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LA PSICOTERAPIA PSICOANALITICA DENTRO
DEL ESPACIO SOCIO-POLITICO DE EUROPA:
¢(LLEGA LA “PESTE”?*

Serge Frisch**

En la primera pagina del periddico “Le Monde” del sabado
14 de Agosto de 1999 se podia leer el articulo titulado: “En
Kansas, el oscurantismo quiere expulsar a Darwin de las escue-
las”. En él se podia leer que el consejo de las escuelas de Kan-
sas habia adoptado nuevos criterios para la ensefianza de las
ciencias. En adelante ya no se podria ensenar la teoria de la
evolucion y todo la teoria darwiniana de la evolucién de las
especies quedaba relegada al rango de teoria mas o menos
fantasiosa. Los defensores de esta posicién defienden la teo-
ria del “creacionismo” segun la cual el mundo, tal como lo
conocemos actualmente, ha sido creado por Dios en 7 dias, ni
una hora mas.

En otro estado de los EE.UU., en Alabama, en los libros de
ciencia se obliga a sefalar que la evolucién es una “teoria con-
trovertida” y a mencionar que: “nadie estaba presente cuando
aparecio la vida y ningtn punto de vista sobre sus origenes
puede ser considerado como un hecho sino unicamente como
una teoria”.

* Ponencia presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
flola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA) que
bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desarrolld
en Girona los dias 15y 16 de octubre de 1999

** Dr. Serge FRISCH, presidente de la European Federation for Psychoa-
nalytic Psychotherapy in the Public Sector (EFPP)



Al dia siguiente, también en “Le Monde”, se podia leer otro
articulo en el que se afirmaba que nuevos descubrimientos
cientificos permitian rechazar el origen de la vida a lo largo de
muchos millones de afnos.

Nos viene a la memoria como en 1995, a raiz de un pro-
yecto de exposicion sobre Freud en Washington, se levanto
una polémica terrible debida a su todavia impresentable teoria
sobre la sexualidad infantil.

La teoria psicoanalitica nos ensefia que cuanto mas nos
acercamos al nucleo del conflicto con mayor fuerza aparecen
las resistencias y las defensas. Vemos incluso con cierta fre-
cuencia que el paciente prefiere ir de mal en peor antes de
abandonar su posicion patoldgica previa. Durante estas fases
las fuerzas negativas superan claramente a las fuerzas del pro-
greso y de la curacion. Asi pues, todo psicoandlisis y toda psi-
coterapia psicoanalitica conllevan tanto procesos progresivos
COMO regresivos.

Lo mismo ocurre con la evolucién de los grupos sociales:
después de las sociedades o movimientos revolucionarios
aparecen los movimientos contrarrevolucionarios. La evolucion
de la ideas, sean cuales sean, politicas, cientificas, religiosas,
psicoanaliticas... no escapan a esta tendencia tal como se
demuestra en los EE.UU con estos ataques contra la teoria de
la evolucién anteriormente mencionados.

Estos ejemplos entresacados de la prensa diaria muestran
las fuerzas contrarias que atraviesan nuestra sociedad y que
van desde el oscurantismo mas arcaico hasta los desarrollos
mas osados de la ciencia y de las tecnologias. A mayor cienti-
fismo mayor desarrollo de una “concepcion ocultista del cuer-
po y del espiritu” (Roudinesco, 1999), con la pujante reapari-
cion del magnetismo, la iridiologia, la naturopatia, la
auriculoterapia, el mediumnismo...

Actualmente el psicoanalisis y la psicoterapia psicoanaliti-
ca forman parte del contexto terapéutico, cultural y social de
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nuestra sociedad, habiéndose convertido incluso en una
auténtica institucién. Es evidente por tanto que cualquier con-
flicto importante que afecte a nuestra sociedad va a crear ten-
siones también en nuestra profesion. Leemos en las publica-
ciones cientificas que el psicoanalisis esta en crisis y que las
demandas de analisis estan decreciendo. Sobre el terreno, en
las universidades y hospitales, los analistas estan siendo sus-
tituidos por comportamentalistas. “El hombre comportamental”
parece querer eliminar al “hombre psiquico” freudiano.

