTANTES INTERACTIVAS

El formato de las entrevistas diadicas y familiares me per-
mitieron explorar en forma directa los aspectos concretos del
comportamiento de la madre y el padre con la nifia que podi-
an ser los soportes materiales del fantasma. Entre madre e hi-
ja se podia registrar una casi perfecta “sintonia” de las cuali-
dades globales de la experiencia interactiva, tanto /a forma de
dirigirse una a la otra (mirandose cada vez que hablaban), la in-
tensidad del contacto (permanente contacto ojo a ojo y del re-
querimiento de atencién), los movimientos involucrados en el
contacto (“la danza gestual”), el numero de gestos, miradas,
informacion intercambiada, y el ritmo (acelerado), eran muy pa-
rejos. Me di cuenta que era facil darle forma concreta al co-
mentario materno “Daniela me conoce al dedillo”, compartian
esa dimensién de la experiencia que Stern ha denominado en-
tonamiento afectivo, un marco compartido de significados y
medios de comunicacion tales como el gesto, la postura o la
expresion facial, que configuraban una suerte especial de inti-
midad psiquica (Stern, 1985). Mama y Daniela se entendian
tanto que no podian descansar y resaltaba el contraste con
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Barbara, quien se entendia mucho mejor con su padre. Con él,
Barbara jugaba en otro tempo completamente distinto, en for-
ma pausada, con pocas palabras pero con cercania fisica, con
ausencia completa de instrucciones sobre la tarea, casi diria-
mos que compartiendo un placer de estar juntos sin palabras.

En la entrevista diadica entre las hermanas y también en la
entrevista familiar habia podido observar la reaccién de Barba-
ra ante la voz fuerte, las instrucciones constantes y los co-
mentarios criticos tanto de Daniela como de la madre. La nifia
parecia literalmente “encogerse, retraerse” corporalmente y
desconectarse en forma intermitente. Y si algo de ese con-
junto de cualidades globales de la experiencia perceptiva, en
los momentos primeros del vinculo con la madre, hubieran ge-
nerado un exceso estimulante para una criatura que a su vez
debia lidiar con un reflujo esofagico? Pensé en que si la ma-
ternidad habia activado fantasmas de rechazo en la madre
(vinculados a su propia historia personal) y se habia encontra-
do con una bebé que presentaba ciertas dificultades para ser
amamantada, si le sumabamos el componente ansioso de su
contacto corporal en una nifia con un componente genético
distinto al de Daniela, este conjunto de factores podian haber
generado una dinamica interactiva mutuamente rechazante.
Por el contrario, si la respuesta que encontraba la madre en
Daniela a su “contacto ansioso” era una sumacioén y no una
sustraccion, el vinculo cambiaba. La fantasia de la madre no es
exclusivamente un emergente interno sino un producto mixto.
En esa entrevista tuve un impulso, basado en estos pensa-
mientos comparativos, que me llevé a comentarles que en ba-
se al excelente y rapido resultado obtenido con Daniela les
proponia un estudio de Barbara.

Me dicen que estan agotados de médicos, psiquiatras, psi-
coanalistas y pedagogas que han visto a la nifia, y que sola-
mente el relato de los cinco afos de vida de Barbara nos iba a
llevar varias horas de entrevistas, pero no obstante, acceden.
Comencé a ver a Barbara a fines del mes de enero de 1995,
concurria a una escuela de integracion, recibia apoyo psicope-



155

dagdgico y se dudaba de su futuro. A la fecha, cursa su primer
grado y un episodio al fin del verano es evidencia de la trans-
formacioén de Barbara, “todos dicen que es otra nifia”, me co-
menta la madre a la vuelta de las vacaciones. Barbara habia
pedido repetidamente a su madre que le cortara el pelo, que
queria tener el pelo corto. La llevaron a la peluqueria y entre el
peluguero y la mama decidieron que ambas nifas tenian la for-
tuna de tener una hermosa cabellera, que era un “pecado” cor-
tarle el pelo como Barbara queria “muy corto”, y solo se lo re-
cortaron ligeramente. Una tarde a solas, Barbara cogié unas
tijeras y se lo corté como un bebé, y efectivamente, cuando yo
la veo pienso que es “otra nifia”, muy distinta a su hermana. La
fantasia que guié a Barbara en este episodio es también de
determinacion multiple, estaba recuperando la memoria de sus
afos pasados, y “escribiendo” podriamos decir su historia a
través de los videos familiares que le habian tomado de pe-
quefa y que ella pedia ver. Un dia los trajo a sesién, y vimos
juntas un video de cuando “era un bebé, me llamaban ‘babita’,
porgue era muy dulce y suave, dice mama” fueron las palabras
de Barbara, a quien nunca habia visto, tan contenta y feliz co-
mo ese dia. Me decia “mira, mira, esa soy yo, esa con el pelo
muy cortito soy yo”.

TRAUMA Y/O TEORIA TRAUMATICA DE LAS NEUROSIS?

La polaridad trauma/fantasma parece tener en psicoanali-
sis un status pendular que no admite su coexistencia en tanto
causalidad psiquica, si se acepta el trauma como causa auto-
maticamente pareciera que desconocemos el poder y valor del
fantasma y de la realidad psiquica. Pronto se cumpliran 100
afos del momento en que Freud analizando sus propios sue-
nos amplié el horizonte de los fendmenos humanos, y deslum-
brado por un mundo nuevo e ignoto pudo haber dejado de la-
do esa idea fructifera del “cuerpo extrano-interno”, a partir de
la cual elaboré la primera teoria traumatica de las neurosis.
Melanie Klein, al crear la técnica de juego nos permitié enten-
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der a través de esa mediacién, el fantasma infantil en sustatus
nascendi. y el psicoandlisis de nifios vio la luz profundizando la
psicogénesis a partir del mundo de fantasias del bebé. Proba-
blemente, las posibilidades actuales de observacion clinica re-
glada de las relaciones tempranas en su materialidad interacti-
va nos permitan retomar el factor adulto, externo, y en tanto
tal, “seductor y traumatico”, en la feliz expresién de Laplanche,
sin perder de vista la forma en que el mensaje adulto se ins-
cribe “cualificado” por la mente infantil y que deviene mundo
interno del infans, como una teoria mas acabada que permita
superar la oposicioén interno-externo.

Lo que nos parece central a recalcar es que se trata de un
aporte técnico —la microclinica en condiciones experimentales
o la observacion de las relaciones intersubjetivas a través de la
interaccidon— que nos hace posible comenzar a describir y com-
prender la dindmica temprana:

fantasma-comportamiento del adulto, comportamiento del
nifio/a y asistir a los comienzos de la instauracién del psiquis-
mo infantil. Dinamica que se complejiza posteriormente en su
trazado cuando el infans le agrega su atribucion de significado
al comportamiento adulto generando el fantasma infantil, fan-
tasma que gobernara su comportamiento y afectara al fantas-
ma-comportamiento adulto.

Al mes de vida de Barbara se le descubrieron varias mal-
formaciones congénitas del aparato urinario que obligaron a su
ingreso hospitalario por espacio de poco menos de tres me-
ses. El conjunto de procedimientos médicos de ese periodo y
otros posteriores justificaban comprender su “retraso” como
heredero del trauma en tanto “hecho traumatico”. Pero los da-
tos no me encajaban ¢habia sido el trastorno urinario, proble-
ma que posteriormente no requirié tratamiento alguno sino que
habia sido trabajoso y engorroso su diagnéstico, la causa que
habia obligado al internamiento precoz de Barbara? ¢Cual ha-
bia sido la razon de que Barbara fuera una “mala comedora”,
ya que como circulaba en tanto leyenda familiar “cuando salié
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del hospital era otra nifia, gordita y alegre”? ¢Podiamos pensar
en un contacto inicial “fallido” que hubiera generado una hi-
permotilidad gastrointestinal en la nina? La observacién clinica
de la dinamica interactiva en las sesiones vinculares me per-
mitié acceder a la sospecha de un conjunto de determinacio-
nes que era necesario explorar y ordenar cuidadosamente y
que apuntaban a una “cotidianidad trumatizante” para la nifia.
Lo que Barbara me mostraba era su terror a las “sacudidas”
que le generaba la relacion con su hermana y su madre, que
aportaban aun en la actualidad, los elementos significantes de
una intromisién excesiva a su psiquismo.

Me encontraba ante la duda de cémo valorar el material
clinico, si estos aspectos de la relaciéon entre las mujeres (con
todos los componentes de la conflictiva edipica agregados
posteriormente), debia entenderlos como el factor desencade-
nante de la serie causal complementaria, siendo lo central el
trauma temprano, o me encontraba ante la trama significante
constante de mensajes interactivos a través de los cuales Bar-
bara inscribia en su psiquismo, a posteriori, significados con
los que construia por multiples encadenamientos una fijacién
al traumatismo temprano. ¢Si podia identificar conflictos inter-
sistémicos en el presente de Barbara, estos correspondian a
un conflicto de correlato también intersistémico aunque de ca-
racter oral, o se trataba de un déficit de estructuracién del psi-
quismo temprano que en el presente estaba en vias de repre-
sentacién y simbolizacion? ¢La temporalidad en juego se
trazaba en términos de un pasado que estructuraba el presen-
te, o un presente que otorgaba significaciéon a un pasado, el
cual a su vez, habia sido afectado por los mismo factores que
organizaban el presente de Barbara?

Si los instrumentos de exploracion de la consulta por el
trastorno del suefio de Daniela se hubieran limitado al relato de
los padres y al juego de la nifia, Barbara no hubiera podido ser
comprendida y rescatada de su “retraso”, por lo que pensa-
mos que debemos ampliar nuestra metodologia exploratoria si
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adherimos a un modelo de constitucién intersubjetivo del psi-
quismo y a una teoria del inconsciente como un encadena-
miento de representaciones a partir del aprés-coup como cau-
salidad especificamente humana.
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LA IDENTIDAD Y SUS TRASTORNOS
EN LA ADOLESCENCIA*

Philippe Jeammet**

Vimos ayer cédmo la posicion de la identidad es un tema
complejo y todo lo que hemos dicho sobre las fases narcisis-
tas de esta identidad y la importancia de los primeros inter-
cambios me permitira ser breve sobre esta cuestion.