En muchos paises, los sistemas de seguridad social o de
enfermedad estan disminuyendo de forma drastica los canti-
dades asignadas para las psicoterapias de larga duracion y
tienden a favorecer los abordajes a corto plazo cuyo slogan
parece preconizar la desaparicion mas rapida posible de los
sintomas. Algunos llegan a preguntarse si el psicoanalisis no
estad condenado a desaparecer al estilo de las antiguas civili-
zaciones de las que solo nos quedan algun que otro vestigio o
ruina.

Debajo de esta crisis del psicoandlisis subyacen evidente-
mente causas externas, sociales, pero también causas internas
del propio movimiento analitico. A lo largo de mi intervencion
voy a intentar proponerles algunas hipotesis a este respecto.

Esta claro que mi puesto de presidente la EFPP me ofrece
una posicion de privilegio a la hora de observar las diferentes
evoluciones que se estan produciendo de forma inexorable en
diferentes paises. Mientras que en determinados lugares ya
hay tendencias definitivamente consolidadas, en otras zonas
cabe la posibilidad de la inversion de determinados movimien-
tos. Aunque en aras de la claridad me vea obligado a genera-
lizar, esta claro que las cosas no estan evolucionando de la
misma manera ni al mismo ritmo en todas partes.

Una ultima precision: cuando me refiero al término de psi-
coterapia estoy hablando evidentemente de la psicoterapia
psicoanalitica. A su vez, el término de terapia abarca indistin-
tamente a todos los abordajes terapéuticos que no se refieren
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ni a la teoria freudiana del inconsciente ni al encuadre ni a la
técnica analitica.

EL PORVENIR DE LA PSICOTERAPIA SEGUN FREUD

Volvamos en primer lugar a Freud. Todos ustedes saben
que Freud, ademas de ser un clinico genial, estaba preocupa-
do por el porvenir de su descubrimiento: el psicoanalisis. En
1919, en un breve articulo titulado “Las Nuevas Vias de la Tera-
pia”, desarrolla una serie de ideas acerca de su futuro. Lo
escrito entonces con gran clarividencia por Freud tiene hoy
enorme vigencia: “Sabéis muy bien que el ambito de nuestra
accion terapéutica es harto restringido. No somos mas que un
pufiado de analistas, y cada uno de nosotros, no puede tratar
mds que un numero muy limitado de enfermos al afio, por
grande que sea su capacidad. Frente a la magnitud de la mise-
ria neurdtica que padece el mundo y que quiza pudiera no
padecer, nuestro rendimiento terapéutico es cuantitativamente
insignificante”.

Unas lineas mas adelante espera que “una organizacion
cualquiera nos permita aumentar de tal modo nuestro nimero
que seamos ya bastantes para tratar grandes masas de enfer-
mos. Por otro lado es también de prever que alguna vez habra
de despertar la conciencia de la sociedad y advertir a ésta que
los pobres tienen tanto derecho a la ayuda psiquica como a la
quirargica, que ya la tienen asegurada...”.