Como comentaron ayer Alberto Lasa y Manzano, en la
construccion de la identidad tiene que haber al mismo tiempo
algo de si mismo y del otro; existe una necesidad de alimen-
tarse de si mismo para existir como nosotros mismos. Ade-
mas, es necesario plantear, hablar, de la diferencia y aqui es-
tamos en el corazéon de la paradoja de la constitucién de la
identidad.

Creo que la adolescencia constituye una referencia, una
puesta a punto, un interrogatorio de la solidez de la bases de
la identidad del nifio. Este cuestionarse de la identidad lleva a
la cuestién de la diferencia entre identidad e identificacion y les
recuerdo un articulo que fue muy importante para mi, sobre el
cual me apoyo muchisimo, que es de Eveline Kestenberg, a la
que debo muchisimo en mi practica, que escribié en los afios
60 un articulo que se titulaba “Identidad e identificaciones en
la adolescencia”. Creo que la experiencia nos muestra que no

* Transcripcion de la ponencia presentada en el VIII Congreso Nacional de
la Sociedad Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(S.E.P.Y.P.N.A.) que bajo el titulo “La identidad y sus trastornos” tuvo lugar del
21 al 23 de octubre de 1994 en Toledo.

** Psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Adolescente. Hospital In-
ternacional de la Universidad de Paris.
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hay casi ningun adolescente que no se enfrente de un modo u
otro a la duda acerca de su identidad, que se pregunte un po-
co cudl es su identidad, yo diria que este fendbmeno es nece-
sario. Si una identidad o identificaciones se afirman fuertemen-
te desde el principio de la pubertad habra pocas posibilidades
evolutivas para el sujeto y creo que la importancia de este cie-
rre de la identidad, de esta afirmacion de la identidad es un
contrainvestimiento de la identidad. Es normal que, durante la
adolescencia, en proporciones que siguen siendo moderadas,
haya una cierta duda acerca de la identidad, y lo que me pa-
rece interesante es que el cuestionamiento de la identidad o
sea, volviendo a la expresion de Bernardi, este sentimiento de
continuidad que me parece ser una de las bases de la expe-
riencia de identidad, se forma debido al conflicto de las identi-
ficaciones. Es interesante aqui, pero también dificil, ver que, en
la adolescencia, existe constantemente una interrogacion para
saber, ante las dificultades de identidad, si se trata simple-
mente de un conflicto de identificaciones a un nivel muy se-
cundario o casi histérico (tomando lo histérico como un mode-
lo de la conflictualizacion neurética, no como histerismo
sintomatico, sino el histerismo tal como lo organiza el comple-
jo de Edipo),0 sea, una duda sobre la identificacion que nos re-
mite a la cuestion de la integracion de la bisexualidad, o bien
si en esta duda sobre el sentimiento de continuidad existe ya
algo que tiene que ver con las bases narcisistas de la identi-
dad, mas alla de las identificaciones que se plantean.

El argumento que quisiera desarrollar ahora es que lo pro-
pio de la adolescencia es, en todo momento, unir a uno mis-
mo con otro, existiendo una conflictualizacion reciproca de la
problematica de la identidad y la problematica de las identifi-
caciones. Si los conflictos identificatorios no encuentran rapi-
do una solucién pueden acarrear un movimiento regresivo y
despertar, actualizar los fallos narcisistas de la personalidad,
mientras que si el conflicto hubiera encontrado una solucion tal
vez esos fallos no habrian aparecido o, por lo menos no con
esa intensidad.
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Y, a la inversa, toda dificultad narcisista importante va a in-
fluir inmediatamente en los conflictos de identificacién con
cierta intensidad. Creo ademas que nos encontramos en el
adolescente un Edipo demasiado claro, crudo, yo diria que se-
ria un falso Edipo porque creo que detras de él existe una fra-
gilidad narcisista y una duda sobre la identidad que hace que
la claridad demasiado fuerte del Edipo, tanto si se trata de una
version positiva como negativa, refleje la fragilidad de las ba-
ses narcisistas y la necesidad para el sujeto de establecer una
reaccion en su identidad con una relacion de objeto demasia-
do intensa, de caracter casi pasional. Me pareceria de entrada
que se podria considerar que la calidad de las bases narcisis-
tas constituye un auxiliar muy valioso en el encerrase en si
mismo, como si las bases narcisistas sélidas hicieran del obje-
to un objeto menos atractivo o al menos un atractivo facilmen-
te negociable. Con lo cual, la relacion de objeto puede tener un
caracter demasiado intenso, pasional, porque detras existe un
fracaso de estos mecanismos de rechazo o de cierre en si mis-
mo y, mas alla, un fracaso de la constitucién de las bases nar-
cisistas, es decir, creo que es dificil pensar en un fenédmeno sin
el otro.

Para comenzar, me gustaria recordar brevemente un mo-
delo que me interesa y que algunos de ustedes conocen por-
que me parece necesario para que comprendan mi posterior
argumentacién. Y es que me parece que se puede decir, sin
forzar demasiado las cosas, que la personalidad, desde un
punto de vista freudiano, se constituye segun dos ejes de de-
sarrollo: uno seria el eje objetal o relacional que consiste en
que para ser uno mismo hay que alimentarse de los demas.
Esto ya se dijo ayer, cuando se habldé de la importancia de las
zonas erogenas, y aqui me gustaria hacer un paréntesis. Creo
que todo lo que nos ensenan los estudios sobre las relaciones
precoces madre-nifio, como dijo ayer el profesor Bernardi, es
que no podemos tener un concepto demasiado cerrado del
aparato psiquico; todo lo que descubrimos actualmente nos
muestra que el aparato psiquico se constituye por una interac-
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cién con el entorno con preformas pero creo que éstas se de-
sarrollaran inmediatamente y quedaran inhibidas en funcion de
la respuesta del entorno y, personalmente, destacaria esta im-
portancia del entorno.El nifio comienza por alimentarse del
otro.

El segundo eje de desarrollo seria que pronto existe una
necesidad de diferenciarse del otro. Manzano habld ayer sobre
esta paradoja y, en efecto, creo que al mismo tiempo que el ni-
fio se nutre del otro debe saber enfrentarse a la separacion. Es
ahi donde la diferencia entre el padre y la madre permite un
modelo de diferenciacion posible dentro de la complementa-
riedad, lo cual es importante para no hacer surgir demasiado
pronto la paradoja explicada ayer, y que considero la base de
este desarrollo. Esta paradoja consiste en que la necesidad de
nutrirse de los demas aparece opuesto a la necesidad de dife-
renciacion y me parece que esta paradoja se reactiva de forma
especifica en la adolescencia. Aqui me pregunto si no es éste
el elemento central de la adolescencia, si esta paradoja, junto
al efecto de la pubertad, va a hacer que lo complementario se
convierta en lo opuesto, es decir,si la necesidad que tengo de
otras personas amenaza mi integridad narcisista cuando sabe-
mos que en realidad es lo contrario. Lo que ocurre en una ado-
lescencia con fallos narcisistas importantes es que se toma el
objeto como un objeto de invasién, de amenaza, totalmente in-
tolerable. Creo que aqui, ademas del contenido fantasmatico,
existe un problema de economia psiquica que exige medidas
para apropiarse del marco. ;Coémo intentar evitar, durante la
infancia, que el nifio sienta demasiado pronto o demasiado in-
tensamente una impotencia hacia el objeto que va a represen-
tar muy rapido una herida narcisista la cual me parece que va
a desarrollar reacciones, o bien de sustitucion con un sobrein-
vestimiento del marco, o bien de oposicion?. La solucién es la
paradoja de Winnicott: para que el nifio tenga la sensacion de
crear el objeto, el objeto debe estar ahi, es la capacidad de
adaptacién del objeto (los padres, la madre particularmente) lo
que va a permitir al nifio creerse el creador, y, a partir de ese
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momento, aparece un sentimiento de omnipotencia no psicoti-
ca, que garantiza la salud, y que debido al dilema “qué vuelve
al otro, qué vuelve a mi”, no va a aparecer demasiado pronto.

Me gustaria poner tres ejemplos de las tres formas posi-
bles de respuesta de un nifio ante una mejor o peor resolucién
de esta paradoja. Estas respuestas estan muy relacionadas
con las experiencias de separacién que se explicaron ayer y
que van apareciendo durante la infancia, como en la adoles-
cencia pero en menor término, consolidando las bases narci-
sistas. Es decir, cuando se separa a un nifio de dos afios de
su madre para acostarlo, por ejemplo, pueden aparecer tres
casos distintos que me parece fundamental tenerlos claros pa-
ra entender la adolescencia.

El primer caso seria que el nifio sustituya a la madre au-
sente por el placer de los auto-erotismos, el placer de funcio-
nar con su propio cuerpo (chupandose el dedo gordo o el pe-
quefio,...).En este caso la madre esta presente en el placer de
funcionar consigo mismo, ya no hay oposicién, no hay para-
doja, el objeto esta presente en el placer del funcionamiento
CON SuU propio cuerpo, 0 con su pensamiento; es lo que Freud
ha descrito como las satisfacciones alucinatorias del deseo, es
decir, el objeto esta presente y ya no hay oposicion entre las
bases narcisistas y la necesidad del objeto. El objeto esta pre-
sente porque se ha interiorizado en la relaciéon con el objeto no
s6lo su representacion sino también el placer del intercambio
que enriquece nuestro propio funcionamiento.