Es prodigiosa esta capacidad de prever verdaderamente el
futuro como si de una bola de cristal se tratara. De hecho, a par-
tir de los afos 1950, el nUmero de psicoterapeutas psicoanaliti-
cos aumento de tal manera que en casi todos los piases, hasta
los mas desprotegidos de la sociedad pudieron acceder a una
ayuda analitica en los centros publicos de consulta psicoldgica.
Freud ya habia prevenido que habria que adaptar ligeramente la
técnica a las nuevas condiciones y que habria que dar a nues-
tras teorias “la forma mas simple y accesible”. “Todo lleva a pen-
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sar que dada la aplicacion masiva de nuestra terapia nos vamos
a ver obligados a mezclar el oro puro del psicoanalisis con el
plomo de la sugestion”. Algunos han pretendido oponer el psi-
coandlisis, es decir, el oro, a la psicoterapia, al plomo. Algunos
de entre nosotros que todavia seguimos teniendo algunas no-
ciones de quimica, sabemos que es posible aliar el oro con el
plomo. Tiene su interés sefalar en este punto que durante de-
cenios la traduccion francesa no hablaba de oro y plomo sino de
oro y cobre, dos sustancias imposibles de aliar. Me parece evi-
dente que para Freud no habia ninguna oposicién entre psicoa-
nalisis y psicoterapia sino mas bien una adaptacién de la técni-
ca analitica a las necesidades de una mayor parte de la pobla-
cion y a las patologias especificas de estas personas. Y de he-
cho, la psicoterapia psicoanalitica se ha desarrollado apoyan-
dose en el psicoandlisis pero también desarrollando nuevos as-
pectos técnicos para poder adaptarse a las diferentes patologi-
as. Pensemos asimismo en las aportaciones de las concepcio-
nes de la teoria sistémica o en el lugar que actualmente ocupan
los padres en el tratamiento psicoterapéutico de los nifios. El
propio Freud decia que un cierto nimero de estos pacientes son
tan fragiles que habra que “asociar para ellos la influencia edu-
cativa y la analitica”, o incluso, bajo la indudable influencia de
Ferenczi, que la evolucién de nuestra terapéutica nos conduci-
ra hacia una mayor actividad por parte del psicoanalista. Vemos
hasta qué punto, Freud ya en 1919 tenia la premonicion de una
diferenciacion entre psicoanalisis clasico y una forma de psico-
analisis aplicado como la psicoterapia psicoanalitica. Pero afa-
de: “cualesquiera que sean las estructura y composicion de es-
ta psicoterapia popular, sus elementos mas importantes y efica-
ces sequiran siendo, desde luego, los tomados del estricto psi-
coanadlisis, libre de toda tendencia”. Insisto en subrayar esta ul-
tima frase de Freud. En ella afirma con fuerza que la psicotera-
pia psicoanalitica tiene que sacar sus fuerzas vivas y su inspira-
cién técnica y tedrica del psicoanalisis. Parece como si afirma-
se que en caso contrario, ya no se trataria de psicoterapia psi-
coanalitica.
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El psicoanalisis conocié su edad de oro a partir de los afos
1950. La psiquiatria ya se habia separado de la neurologia y un
gran numero de universidades elegia a psicoanalistas para diri-
gir los departamentos universitarios de psiquiatria y los servi-
cios clinicos. Era evidente que los que iniciaban una formacion
en psiquiatria tenian que realizar un psicoanalisis personal. En
los servicios clinicos, el Unico abordaje terapéutico era de tipo
psicodindmico. Los abordajes comportamentalistas estaban
todavia en sus inicios y la psicofarmacologia no era mas que
una esperanza de futuro. En muchos paises los tratamientos
psicoterapéuticos a largo plazo, y por tanto los psicoanalisis,
eran pagados por los seguros de enfermedad.

LA SEGURIDAD SOCIAL Y LOS SEGUROS
DE ENFERMEDAD

El hecho de que los sistemas de seguridad social paguen
las psicoterapias ha hecho que en la relacion terapéutica dual
se incorpore un nuevo protagonista institucional. Lo que ocu-
rre es que este nuevo elemento es quien lleva las cuentas y
pretende intervenir sobre todo en los momentos econdémica-
mente dificiles. “Bajo el efecto de la recesion y de las nuevas
directrices economicas brutales para reducir los costos, las psi-
coterapias se han vuelto vulnerables” (Pines 1999.)

Voy a intentar ilustrar el impacto y las repercusiones de
este nuevo elemento institucional sobre la practica psicoanali-
tica en su vertiente tedrica y técnica.

Pensemos por ejemplo en Alemania, donde en 1960 se
implanté una formacién analitica que cubria todo el pais y en
consecuencia se reconocio la psicoterapia psicoanalitica. Des-
de entonces los seguros de enfermedad pagan las sesiones de
los pacientes que consultan a nuestros colegas alemanes for-
mados dentro del modelo oficial.

Los méritos del sistema aleman son innegables: reconoci-
miento de la psicoterapia psicoanalitica como método tera-
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péutico y por tanto, reconocimiento de un status oficial de psi-
coterapeuta con todo lo que ello supone de seguridad mate-
rial. Pero visto desde fuera, este sistema produce la impresion
de que los psicoterapeutas alemanes van perdiendo poco a
poco, no solo su libertad de formacion sino también su liber-
tad terapéutica.