El segundo caso seria aquél en el que, ante la separacion,
el nifio llora, necesita que venga su madre, que la luz perma-
nezca encendida,...Aqui el niflo necesita rencontrar su seguri-
dad interior, una restauracion narcisista, el sentimiento de la
permanencia de su continuidad y lo hace gracias a un con-
trainvestimiento del mundo perceptivo y motor, es decir, de la
realidad externa. Para contrainvestir una realidad interna don-
de existe una angustia, una inseguridad, que hace que el nifio
sienta una dependencia del objeto —necesito que mama esté
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aqui-, es preciso un sobreinvestimiento del marco perceptivo y
motor: presencia de la madre pero también de elementos sen-
soriales como la luz,... Tenemos una dependencia de la reali-
dad externa; es una dialéctica de contrainvestimiento de la re-
alidad interna que tiene su importancia (fantasmas
angustiantes,..) pero creo que no se puede pensar en ese con-
tenido de la realidad interna independientemente de la res-
puesta de la realidad externa. Esto implica un esfuerzo por el
ordenamiento de la realidad externa que recobrara toda su im-
portancia durante la adolescencia.

El tercer caso seria el del nifio que, enfrentado a la sole-
dad, ni siquiera tiene la posibilidad de recurrir a un objeto que
falta —es el caso de los nifios carentes - y que encuentra la au-
toestimulacion en el balanceo ritmico del cuerpo o, yendo mas
lejos, en los golpes que se da a si mismo, pegandose en la ca-
ra o estirandose de los pelos,... Lo que caracteriza a estos ni-
Aos carentes creo que es la calidad de la interiorizacién del ob-
jeto en una relacién personal, y lo que nos muestran estos
nifos es que cuando el objeto esta ausente, para no caer en la
desesperanza, hace falta una autoestimulacién, que siempre
es autodestructiva y que siempre trae consigo la violencia. No
conozco ninguln caso de nifios carentes que no se autoestimu-
len recurriendo a tentaciones con una dimension violenta o au-
todestructiva. Luego, en el fondo, diria que cuanto més ausen-
te esta el objeto, mas autodestructiva sera la manera de
autoestimularse. Este es un modelo que va a aparecer en la
adolescencia y creo que solo puede verse en los defectos en
la relacion con el objeto la capacidad de destruccién y que
cuanto menos placer se encuentre en el entorno mas aspectos
destructivos se desarrollaran.

Volviendo a la adolescencia, podemos ver que la mayoria
de los trastornos durante la adolescencia pueden amenazar los
sentimientos de continuidad y hacerles cuestionar su identi-
dad. Lo que solemos observar frecuentemente es que, a me-
dida que los fantasmas o los trastornos del comportamiento se
reducen demasiado bruscamente, podemos ver aparecer mo-



167

mentos de despersonalizaciones de los adolescentes que
muestran bien el papel de los fantasmas o trastornos para ga-
rantizar un sentimiento de permanencia. Vemos asi que, en la
adolescencia, vamos a asistir a la reactualizacién de los fallos
narcisistas, de los conflictos de identificacion y, por eso, esta-
mos ante la piedra de toque, el interrogante, de lo que ha ocu-
rrido en nuestra infancia. Y bien, ¢por qué?, porque me pare-
ce que lo que va a caracterizar a la adolescencia es que el
adolescente va a cuestionar muy seriamente el distanciamien-
to del objeto y si esa distancia del objeto esta solidamente es-
tablecida porque tiene bases narcisistas suficientemente séli-
das,—porque por otro lado el nifio ha sido capaz de adquirir,
por procesos de identificacion y de interiorizacidon, modelos
suficientemente diferenciados que le van a permitir un cierto
juego dentro de su espacio psiquico - va a poder variar su dis-
tancia del objeto por mecanismos internos. Pero aquellos que
tengan problemas de identificacidén importantes o bases narci-
sistas fragiles, van a intentar contrainvestir esa realidad interna
por la relacion con ese objeto externo. Y, como bien sabemos,
lo que va a caracterizar a la pubertad es el hecho de cuestio-
narse efectivamente la distancia de la persona u objeto exter-
no, los padres.

Con este modelo, la conducta de oposicion del adolescen-
te es una manera de regular esta distancia con los padres,
apoyandose en la diferenciacion de ellos. Lo vemos en la difi-
cultad en un adolescente para decir “si”, como ocurre en un ni-
fno de dos afos en la etapa de separacién. Y dicen “no” por-
que ahi esta la diferenciacién. Y el porqué de esta reaparicion
creo que se encuentra, por una parte, en la reactivacién de los
investimientos pulsionales en el sentido de que el cuerpo va
unido a la libido, a la agresividad, a la sexualidad; existe una
sexualizacién del ambiente en la adolescencia que va a traer
consigo ese elemento de molestia fisica. La sexualidad es co-
mo una especie de acercamiento, de iman, que atrae, y ahi, en
esa atraccion, hay algo que amenaza la autonomia narcisista
de la adolescencia y su identidad. Por otra parte, el segundo
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factor que hace la adolescencia dificil es el movimiento de au-
tonomia con respecto a los padres que va a suponer una inte-
rrogacion sobre las bases narcisistas: ;Tienes lo que se nece-
sita para separarse de los padres?. Los que lo tengan podran
hacerlo, negociar de una forma u otra, mientras que los que
estan vacios por dentro (fallos narcisistas, dificultades en el
sentimiento de continuidad) van a sentirse atraidos por esos
adultos, los necesitan para nutrirse de ellos ya que son su ape-
tencia objetal, y ésta es tal que amenaza con invadirles, con
engullirles. Asi, vemos que éste es el dilema central de la ado-
lescencia, que es evidente en los llamados estados limite. Pe-
ro creo que los estados limite son verdaderos problemas de la
adolescencia que no llegan a resolverse. Es un problema tipi-
co de la adolescencia y va a ser necesario encontrar una nue-
va distancia del objeto.

Aparecen aqui las paradojas explicadas anteriormente: lo
que necesito es lo que me amenaza. Entonces, existe una con-
tradiccion: para asegurar su identidad necesita el objeto, pero
el objeto en ese momento, sexualizado, se ha vuelto algo ame-
nazador. Y, al contrario que en la infancia o, al menos, en un
nivel inferior del conflicto, mucho mas dificil, el adolescente es-
ta obligado a gestionar su bisexualidad. Aqui, encontramos al-
go dicho esta mafnana, y es que el problema de la bisexualidad
el adolescente lo va a llevar a su limite y van a aparecer efec-
tos de desdoblamiento de la problematica bisexual y de la pro-
blematica narcisista. Y, por ejemplo, en lo referente a la pro-
blematica femenina, lo femenino va a estar asociado a lo
infantil, lo que esta sin control, con fantasmas reactivados con
la aparicion de la regla; la mujer deja ver sus emociones mas
que el hombre, no puede controlar su regla,....Ante esta falta
de control de la feminidad, sobre todo en los nifios y en un nu-
mero importante de nifas, se reduce todo el problema de iden-
tificacién femenina y de la bisexualidad a una amenaza narci-
sista, contra la cual va a ser necesario luchar con
contrainvestimientos y, en mi experiencia, he visto muchos chi-
cos que tenian ideologias totalmente en contra de la femini-



169

dad, siendo lo femenino lo infantil, las emociones, el “dejar ir”,
lo sucio (una contaminacién regulada por la analidad; “si no lo
controlo, todo lo que sale es sucio”, y, por lo tanto, “hay que
excluir a todos aquellos que son sucios, blandos, débiles,...”).
Aparece una implicacién de la problematica narcisista-identifi-
catoria y de la problematica objetal. Pero por el lado masculi-
no, lo que frecuentemente vemos como una imagen dominan-
te, viene dado por lo referente a lo falico asociado a lo
masculino; es una connotacion de las armas y, como las armas
militares, en lo referente a la dimension falica, va a acarrear
una carga de agresividad que amenaza a los objetos con la
destruccién y, por lo tanto, enfrentarse a esos elementos mas-
culinos es poder tener una dimensién de destruccion del otro,
que puede provocar el desarrollo de un mecanismo de defen-
sa. Y creo que se ve que el punto de articulacién entre esa
problematica narcisista y esa problematica psico-objetal y esa
bisexualidad se encuentra en lo que se refiere a la homose-
xualidad.

Creo que los grandes puntos de explosion posibles en la
adolescencia son los concernientes a la homosexualidad. Creo
que quizas haya que dejar un poco de lado la dimensién se-
xual para centrarnos en la dimensién homofilica, de atraccion
por el mismo, y, ademas, en esa atraccion por el mismo exis-
te un deseo de restauracion narcisista y, a la vez, un riesgo de
excitacion y, digamos, de feminizaciéon que nos lleva a los fan-
tasmas que he nombrado anteriormente. Y por lo tanto, esa
manera de tratar la homosexualidad va a ser uno de los pun-
tos de articulacion de esas dos problematicas narcisista y ob-
jetal. Ahora deberiamos ver: ;Cémo va a intentar el sujeto res-
taurar una identidad que el propio proceso de la adolescencia
hace cuestionar?. Pues, bastante esquematicamente, se pue-
de ver que existen varios niveles para tratar esta problematica
de la identidad.

El primer nivel es aquél en el que gracias a una buena
adaptacién al entorno se deja al individuo recoger el proceso
identificatorio sin demasiados problemas. Es el caso de la ma-
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yoria de los adolescentes que, ayudandose de esos elementos
que llamaria elementos de mediacién que se van a interponer
entre el adolescente y la figura de los padres (profesor, abue-
lo,...), se encuentran con el riesgo de contaminacién de cada fi-
gura de investimiento por la indiferencia. Recurrimos a
D. Green, quien ha propuesto el arcaismo, que no es tanto un
retorno a los fantasmas mas primitivos como el anclaje de un
proceso de des-diferenciacion del espacio psiquico interno,
des-diferenciacién por la cual el “yo”, el deseo y su objeto se
confunden. Creo que esto es también muy tipico de la adoles-
cencia, en la cual desear un objeto significa introducir el objeto
en el interior de uno mismo. Y esto se ve muy bien en los ado-
lescentes cuando nos dicen “(esta persona) me trae de cabeza,
me cabrea,..” donde se ve que en cuanto tienen interés por al-
guien lo introducen en su interior, y este objeto se convierte en
un objeto de amenaza. Creo que es un proceso de incorpora-
cién donde el deseo del objeto es el “caballo de Troya” del ob-
jeto en el interior. Si lo deseo, me penetra, y vemos como la
problematica objetal hace cuestionar la problematica narcisista.
Existe un riesgo de contaminacién y, por ejemplo, el Edipo, la
diferenciacién de los padres pueden no ser suficiente.