En este sentido, desde hace bastantes afios ya han
comenzado las restricciones tanto de las indicaciones terapéu-
ticas como del niumero de sesiones pagadas. Las indicaciones
terapéuticas para poder aceptar a un paciente en psicoterapia
analitica incluyen sobre todo a “las manifestaciones sintomati-
cas de tipo neurdtico subyacentes a un conflicto inconsciente”
(Gattig, 1996), a los trastornos psicosomaticos y funcionales
cuya etiologia psicégena ha de ser demostrada, a las reaccio-
nes psiquicas ante enfermedades somaticas graves (reumatis-
mos crénicos, enfermedades cardiacas...) 0 a consecuencia de
accidentes fisicos. Las indicaciones en términos de estructuras
de personalidad solo en 1976 comienzan a ser admitidas por
parte de los seguros de enfermedad como indicaciones para
un tratamiento analitico. Estas indicaciones terapéuticas, basa-
das en referencias nosograficas, no tienen en cuenta ni el con-
texto de la demanda de tratamiento, ni la importancia determi-
nante de la singularidad del encuentro psicoterapeuta-paciente
en la dinamica del proceso psicoterapéutico.

Este reconocimiento oficial inscribe a la psicoterapia psico-
analitica dentro de la légica de una técnica médica sometida
como tal a principios normativos de indicacion y de evaluacion
ajenos y extrafios a ella: necesidad, eficacia y economia se
convierten en los tres ejes que van a regir las relaciones entre
los terapeutas, sean psiquiatras o psicologos, y las instancias
sociales que pagan los gastos médicos. La l6gica propia de los
organismos que se hacen cargo de los cuidados médicos les
lleva naturalmente a promocionar una psicoterapia que se aco-
mode a un proceso médico estrictamente causalista, llevando
a un callején sin salida a la especificidad del psiquismo huma-
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no y al desconocimiento de las modalidades técnicas que per-
miten abordarlo.

La filosofia de base del sistema de seguridad social con-
siste en pagar la psicoterapia psicoanalitica solo en los casos
en los que hay esperanza de curacién. En Alemania los 3 ejes
que regulan la relacién del médico con las instancias sociales
que corren con los gastos médicos de las psicoterapias psico-
analiticas en concreto, son necesidad, eficacia y economia.

e Necesidad: es al psicoanalista a quien le corresponde
demostrar que el paciente en cuestion necesita un trata-
miento psicoterapéutico.

e Eficacia: tiene que probar y convencer al psicoanalista
consejero que la psicoterapia psicoanalitica es el mejor
método de tratamiento para curar o mejorar la patologia
psiquica de determinado paciente.

e Fconomia: este principio condiciona los dos anteriores.

Para que se pueda pagar una psicoterapia psicoanalitica (o
comportamentalista), el psicoterapeuta tiene que enviar un
informe detallado a un psicoanalista (0 a un comportamentalis-
ta) experto de la Seguridad Social indicando que las medidas
psicoterapéuticas son necesarias y apropiadas y que existen
posibilidades de curacién de la enfermedad que sufre la per-
sona en cuestion.

Los tratamientos analiticos pagados en Alemania compren-
den un maximo de 300 sesiones (75 en los Paises Bajos, 2
anos a dos sesiones en Suiza y luego 1 sesion durante los dos
afios siguientes). Se supone que este numero de sesiones es
suficiente para obtener los resultados previstos sea cual sea el
estado psiquico real del paciente al finalizar las sesiones. Esta
limitacién del numero de sesiones pagadas influye en el propio
proceso del trabajo terapéutico (Frisch, 1998).

Limitar el nimero de sesiones pagadas induce a cambios
conscientes e inconscientes en la técnica terapéutica y lleva a
que la finalizacién del tratamiento dependa de factores exte-
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riores y no de los cambios intrapsiquicos producidos en el
paciente.

El psicoterapeuta tiende a terminar “dentro del plazo” de
las 300 sesiones favoreciendo “activamente” la desaparicion
de los sintomas en perjuicio del proceso analitico y de los
cambios estructurales mas profundos, sea cual sea el tiempo
que el paciente necesita en funcién de sus defensas puestas
en juego. Puede llegar a instalarse en el paciente una culpabi-
lidad insidiosa por necesitar de mas sesiones que las previstas
administrativamente. Esta misma culpabilidad inconsciente
puede operar en el psicoterapeuta que se imagina a si mismo
menos competente que sus colegas al necesitar de mas sesio-
nes para terminar las terapias que la media del resto de los
profesionales. Pero sabemos que toda culpabilidad incons-
ciente no puede tener mas que efectos negativos para el pro-
ceso terapéutico.