Primera posibilidad: entro en conflicto de investimiento con
mi madre pero el padre interviene, y rapidamente se forma el
bloque papa-mama, es decir, hace falta una nueva figura de
mediacién de la cual hablaba anteriormente (un profesor, otro
paciente,...) porque, como sabéis muy bien, un adolescente en
oposicion en su caso tendra un comportamiento totalmente
distinto cuando esté con los padres de un comparero, con los
abuelos,...Sus imagos, su mundo interno permanece igual pe-
ro cambia el equilibrio econdmico; es la posibilidad de con-
trainvestimiento de las figuras externas que vienen a compen-
sar la invasion por los objetos internos que se han vuelto
sobrexistentes por ese investimiento, amenazando asi el narci-
sismo del adolescente. Luego vemos cémo hay un nivel exter-
no, una dialéctica entre ese mundo interno y ese mundo exter-
no y como la realidad externa puede ayudar a contrainvestir.
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Esto es parecido a lo que sucede en los conflictos sociales,
donde la identidad esta tan asumida que dos grupos cara a
cara podrian llevar a la autodestruccion. Asi, vemos que esa
funcion mediadora de figuras externas es muy importante en la
adolescencia y encontramos mediaciones que permiten al
adolescente negociar sus problemas de identidad. Si no se en-
cuentran mediaciones vemos que en el adolescente aparece
una anarquia de respuestas que se pueden entender con res-
pecto a esta problematica.

La primera figura es la figura del doble: un adolescente va
a apoyar sus bases narcisistas insuficientes en un doble, un
compafero, una amiga...,en la figura del mismo, y comienza un
rol de apoyo muy importante. Vemos también cémo la ruptura
muy corriente con ese doble, que también puede ser un her-
mano/a y con el cual puede existir también una relacion de
ambivalencia pero que puede ser parte de ese doblamiento
narcisista, va a traer una descompensacion psicopatoldgica,
por ejemplo, porque su compafiero comenzara una relacion
amorosa por su parte,...

Otra figura es la idealizacién del objeto, es decir, que en
ese momento, se vuelve narcisisticamente soportable porque
esta idealizado. Aqui, sabemos que las figuras de idealizacion
son un soporte de mediacién que tiene no tanto una funcion de
un tercero como un papel de lleno narcisista en ese instante.
Sabemos lo importante que es respetar esa idealizacién de los
adolescentes y como una idealizacion demasiado brutal puede
acarrear desorganizaciones con trastornos de identidad mayo-
res. Y, con respecto a esa idealizacién, se puede pasar de esa
idealizacién a todo lo que Kestenberg ha descrito perfecta-
mente en el tema de apresar el objeto, de su fetichizacion; se
pasa de un objeto idealizado, todavia viviente, a un objeto que
debe ser garantia de narcisismo y de la continuidad de identi-
dad del adolescente.Y se pasa facilmente de un objeto fetiche
a una ideologia y vemos cémo una ideologia en ese momento,
por su propia rigidez puede acarrear una actitud narcisista que
sera flotante. También encontramos lo que he denominando
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como las organizaciones perversas de la relacion, es decir, c6-
mo se va a sustituir une relacion humana por una relaciéon en
la que se va a tomar el objeto apresado. Estos son todas las
conductas adictivas, conductas de dependencia y creo que la
toxicomania, los trastornos de conducta alimenticia, muestran
como una parte de la identidad del sujeto esta asegurada por
el hecho de apresar un comportamiento, un objeto de sustitu-
cion (la droga, el alimento). Esto permite una relativa relajacion
de los intercambios sobre otros dominios pero a condicion de
que la identidad del sujeto esté asegurada por esa relacion de
apresamiento y de dependencia. De ahi que sea tan dificil el
abandono de esa adiccion por el sujeto y que en el momento
del abandono es posible que tenga momentos de despersona-
lizacién particularmente preocupantes. Diria también que los
trastornos de los transexuales representan la esencia de la dis-
morfofobia y creo que el conjunto de esas dismorfofobias
puede ser una manera de llenar la brecha narcisista, en gene-
ral articulada estrechamente con esa bisexualidad. En mi expe-
riencia todos los dismorfofébicos tienen dificultad particular-
mente intensa para gestionar la bisexualidad. En el fondo, se
viven como algo monstruoso, como si tuvieran una identidad
de quimera, de monstruo, que consiguen focalizar en un pro-
ceso —que no deja de tener cierta similitud con los procesos
fébicos- utilizando un desplazamiento y una proyeccién sobre
un elemento focalizado del cuerpo. Si tocamos estos elemen-
tos focalizados, como cuando confrontamos al fébico con los
elementos fobdgenos, pueden desorganizarse e incluso tener
momentos de caracter psicético y es importante ver como la
refocalizacién sobre la dismorfofobia permite mantener las co-
sas.

Entonces, para terminar, pienso que existe también un pro-
ceso que ayuda a mantener las dificultades de la identidad que
es el de la creencia. Creo que es un problema que no se ha te-
nido mucho en cuenta en el psicoandlisis, que la fe, la creen-
cia, en lo que sea, es justamente algo que viene a reactivar el
problema de la paradoja de Winnicott, del area de ilusion. En
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la creencia compartida el problema de la diferencia entre uno
mismo y el objeto ya no se plantea, ya que -y Freud lo dice
también con respecto al ideal del yo y a la funcién del lider co-
mo representante de lo ideal- existe algo que comporta una
posibilidad de negar las diferencias entre los objetos, notable-
mente las diferencias sexuales. Y ese problema de la creencia
me parece que es algo que cuestiona enormemente nuestra
practica psicoanalitica actual. Con respecto a la imagen que
tenemos del psicoanalisis, atribuiamos con razén gran impor-
tancia a la técnica, al contenido, a la comprension, olvidando
quizas -y creo que los adolescentes nos lo recuerdan cons-
tantemente con pasion— que las cuestiones técnicas no les in-
teresan. Lo que les va a interesar es un encuentro con alguien,
una especie de experiencia de valor mas o menos iniciatico y
en esta espera, por parte del adolescente, del inicio de una
nueva experiencia hay algo que compromete fundamentalmen-
te el fendmeno de la creencia que es dificil de gestionar, pro-
bablemente no debe mencionarse demasiado rapidamente,
porque, el confrontarnos demasiado rapido con nuestras dife-
rencias conlleva un riesgo de ruptura de la urdimbre narcisista.
Y sabemos bien que en los andlisis que se prolongan o tam-
bién en algunos que marchan perfectamente, vamos a saber
realmente el resultado del andlisis cuando se haya efectuado la
separacion. Y todavia, tenemos la sensacién de que un buen
numero de analisis terminan con una separacion sin proble-
mas, con la condicion de guardar una fuerte creencia compar-
tida con su analista, o con la importancia de las teorias com-
partidas. Y vemos claramente lo que hay detras de ciertas
rigideces o dogmatismos, o de ciertos adeptos: la duda, inte-
rrogaciones sobre su identidad... Ello hace que so6lo el aferrar-
se a esa conviccidon mantiene una identidad, la cual no sabe-
mos en qué acabaria si no llega a ser por ésta. Por lo tanto,
esto es algo importante de respetar porque supone un punto
de apoyo importante y la pregunta es la de siempre: ;Acaso
esa creencia va a ser un trampolin de apoyo que va a ayudar
a una negociacion progresiva de la aceptacién de la diferencia
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vivida como una complementariedad, y no como una proble-
matica del bien o del mal, de lo bueno o de lo malo?, ;O va a
quedar, esta creencia, fijada en un dogmatismo cerrado?. Es-
to nos lleva a un problema que nos planteamos a menudo, el
de la relacion de los adolescentes con las sectas.

Esta problematica de la creencia, de la fe, me parece im-
portante porque también hay un contrapunto en la cura anali-
tica, o en la terapia psicoanalitica, constituido por las reaccio-
nes terapéuticas negativas. Es el caso de esos sujetos que
dicen a la vez que no pueden prescindir de usted, pero “ya he
empezado estoy prisionero, he perdido demasiado tiempo, no
puedo ir a ver a otra persona, le necesito,.. pero lo que usted
me dice no me interesa, no me ayuda,.. pero al mismo tiempo,
le obligo, le exijo una solucién a mis problemas”. Esto es una
especie de lazo tipico de los adolescentes; es la amplitud de la
espera narcisista, que hace que la interiorizacién sea imposi-
ble. Estamos ante un equivalente de la economia psiquica de
las organizaciones perversas de las que hablaba anteriormen-
te. Porque los lazos de placer, de interiorizacién, de intercam-
bio o complementariedad, que constituyen el lazo objetal, que-
dan sustituidos por unas relaciones de poder. El terapeuta
queda sometido a una relacion de dominio y control y enton-
ces pierde el caracter de objeto libidinal en beneficio de un va-
lor puramente funcional —debe estar aqui, lo debemos tener a
mano -; y lo perverso es que se utiliza con fines puramente
narcisistas y de dominio de si mismo y donde el objeto, sea el
comportamiento adictivo, sea la adiccién al terapeuta, tiene
caracteristicas perversas ya que no se puede interiorizar, y es
necesario que esté ahi, en el exterior (como la madre del se-
gundo ejemplo de antes, en el que se verifica que esta siem-
pre ahi; como el drogadicto que tiene que verificar que puede
“chutarse”), que tiene siempre algo en el exterior que va a re-
lanzar la maquina del deseo en el interior y que va a aportarle
soluciones. Pues bien, es necesario que ese objeto (el tera-
peuta, el objeto adictivo) lo tenga a mano pero nunca en el in-
terior; cuando esta en el interior entonces se convierte,en ese
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momento, en un objeto de mecanismo de distanciamiento, de
rechazo, como, por ejemplo, esa relacién perversa con la
muerte que encontramos en la toxicomania o en la bulimia, los
vomitos. El sujeto lo que investira no son las emociones rela-
cionadas con la persona, sino las sensaciones que vienen de
esa persona o ese objeto adictivo. Asi, pasamos de una pro-
blematica de emocion, que siempre nos remite al vinculo obje-
tal, a una problematica de la sensacion, que nos remite a lo
perceptivo y motor como en el caso del segundo nifio de an-
tes, con el riesgo de una desobjetalizacion, el comportamiento
mortifero. Estos adolescentes tienen un comportamiento cada
vez mas autodestructor, pero también vemos que en la practi-
ca por muy destructivo que sea es lo que de momento les per-
mite sentirse vivos, en una continuidad y con un posible deseo.

Y termino con esto, hablando de esta nocion del marco.
Me pregunto si no habria aqui una relacién de analogia, entre
los trastornos de identidad de |la adolescencia, la amenaza de
la identidad y los ataques contra el marco. Creo que la nece-
sidad de una reordenacién de marco porque el individuo esta
agravando sus sintomas..., refleja algo referente a la amenaza
de la identidad. Y esta amenaza tiene el problema de que no
siempre puede resolverse dentro del marco analitico habitual
porque el trabajo interpretativo es vivido entonces como una
intrusidn suplementaria del terapeuta dentro del sujeto. Aqui
esta también la paradoja: lo que necesita (porque lo necesita)
es lo que le amenaza. Y volvemos al problema de la reaccién
terapéutica negativa como respuesta fundamental a esta pro-
blematica. Aqui debemos pensar, y creo que lo debemos ha-
cer de forma analitica, en las reorganizaciones del marco -ya
lo hemos hecho con la patologia bordelaine- pero al nivel de la
adolescencia debemos inventar reordenaciones conservando
naturalmente cierto rigor. Hay que aceptar reordenaciones del
marco que serian una forma de responder a nuestra compren-
sion del funcionamiento psiquico del adolescente. Aqui estoy
en una encrucijada entre la practica psicoanalitica y la practica
psiquiatrica, dado que la masa que vemos nos impide pensar
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de otra forma y para el pensamiento no podemos sélo referir-
nos al contenido fantasmatico sino que debemos referirnos a
la economia psiquica tal y como lo he intentado explicar. Una
economia psiquica que haria que el proceso de terapia que
proponemos, el encuentro excepcional con el objeto, puede
ser una amenaza de la identidad, porque, ademas, aqui hay
una contradiccién. Y todo dependera de los factores que tiene
que ver con la calidad del encuentro y los elementos de cre-
encias, y como el terapeuta jugara con todos esos elementos;
pero en los casos en los que no funciona hay que pensar en
una reordenacion del marco al problema de la identidad.

Y para terminar un caso clinico.

Es un caso reciente que ha habido que hospitalizar de una
anorexia mental (podria haber sido otro caso) ya que llegd en
un estado de delgadez importante. Habia adelgazado muy de-
prisa y tenia depresion e ideas suicidas. Llevaba un afio en psi-
coanalisis, cinco sesiones semanales; es una chica de 20
afos, y llegd al hospital con la presién de unos padres furiosos
con el psicoanalista que la veia cinco veces por semana y un
pediatra que decia “Es escandaloso, voy a intervenir,.. “Todo
el mundo estaba exaltado y creo que esto refleja algo de la
problematica de esta persona.

La chica nos muestra un fantasma muy importante, tiene
ganas de suicidarse, tiene un pensamiento suicida cada vez
mas obsesivo vy, finalmente, se acaba clavando un cuchillo en
la tripa. Esto quiere decir que existe un contenido en estas ob-
sesiones, pero no sabiamos si iba a actuar segun sus obse-
siones, segun sus amenazas Yy la hospitalizamos ante este pe-
ligro, apartandola de su medio habitual. En este momento, lo
chocante es que se pasea con un libro sobre la barriga; era un
libro de psicoandlisis y le dijimos que lo cambiara por otro tipo
de libro, de Bellas Artes (su padre es pintor),... Yo pensaria que
tras esa cuchillada no habia un intento de suicidio sino una lla-
mada desesperada que tenia que ver con la transferencia ha-
cia su terapeuta, hombre. Se le hospitalizé al cabo de 10 me-
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ses, 0 sea, casi, casi el tiempo de un embarazo tras la terapia,
y esto tan soélo puede representar, de un modo destructor, una
apetencia loca por su terapeuta lo que despert6 en ella el de-
seo edipico, algo totalmente desesperado y loco hacia el pa-
dre y la carencia narcisista. Es una nifla que esperaba un pa-
dre-madre que la llenara por completo y la masividad del
investimiento hizo que el trabajo del terapeuta fuera imposible.
La mediacién del lenguaje y todo lo que podia interpretar la pe-
netraba tanto que esto habia que expulsarlo inmediatamente
de una forma que ella no podia imaginar. Ella tenia un deseo
de ser penetrada y de estar embarazada y la Unica forma que
encontré fue abriéndose la barriga para expulsar ese objeto in-
terior que la invadia tanto que le hacia cuestionar su identidad.

Obtuvimos algo espectacular en esta chica en cuanto al
punto de vista sintomatico, ya que la tarea de fondo no se ha
resuelto. Mejord con la separacién, con la hospitalizacién, con
la presencia de un tercero que representaba la hospitalizacién.
Ahora hay una dificultad en negociar su alta del hospital por-
que en el caracter indeferenciado de su apego al personal sa-
nitario existe también un problema. El problema de su terapia
fue el no ser capaz de incluir en su modelo de pensamiento la
idea de incluir dos personas que se hicieran responsables, ya
que no podia ser Unico objeto de investimiento porque siendo
un investimiento masivo, edipico y narcisista llevaba a este
movimiento de la indeferenciacion y la Unica forma para esta
chica de salvar su identidad fue reforzar su comportamiento
anoréxico y, como sus acciones, me parecié una forma de sal-
vaguardar una identidad que el investimiento amenazaba.
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PSICOTERAPIA DE NINOS CON TRASTORNOS EN
LA IDENTIDAD SEXUAL*

Paulina F. Kernberg**

Este trabajo tiene el propdsito de sefalar los objetivos pa-
ra la psicoterapia de chicos con trastornos de identidad sexual
basados en la utilizacion de investigaciones llevadas a cabo en
la psicoterapia con los propios chicos y su familia. De acuerdo
con R. Greene, M.D., J.D. 1987 las metas en este tratamiento
son reducir el conflicto y estigma que suponen tales trastornos
para estos nifios. Mas concretamente, facilitar su reingreso en
el cauce adecuado para su 6ptimo desarrollo porque nosotros
observaremos que estos chicos tienen desviaciones, parones
o regresiones en su desarrollo. Los investigadores clinicos es-
tan de acuerdo (Coates, 1985) en que estos chicos sufren va-
rias desviaciones psicolégicas que van mas alla del especifico
trastorno sexual.

Todos los autores opinan que la identidad sexual esta mul-
tideterminada. Desde el nivel de los cromosomas a las géna-
das, al impacto de hormonas en genitales externos e internos
y a los decisivos efectos de hormonas en el desarrollo del ce-
rebro. Como en los genitales internos, existen circuitos mas-

* Ponencia presentada en el VIl Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (S.E.P.Y.P.N.A))
que bajo el titulo “La identidad y sus trastornos” tuvo lugar del 21 al 23 de oc-
tubre de 1994 en Toledo.

Traduccion realizada por Sokoa Lasa.

** Psiquiatra. Psicoanalista. Jefe Servicio de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente de la Universidad de Cornell (New York).
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culinos y femeninos en el cerebro que son bisexuales (Money,
1989). Estos circuitos masculinos y femeninos pueden existir
en alguna pero no en todas las partes del cerebro. En los se-
res humanos, el término en que estos factores genéticos, de
gbnadas y de hormonas, influyen en la formacién de la identi-
dad sexual no esta calculado todavia, pero hay una creciente
evidencia de que afectan en comportamientos individuales
que, a su vez, facilitan las reacciones de padres, hermanos y
amigos del chico en particular. Yo estoy incluyendo, por ejem-
plo, cuestiones de temperamento, sensibilidad y motricidad
entre otros. Probablemente no exista otra area como la identi-
dad sexual en la que los asuntos biolégicos y de desarrollo se
entremezclen de manera tan rotunda.

A pesar de todo, el factor mas importante en el ser huma-
no a este respecto es la atribuciéon del sexo del nifio por parte
de los adultos que le rodean y las experiencias que siguen a la
determinacion de la identidad sexual nuclear del nifio, su iden-
tidad dentro de un rol sexual, esto es, su masculinidad o femi-
nidad y, por ultimo, su orientacion sexual.

De hecho, la masculinidad y feminidad en la mente y com-
portamiento del individuo se derivan de las experiencias a lo
largo de su propio desarrollo y no se circunscriben, como sa-
bemos, Unicamente por el sexo de los cromosomas, gbénadas
u 6rganos interiores. Money (1989) comparé esto con el desa-
rrollo del lenguaje o la tendencia a utilizar mas frecuentemente
la mano derecha o la izquierda, que aunque no son innatas,
tampoco son seleccionadas por el propio individuo. Una vez
que la lengua y la destreza con una determinada mano son asi-
miladas en las mas tempranas experiencias, tal y como la iden-
tidad sexual lo es, todas estas organizaciones quedan deter-
minadas.

La identidad sexual no es una estructura unitaria. Consiste
en una particular sintesis e integracién de masculinidad y fe-
minidad cuyas raices se encuentran, en parte, en las hormonas
y en los genes. Los psicoterapeutas no poseen un camino di-
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recto para influir en los componentes biologicos de la identi-
dad sexual del sujeto, sélo pueden actuar de una manera indi-
recta. Por ejemplo, es sabido que cambios estresantes en un
ambiente intrauterino en los humanos a causa de barbituricos
(Reinish, Sander 1982) pueden tener un efecto feminizante so-
bre el feto. Ademas las hormonas ponen un umbral que facili-
ta o perturba la expresion de los comportamientos masculinos
o femeninos. El terapeuta de nifios debe conocer estos facto-
res, que podrian hacer conveniente una derivaciéon al médico
especialista.

Sin embargo, el papel principal del psicoterapeuta se cen-
tra en primeras experiencias de desarrollo y sus consecuencias
en la personalidad del nifio.