Los psicoterapeutas psicoanaliticos se ven obligados a
“colaborar con el sistema financiero de los seguros de enfer-
medad” para “afirmar (su) presencia dentro del sistema y ase-
gurar asf la permanencia del psicoanalisis, por una parte, y, por
otra, para poder mantener una cierta base que nos permita
demostrar las diferencias que separan a nuestro método de
otros, subrayando las ventajas” que el psicoanalisis comporta.
Todo esto obliga a “poner el acento en las ventajas que el pro-
pio sistema podria obtener con la utilizacion del abordaje ana-
Iitico”. (Gattig, 1996). La controversia politica y econdmica le
ha ganado totalmente la partida al debate cientifico (Gerlach
1995).

En los paises que existe una formacion obligatoria, ésta ha
ido atrayendo cada vez mas gente a la busqueda de una espe-
cializacion profesional: se hacen psicoanalistas como se hubie-
sen podido hacer oftalmélogos o psicologos industriales. El
analista aleman Loch (citado por Appelbaum) escribe:” Pienso
que cuando el deseo de iniciar una carrera profesional no se
integra dentro de algo mas amplio, puede llegar a entorpecer
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nuestro trabajo e incluso abocarlo al fracaso...” Mas adelante,
teme que la burocracia en la que esta inmersa la psicoterapia
en Alemania debido a su reconocimiento oficial, llegue a con-
seguir lo que el terror nazi no pudo lograr: meter en vereda al
psicoanalisis. En el mundo entero se observa una evolucién
similar dentro del psicoanalisis: origenes dificiles al limite de la
supervivencia, mas tarde el reconocimiento social y finalmente
amenaza de desaparicién dentro de una plétora de formas pla-
giadas. Pero en Alemania, aunque los profesionales sean reco-
nocidos oficialmente después de haber superado el examen de
psicoterapia psicoanalitica, no por ello tienen asegurado el tra-
bajo como psicoterapeutas. Existe un numerus clausus que
determina el nimero de psicoterapeutas necesarios en cada
uno de los Lander. Se me sefalaba que en algunos de ellos no
se preveé la creacidon de nuevos puestos de trabajo en muchos
anos.

En algunos paises hemos podido observar la eclosion de
una nueva industria terapéutica: Los seguros de enfermedad
en los Estados Unidos, pero también en Alemania, contratan
psicélogos para trabajar en sus propios consultorios. Estas
aseguradoras obligan a sus afiliados a consultar a estos psi-
cologos si quieren que se les pague el tratamiento. Y muchos
psicélogos eligen la seguridad del empleo, incluso con salarios
inferiores, y aceptan estos puestos de trabajo. Hay que preci-
sar que estas aseguradoras contratan a psicélogos no forma-
dos como psicoterapeutas porque los salarios son menores
que los de los psicoterapeutas formados. A menudo, los segu-
ros exigen a sus terapeutas que obtengan resultados rapidos
para reducir tanto el nimero de psicoterapias a largo plazo
como el numero de sesiones por terapia bajando asi el costo
del tratamiento psicoterapéutico. Se observa esta misma ten-
dencia en numerosos centros de salud mental. Los gerentes
opinan que se puede atender a mas pacientes con menos tera-
peutas si éstos no se comprometen con tratamientos a largo
plazo. El psicoanalisis y la psicoterapia psicoanalitica van
desapareciendo poco a poco de estos centros o en todo caso
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acaban cumpliendo una funcién de coartada. Es interesante
sefialar que estamos pasando de un modelo en el que quien
mandaba era el proveedor (psicoterapeuta) a un modelo en el
que quien manda es el consumidor (seguros). Anteriormente,
solian ser el saber y la experiencia del proveedor los que deter-
minaban la eleccién del tratamiento, su frecuencia y duracion;
actualmente es el consumidor quien decide en funcién de cri-
terios econdmicos. En la actualidad, el consumidor es la com-
pafia de seguros (Appelbaum, 1999). Nos tememos que al
final, el psicoandlisis se va a convertir en el privilegio de las
consultas privadas para personas adineradas e introspectivas,
mientras que las terapias breves se van a reservar para los
segmentos mas desfavorecidos de la poblacion. Seria una
vuelta atras a los tiempos de Freud.