Money habla de las diferencias esenciales entre hombres y
mujeres. Las mujeres dan de mamar, gestan y menstrian. Los
hombres prefian. Otros comportamientos bisexuales son dis-
tintamente tolerados segun las diferentes culturas. (Money
1986). Estos comportamientos bisexuales compartidos por
ambos sexos pero con diferentes grados de tolerancia, son los
siguientes.

e | os hombres muestran normalmente un mayor grado de
quinesis, rivalidad competitiva y agresividad, dominio jerar-
quico, un sentido de territorialidad y de marcar limites como
si vagaran. En cuanto a actividad sexual se refiere su estilo
se podria definir en dos palabras: montar y empujar, en
cuanto a estimulacioén erética se refiere, ellos prefieren los
estimulos visuales a cualquier otra forma de estimulacion.

e En cambio, las mujeres tienden a comportarse de una ma-
nera menos movil, mas suave y menos pesada, mas pasi-
vamente, guardando y defendiendo al pequefio, protegien-
do y creando su propio hogar y procurando cuidado y
atencion maternal como se puede ver en los juegos con
mufiecas. En cuanto a actividad sexual se refiere, ellas se
muestran mucho mas reservadas y contenidas en su com-
portamiento. En cuanto al despertar erético se refiere que
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prefieren la estimulaciéon por medio del tacto antes que la
visual.

La identidad sexual se revelara a través de la identificacion
con la figura primaria y la reciprocidad, que implica la capaci-
dad para predecir comportamientos del sexo opuesto y debi-
do a esto poder desarrollar la capacidad de tener una relacion
complementaria con el sexo contrario, que de hecho, afirma la
identidad sexual de cada uno: por ejemplo, la identificacion de
una nifla con la feminidad de su madre y la reciprocidad con
su padre, el cual confirma su feminidad por la relacion esta-
blecida entre el padre, considerado como hombre, hacia la ni-
fa que representaria a la mujer (Ross, 1989), o en el caso de
un nifio la identificacién se daria con su padre y la relacion de
complementariedad reciproca la hallaria en su madre.

De los tres componentes de los desérdenes de identidad
sexual (identidad sexual nuclear, rol sexual y la orientacion se-
xual), yo voy a referirme primeramente al segundo de los mis-
mos, llamado rol sexual y también voy a referirme a la identi-
dad sexual nuclear, en éste ultimo punto me centraré en el
papel del psicoterapeuta.

No se conocen demasiadas investigaciones acerca de los
factores de desarrollo que actuan en el modelo de orientacion
sexual. Se han utilizado varias teorias para explicar la masculi-
nidad y la feminidad. La Teoria Psicoanalitica (Broffen, Pren-
ner), la Teoria del Aprendizaje Social (Mishel), la Teoria del De-
sarrollo Cognitivo (Kohlberg), la Teoria del Esquema del Género
(Lipsitz). Todas estas teorias enfatizan el hecho de que existen
componentes cognitivos y afectivos en la formacion de la iden-
tidad sexual. La identidad sexual funciona como una estructu-
ra anticipatoria preparada para buscar y asimilar nueva infor-
macién sobre lo que es masculino y femenino. Este proceso
contindia, en gran parte, inconscientemente.

De hecho el nifio acoge ciertos aspectos que pertenecerian
a las nifias, como son el procurar alimento o criar, y otras di-
mensiones como la fuerza o la lucha cuerpo a cuerpo, que son
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tipicas de los nifios, sin tener en cuenta cultura alguna. La pro-
pia autoestima corresponderd, en parte, a la propiedad con la
que uno funciona al ser medido en oposicidn a este esquema.
Por eso, cuando nos referimos a la identidad sexual del nifio ha-
blamos de una importantisima estructura de componentes en la
personalidad del niflo que puede sefalizarse mejor en el proce-
so de despliegue de sus componentes a lo largo del tratamien-
to. Esto puede explicar que los acercamientos a su comporta-
miento, unicamente, no son suficientes.. Los acercamientos
educacionales y de conducta exclusivamente, pueden ayudar a
modificar y enmascarar el comportamiento sin cambiar, en nin-
gun momento, los factores de personalidad que sostienen estos
comportamientos desde dentro (un nifio de 14 afios aprende a
meter sus manos en los bolsillos porque si mantuviera sus ma-
nos fuera de sus bolsillos con los codos y las mufecas flexio-
nadas, se le consideraria un marichica.). Es muy frecuente que
los niflos aprendan a ocultar y suprimir su feminidad.

Un concepto general muy practico para los psicoterapeu-
tas surge en la investigacion realizada por Goldfoot y Neff
(1985) sobre la valoracién del comportamiento sexual dife-
rente segun el contexto social. De acuerdo con estos dos au-
tores el comportamiento bisexual deberia solamente ser defini-
do en relacion a los factores sociales y medioambientales en
que son estimados. Su trabajo deriva principalmente de inves-
tigaciones con primates. Sin embargo, yo las he encontrado
aplicables a los nifilos con problemas de identificacién sexual.
Una de sus afirmaciones dice que el comportamiento sexual es
raramente bisexual en un sentido absoluto. A lo que se le lla-
ma diferencia de sexo es a la relativa diferencia en frecuencia,
intensidad o contexto en la actuacion de un modelo particular
de comportamiento. Por eso, es muy facil inferir que las dife-
rencias sexuales pueden ser tratadas como una funcién dentro
de un ambiente social.

La presencia de otros primates modifica los actos de mon-
tura, presentacion y lucha cuerpo a cuerpo. Dos primates de



184

sexo femenino lucharan cuerpo a cuerpo, pero si se trata de un
macho y una hembra la lucha cuerpo a cuerpo es menos du-
ra. El comportamiento sexual descrito como montarse uno a
otro es mucho mas agresivo cuando se trata de un macho y
una hembra, pero si nos hallamos ante un macho en presencia
de otro macho, no observaremos el mismo comportamiento.
Las conductas paternales muestran como los machos pueden
mostrar comportamientos maternales cuando no hay ninguna
presencia materna, pero esta actitud se apaciguara cuando
exista una presencia femenina. Por ejemplo, en una familia en
la que existe muy poca feminidad en la madre, se puede ob-
servar un comportamiento maternal en el padre, estando éste
encantado de poder satisfacer su propio desorden sexual en
su matrimonio, comprando la ropa a su mujer, preparando el
desayuno y acompanando a los nifios a la cama, mientras su
mujer es la que ejerce las labores de aplicar disciplina.

Talla. Lo més grande se considera masculino, lo mismo
ocurre con la fuerza. La pequefiez y la debilidad son cualida-
des femeninas. Este tipo de conexiones operan en las mentes
de nifos preescolares (Michael Lewis).

Factores relativos al dominio en el grupo muestran que
los monos que poseen mas alto rango demuestran una inte-
raccion sexual mayor y son mas agresivos. Otros, en cambio,
reciben menos abusos y mas atenciones de otros miembros
del grupo. Por el contrario, en los monos de menor rango se
observan menos contactos sexuales, menos agresividad, ma-
yor control visual de otros monos y son objeto de agresiones.
En este punto, los nifios que nos ocupan tienen el mismo tipo
de conflictos. Se puede destacar el hecho de que la lucha
cuerpo a cuerpo no recibe influencias de posiciones sociales y
no se presenta con frecuencia en las hembras. Asi, algunas di-
ferencias de comportamiento sexual se presentan con deter-
minadas caracteristicas fisicamente identificables o con atribu-
tos sociales que varian segun la identidad sexual nuclear.
Incluso antes de que el nifio nazca, hay componentes medio-
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ambientales y socioldgicos que van a afectar a la expresion de
su masculinidad o feminidad.

Los papeles del padre, la madre, los amigos y los herma-
nos seran analizados separadamente en base a recientes
avances.

Psicopatologia de la feminidad extrema en la nifiez. Los
estudios realizados en la Universidad de California en Los An-
geles por la Seccién de Identidad Sexual comprobaron que 8
de cada 9 nifios con problemas de feminidad solian presentar
de forma evidente problemas de comportamiento como pue-
den ser: una alta pasividad, elusién del dolor, falta de energia.
Se tratan, por otra parte, de nifios compulsivamente limpios y
aseados. En un segundo estudio, los nifios afeminados son
descritos por sus propias madres como poco extrovertidos,
menos populares entre otros nifios, menos proclives a hacer
amigos, son siempre perseguidores en los juegos con los de-
mas nifos, son menos agresivos, menos curiosos, no disfrutan
con la compafia de otros niflos. En la escala de comporta-
miento son desafiantes, padecen rabietas, inquietos, muy acti-
vos, abusones, mienten a sus madres, quejicas, habladores,
son desobedientes y nada extrovertidos. En resumen, éstos
chicos muestran un gran desorden en la personalidad o en el
comportamiento general, lo que va mas alla que una simple
tendencia sexual desviada o diferentes tendencias de compor-
tamiento sexual.

El Estudio Roosevelt (Coates) muestra la gran influencia
que tiene la angustia de separacion. De hecho las madres re-
latan que sus hijos les siguen y se asustan cuando estan solos
incluso en una habitacion de la casa. El 60% de la poblacién
ha sufrido angustia de separacioén. La contribucién de la madre
a la angustia de separacion puede verse retratada en el nifio
afeminado de seis afios de edad. A medida que aparecian mas
cosas, se aclaré que la madre utilizaba a sus dos hijos para no
encontrarse sola e incluso le acompafiaban a la cama a la no-
che. Ella obstaculizaba activamente la interaccién de su hijo
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con sus amigos bajo el pretexto de que el nifio se encontraba
cansado y no era lo suficientemente fuerte para jugar, después
de clase, con el resto de sus comparieros.

En el estudio Coates el 50% de los nifios con problemas
en su conducta entran dentro del alcance clinico del conjunto
de problemas de comportamiento del perfil revisado del nifio.
Las caracteristicas a los cuatro o cinco afos son marginacion,
comportamiento esquizofrénico, depresion, compulsividad ob-
sesiva e incomunicacién. De los doce a los catorce afios no
soportan su cuerpo, presentan comportamiento esquizofréni-
co, incomunicacion, agresividad inmadura, compulsividad ob-
sesiva, apartamiento hostil e hiperactividad. Otros estudios co-
mo el de Clarke y Bradley confirman lo anteriormente anotado.
El grupo de Clarke no percibe diferencia en el trastorno de
comportamiento entre el grueso de su grupo y aquellos con-
trolados psiquiatricamente.

El estudio realizado a través del test de Rorschach habla
acerca de una gran incidencia fronteriza en la organizacién de
la personalidad. Hay una considerable evidencia de problemas
con los limites —fluidez y desérdenes en los razonamientos.

En el Wisc-R, test estructurado, no aparecia ningun pro-
blema mental evidente en la mayoria de los ejemplos. Este mo-
delo es tipico de la psicopatologia fronteriza analizada en el
test psicopatoldgico.

Este nivel mas profundo de relaciones entre objetos entra
clinicamente en juego como demuestra un nifilo de seis afos
que fingia atravesar un precipicio sobre un alambre, mientras
un pulpo intentaba prenderle por sus pies. El logré escapar
justo a tiempo. Los tépicos de separaciéon e individualizacién
en términos de angustia se demuestran con otro caso de este
mismo nifio. Este pequefio llega un dia a la consulta y agarra
dos palitos de madera que unié por medio de un hilo, de tal
forma que estuvieran completamente pegados. El terapeuta in-
terpretd la imposibilidad de separaciéon de ambos palitos como
si se trataran del nifio y de su madre. Los pequefios se sienten
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tan “pegados” a sus madres que se creen incapaces de sepa-
rarse. Me dijo que aquello se trataba de un capullo. Le pre-
gunté qué creia que habia dentro del capullo, a lo que contes-
té que un gusano, que mas tarde igual se convertiria en
mariposa. Yo le dije que se podria convertir en una mariposa
preciosa y él me pidié que le hablara sobre las mariposas, co-
sa que hice. El estaba realmente entusiasmado y quiso verifi-
car lo que estaba oyendo llamando a su madre que se encon-
traba en la sala de espera. El le conté a su mama toda la
historia, pero su madre le mird y afadié que en vez de mari-
posa saldria una polilla y haria un agujero en mi jersey. La ma-
dre representaba los tépicos de mala influencia, de dafio, de
destruccién que corresponden a las fantasias sobre figuras fe-
meninas de estos chicos.

Existe una gran incidencia de pérdida a través de la sepa-
raciéon y la muerte en estas familias que requiere del terapeuta
un trabajo codo con codo con la madre para que el nifio ex-
prese sin miedo su pena y su pesar y evitar asi la inconscien-
te cerrazon del nifio como simbolo del acercamiento hacia su
madre.

El alcance de una familia para alentar o desalentar al nifio
femenino ha sido estudiado por R. Greene. Lo que quiza es
mas importante no es lo que los padres dicen sino lo que ha-
cen a sus hijos. Muchas veces esto se puede ver en la misma
sala de espera.

Un nifio de cinco anos le dice a su madre que le limpie el
culo y se le acerca dandole la espalda. Parecia estar escon-
diendo sus propios genitales para aseverar a su madre lo igua-
les que ambos eran. Ella no desanimaba su comportamiento y
fue necesario comentar con ella los posibles significados de
aquel ritual, entre su hijo y ella, en términos de intimidad y de
esa forma de compartir el perfil de un cuerpo femenino, ambos
factores afirmando su feminidad.

El papel del padre. Los padres de los chicos femeninos
son definidos por Coates (1980) y por otros como personas
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nada violentas pero con bruscos cambios de temperamento.
Este tipo de interaccion interfiere en el proceso de identifica-
cién. En los casos que yo he tenido la oportunidad de obser-
var otra modalidad de interaccién entre padre e hijo, es el pa-
dre paternal y femenino que se convierte en un modelo
femenino para el nifio.

El papel de la madre. Suelen sufrir depresiones, traumas
y desvalorizacién a los hombres. Aunque no desean tener hijos
homosexuales, ellas parecen desanimar cualquier comporta-
miento agresivo, enérgico, independiente de éstos. En cuanto
al significado del nifio para su madre, cuesta mucho persuadir
a la madre de que esta utilizando a su hijo como a una nina
perfecta, es decir, una nifla con pene y que lo utiliza con pro-
positos narcisistas.

Sobreproteccion maternal. Esto implica que el nifio se con-
sidere débil, vulnerable y pequefio. Todos estos factores con-
tribuyen a un sentimiento de feminidad como describe Micha-
el Lewis. Para este autor, el nifio, entre los 3 y 5 afos, entiende
que ser chico significa ser grande, ser fuerte,...mientras que
ser chica implica ser pequefa y vulnerable.

Un paciente de cinco afios hace de Lois Lane cuando jue-
gan a Superman. Su hermano hacia de Superman vy le protegia.
En una ocasion su madre me vino muy enfadada porque el her-
mano mayor no habia protegido al menor en el bafio, sino que
le habia dejado arreglarselas por su cuenta. Yo le dije que el
hermano mayor estaba ensefiando al mas pequeno a defender-
se él solito y a que pusiera a prueba sus propios recursos, de
este manera fomentaba la busqueda de identidad del pequefio.
La madre se sorprendié muchisimo al comprobar su propia in-
sistencia acerca de la vulnerabilidad y fragilidad del nifio. Hay
un modelo de madres sobreprotectoras en las madres, pero
también esta el modelo de madres autoritarias como aparecen
en los estudios de U.C.L.A. y Roosevelt (Coates 1985).

Los socidlogos han descubierto que los nifios se identifi-
can con la figura méas poderosa de la casa al margen del sexo.
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Es asombroso cémo algunos nifios pueden provocar para ayu-
dar a sus madres un cambio absoluto de rol. De esta manera
el nifo se convierte en la madre de la madre. Esta relacion sim-
biética afecta al proceso de desarrollo de autonomia, al proce-
so de separacion e individualizacion. No es nada sorprenden-
te que el niflo se vea a si mismo como una mujer dotada de
atributos caricaturescos. Mi opiniéon acerca de esta caricatura
de feminidad es que refleja la hostilidad de esta interaccion
con la madre.

Estos nifios parecen deprimidos y reservados. Aunque la
depresidon no se ha estudiado sistematicamente en los ninos,
normalmente acompafa a la angustia de separacién y a la per-
sonalidad fronteriza. La depresion puede surgir de la experien-
cia de ser anulado como individuo y por el férreo control ejer-
cido y la intrusion e inconsistencia de estas madres. Los
padres se caracterizan por su ausencia y distancia. Un nifio de
14 afos no tenia padre pero como no lo tenia en mis notas no
lo supe hasta bastante més tarde. También traté a dos padres
que ellos mismos tenian problemas de identidad, uno cons-
cientemente y el otro inferidos- habiendo sido un perfecto ac-
tor representando roles femeninos y habiéndose casado con
dos mujeres que padecian a su vez los mismos problemas de
identidad. La identificacion del nifio con el padre contribuy6 a
la feminizacion del nifio. Mientras que la relacion complemen-
taria con la madre era interferida de tal manera que les trataba
como figuras del mismo sexo. A los padres se les debe tener
muy en cuenta para todo tipo de consejo e incluso deben so-
meterse a tratamiento. El trabajo con los padres es un ele-
mento crucial para el resultado de la terapia (Coates 1988).

El acercamiento psicoterapeutico debe tratar de objetivar
al nifio las caracteristicas de los padres, al igual que clarifi-
carle la forma en la que es considerado por sus padres, esto
ultimo sin ningun tipo de actitud critica por parte del terapeu-
ta. Esta parte se realiza con la activa colaboracién de los pa-
dres.
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En estos nifios, en parte debido a la angustia de separa-
cioén, no se aprecia una constancia completa de ellos mismos.
Investigaciones en el desarrollo indican que para los tres o
cuatro afios de edad (Melvin Lewis) el nifio establece constan-
cia de si mismo y constancia sexual sin importar cobmo vaya
vestido, o dénde se encuentre, siempre sera chico (ella-chica).
En estos chicos sin constancia propia, la conviccién de que al-
gun dia se pudiera transformar en nifia, o la nifia en nifo, se ve
perfectamente. Veamos el ejemplo de R. Greene.

R.G.: ;Crees que alguien con pelo largo, por ejemplo un
chico o un hombre, y que lleva vestido es una chica o un chi-
co?

NICK: Es una chica.

R.G.: ¢Una chica?

NICK: Ja, Ja...

R.G.: O sea, que si un chico se deja crecer el pelo y se po-
ne un vestido...¢;Eso le convierte en chica o es un chico toda-
via?

NICK: Es una chica.

R.G.: No, es un chico.

NICK: jYa lo sé!

R.G.: ;Lo sabes?

NICK: Porque es un chico.

R.G.: Es un chico disfrazado de chica.

NICK: Solo tiene el pelo largo.

R.G.: Eso no le hace chica ¢verdad? ;Sabes por qué no le
hace chica?

NICK: Porque es como un Beatle.
R.G.: Ja, ja... Los Beatles tienen pelo largo.
NICK: Es como un Beatle con vestido.

R.G.: Bien, y... ;por qué los Beatles no son chicas si llevan
vestidos? (el terapeuta intenta educar al nifio un poco mas).
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En este dialogo el nifio empieza a adivinar que su terapeu-
ta no estéa de acuerdo con su inicial convencimiento de que los
nifos se pueden convertir en nifas.

Aqui no es importante como terapeuta ver los limites del
acercamiento educacional. La razén de esto es que el deseo
vence a la logica, que los problemas reales estan escondidos
y el nifio los encubre imitando lo que dice el terapeuta.

El evitar la lucha cuerpo a cuerpo es caracteristico en es-
tos nifios. Aqui, el terapeuta debe presentar otros modelos de
interacciones con niflos que no tienen por que jugar agresiva-
mente.

Como demuestra seguidamente Greene: “A veces los ni-
fos de tu edad opinan que es mejor ser una chica o desean
ser chicas, pero la gente no les entiende. (El nifio permanece
callado). A veces, los chicos continlian pensando igual cuando
crecen y, probablemente, otra gente que no les entiende se
burlara de ellos. “Yo le pregunté si él se sentia asi y dijo que
si. Le volvi a preguntar que motivo tenia para pensar asi y con-
testo: “Las chicas no tienen que jugar fuerte y no se hacen da-
fo. “Yo crei que igual él se sentia asi porque recordaba su es-
tancia en el hospital y le dije que aquello ya habia acabado,
que no tenia porqué jugar a peleas aunque fuera chico. En es-
te punto que la oferta de actividades para chicos sea flexible
es muy importante.

Papel de los amigos. Esto es importante para aconsejar a
los padres y para la adaptacion de estos nifios en distintos am-
bientes.

Como hemos dicho antes, los padres, especialmente las
madres, tienden a desaprobar los comportamientos propios de
la edad. Por eso, aunque la madre de Nick aseguraba que su
hijo jugaba a exploradores y que se trataba de un juego mas-
culino, cuando el doctor Greene le pregunté si a ella le agra-
daba o le premiaba por ello, ella contesté que no. El terapeuta
sugirié que ella deberia animarle con frases como “iEso esta
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muy bien!”, “jQué bien te sabes defender!”, “Te has portado
muy bien!”. La madre reconocioé que no lo hacia a menudo y
que quiza lo debiera hacer mas.

Eleanor Maccoby, en su informe “El sexo como una cate-
goria social” (1986) afirma que en estudios culturales de doce
tipos de comunidades, nifios y niflas comiendo juntos, a la
edad de seis afos y medio, evitan jugar con los nifos y nifias
de diferente sexo (en una proporcién de once a uno). Los gru-
pos homogéneos son muy frecuentes a estas edades. Las chi-
cas son mas pasivas con los chicos que con las chicas.

La orientacién hacia el mismo sexo en estas edades afirma
su propio sexo. Los chicos cuando estan con chicos muestran
mayor atencién hacia éstos que si estan con chicas. Es crucial
para estos nifios encontrar amigos con su misma destreza y
habilidad, por ejemplo, un amigo japonés es mas apropiado
pues no suelen ser tan agresivos.

El papel de las relaciones con sus hermanos/as. No ha
sido estudiado con mucha precisién a excepcion del hecho de
que los niflos femeninos se parecen mas a otros niflos femeni-
nos en su patologia que a sus propios hermanos/as. Me gus-
taria anadir que existe una forma de rivalidad que se expresa
en la feminizacién del hermano menor del mismo sexo, de tal
forma que el mayor se quita un rival de encima. Este es el ca-
so de dos hermanos que jugaban a Superman y, por supues-
to, el pequefo hacia de Lois.

La relacion con la hermana trae lo que yo he querido llamar
“inversion del pene”. El niflo afeminado envidia el pelo largo y
todos sus adornos. La nifia le hace ver al nifio que ella no tie-
ne nada que envidiarle, ella le desprecia y le hace sentirse in-
ferior.

Imagen corporal. Coates (1985) habla del asco que les
produce su propia anatomia. Como he comentado antes el ni-
filo se negaba a aceptar su propio pene, pero lo que es mas,
negaba cualquier sensacion o placer cuyo origen se pudiera
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encontrar en el pene. Tampoco queria aceptar, ni siquiera en
los juegos, que en su pene se hallaba la posibilidad de hacer
nifos. Como es normal, él se sentaba en el bafio a la hora de
orinar.

En mi trabajo con este nifio, yo hablaba con él tratandole
como a un chico y animandole a disfrutar de su pene y cémo
incluso podria tener nifios gracias a él. El nifio respondio a es-
to creando muchos bebés en su familia de mufiecas y visitan-
dome con todos ellos. Ademas, en lugar de ir al bafio con su
madre, comenzd a ir solo, a orinar de pie y desechaba la ayu-
da de su madre para limpiarle.

El papel de los amigos en la formacién sexual ya lo he-
mos comentado al hablar de las relaciones con el mismo sexo
en la edad escolar. Michael Lewis ha descrito este estadio de
preferencia por el mismo sexo. Yo afirmaria que este periodo
es de crucial importancia para la identificacion con los nifios
de su mismo sexo y la obtencion de apoyo para sobrellevar el
complejo de Edipo. Se trata de una cruzada contra el peligro.

Juego. Este apartado ha sido estudiado por Coates, Gree-
ne y Zucker. Estos nifios prefieren mufiecas como la Barbie,
les gusta interpretar papeles de madre o de heroinas femeni-
nas (Wonder Woman). Lo que el compafiero de juego no po-
dria haber detectado es que el juego de estos niflos se con-
vierte en un disfraz- una racionalizacion, ellos hacen real su
deseo de convertirse en nifias 0, en casos muy extremos, se
creen nifias de verdad. Por eso, el juego es obligatorio y com-
pulsivo y ellos deben interpretar siempre papeles femeninos. El
juego adquiere la seriedad de una representacion teatral, se
trata de encarnar a un personaje sin ningun tipo de flexibilidad
como a un juego tradicional corresponderia.

En estos casos, el terapeuta debe ser neutral y debe faci-
litar que el nifio descubra otros modos de juego sin educarlo
para juegos masculinos.

En el caso de un niflo de seis afnos, éste era capaz de in-
terpretar a un rey, al duefio de un restaurante, Superman en
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vez de Lois... La presencia de estos papeles masculinos au-
mentaron desde cero hasta predominar. Sin embargo, poco
tiempo después noté que el nifo volvia a representar papeles
femeninos predominantemente. No lo pude entender hasta que
averiglié que la madre le habia apuntado a una clase de gim-
nasia donde hacia ejercicio con 21 nifias y 3 nifios, ademas de
con un profesor con favoritismo reconocido hacia las nifas. En
la conversacion con los padres, ninguno de los dos era cons-
ciente de que ambos reforzaban la identidad femenina del ni-
filo como respuesta a su propia trastorno de identidad (el de
los padres).

Contratransferencia. Este aspecto del tratamiento no se
ha descrito sistematicamente en gran niumero de casos. Por
eso me gustaria introducir algunas observaciones clinicas en
relaciéon a la coaccion que el nifio ejerce en el terapeuta para
que se le trate como a una nifa. El terapeuta tiene que esfor-
zarse para que no se le olvide que han interferido en el desa-
rrollo de los aspectos masculinos de la personalidad del nifio.
El trabajo de J. Money es muy practico en su propuesta del
mosaico de feminidad y masculinidad que constituye en dife-
rentes niveles la identidad individual de cada uno. Esta bise-
xualidad en la identidad sexual nuclear, identidad sexual y los
roles sexuales debe tenerse en cuenta para abrir al nifio a to-
das las potencialidades, de tal forma que él pueda desarrollar
su auto-aceptacion sin sentirse prisionero del destino al que
sus tempranas experiencias parecian haberle empujado. Esto
es importante tanto para los padres como para los nifios.

En mi trabajo con la madre que le hubiera gustado ser ca-
pitan de un equipo de futbol, mientras el padre deseaba ser
mujer, la situacion que me encontré fue la siguiente. El padre
le compraba la ropa a la madre, preparaba el desayuno y la ce-
nay acostaba a los nifios. La madre era obesa y se negaba ro-
tundamente a llevar faldas. Estos ejemplos confirman la renun-
cia de la madre a su feminidad y el traslado de ésta al padre.
La madre respondié muy positivamente a nuestras conversa-
ciones: perdié peso, comenzd a ponerse joyas, en definitiva,
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adquiri6 mayor apariencia femenina. De hecho, me confesd
que lo que le empujé a ser tan marimacho fue el deseo de
agradar a su padre. Ella era la menor de varias hermanas y su
madre no le trataba como a una chica (comprandole ropitas y
demas detalles que si tenia con el resto de sus hermanas). Al
principio el niflo no aceptd con agrado el proceso feminizante
de su madre porque creia que le estaban privando de su pro-
pia feminidad. Sin embargo, entonces era capaz de mostrar
conductas mas masculinas. El trabajo de intentar que el nifio
se comporte de una manera convencional, puede convertirse
en una experiencia traumatica si no se aceptan los dos aspec-
tos de la personalidad del nifio. En una ocasién me sobrepasé
al tratar de convencer al nifio para que jugara con unas pisto-
las. El me miré y me dijo: “Yo no te gusto.” Hay que recordar
que la identidad sexual constituye una estructura muy atrin-
cherada a pesar de estar tratando con nifios. Es una parte in-
tegral de su personalidad que sélo puede cambiar con inter-
pretaciones y aclaraciones de los diferentes factores que
contribuyen a que el niflo se vea a si mismo como se ve, que
le aclaren, ademas, cémo le ven sus padres y como le ve el te-
rapeuta. Asi, serd capaz de reconocer aspectos masculinos y
femeninos en sus padres. En este caso, su madre ha preferido
mostrarle su parte masculina y viceversa.

Estas han sido algunas de las contribuciones que las in-
vestigaciones sobre el desarrollo han ofrecido a la psicoterapia
de estos pacientes. Aunque este tratamiento esta todavia en
proceso es realmente Util para el psicoterapeuta saber que sus
interpretaciones se basan en datos solidos.

En resumen, he presentado las caracteristicas de los pa-
dres, madres, amigos, hermanos y hermanas, juego y contra
transferencia en el tratamiento de nifios femeninos utilizando
hallazgos que vienen de datos de comportamiento y descripti-
vos epidemioldgicos. El psicoterapeuta puede ser un consumi-
dor de investigaciones y beneficiar a sus pacientes proporcio-
nando acercamientos especificos para asuntos.



Han quedado en la actualidad, bien definidos planos dife-
rentes y areas interdependientes, a través de factores de inte-
raccion:

El R.C.I.U. (retraso del crecimiento intra-uterino) es debido
a varias causas, especialmente obstétricas pero, una de sus
causas puede ser descrita de manera esquematica: la G.H. o
gran hormona es secretada muy pronto por los trofoblastos,
células precedentes de la placenta. Dicha hormona no actua
directamente sobre el embridén, pero si lo hace en la madre.
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