Dentro de esta légica, los pacientes cuyo estado no mejo-
ra con estas terapias reductoras de sintomas, son enviados al
hospital para integrarlos dentro de programas de investigacion.
Nos volvemos a encontrar con una filosofia biotecnoldgica
para la que el sufrimiento psiquico y las enfermedades menta-
les son debidas a disfuncionamientos cerebrales siguiendo el
modelo de la inteligencia artificial. Las “averias del cerebro” se
reparan de forma estandarizada y normativizada, con medica-
cion, como si los individuos fuesen clones sin subijetividad.
Aunque el propio Freud escribia en 1915 que “todos los inten-
tos por encontrar la localizacion de los procesos psiquicos y
todos los esfuerzos por pensar en las representaciones como
almacenadas en las células nerviosas han fracasado radical-
mente” él no pierde del todo la esperanza de que algun dia se
pueda encontrar una localizacion neurolégica de las enferme-
dades mentales. “La debilidad de nuestra descripcion del psi-
quismo desapareceria sin lugar a dudas si estuviésemos ya en
condiciones de sustituir los términos psicologicos por términos
fisiolégicos y quimicos (1920). Y al final de su vida en El com-
pendio del psicoanalisis (1946) expresa su esperanza de que
“el porvenir nos ensefe tal vez a actuar directamente con la
ayuda de ciertas sustancias quimicas, sobre las cantidades de
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energia y su reparto en el aparato psiquico”. Freud muestra
muchas vacilaciones: defiende su método pero como si no
tomase conciencia de que ha fundado una teoria que supone
una ruptura completa con las formas de pensar médicas pre-
valentes. La dificultad actual de los propios analistas para
reconocerse como provenientes de una teoria cientifica tiene
su origen en esta ambivalencia de Freud.

Las terapias de grupo han sido siempre la nifia pobre de la
psicoterapia. Sin embargo, en la actualidad, estan viviendo un
crecimiento considerable. Pero no gracias a nuevos desarrollos
tedricos 0 a cambios revolucionarios en la técnica sino gracias
a que los seguros piensan que los tratamientos de grupo son
mas baratos que los individuales.

Appelbaum (1999) piensa que “el futuro se va caracterizar
por el tratamiento de los sintomas en detrimento del de la per-
sona global, por el cambio directo del comportamiento en
detrimento del estudio de los pensamientos y las emociones,
por la confianza en la biologia en detrimento de la psicologia,
por los grupos en detrimento de los individuos, por el trata-
miento a corto plazo en detrimento del de a largo plazo y por
la hospitalizacién en detrimento del tratamiento ambulatorio”.

Para D. Quinodoz (1990) el psicoanalisis, en oposicion a la
psicoterapia, seria una garantia de libertad ya que no busca la
rentabilidad en una civilizacién en la que todo esta sometido al
dictado de la misma. Este autor piensa que para salvaguardar
los valores fundamentales del psicoandlisis y su independen-
cia, habria que mantenerla ajena a cualquier forma de control
de cualquier organismo y por tanto fuera de cualquier sistema
de devolucién del costo.

LA FORMACION DE BASE

Aunque el psicoanalisis fue durante mucho tiempo la psi-
cologia que se ensefiaba a los futuros psiquiatras, actualmen-
te las cosas ya no son asi. Wallerstein (1999) muestra que
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durante su formacién de psiquiatra al comienzo de los afios 50
las horas dedicadas a la psicoterapia eran unas 3.000. En los
afos 90 ya no quedan mas que 300, es decir, un 2,5% de la
formacién. Los futuros psiquiatras en formacién que siguen a
un paciente a dos horas por semana durante sus 4 afios de
formacién son actualmente una infima minoria. Wallerstein se
refiere a la situacion de los Estados Unidos pero mucho me
temo que, salvo raras excepciones, sea muy similar a la de
Europa.

En Europa, en general, las catedras ocupadas anterior-
mente por los psicoanalistas estan siendo ocupadas por psi-
quiatras biologistas o neurocientistas. Cada vez es mayor el
numero de servicios clinicos universitarios en los que ya no hay
psiquiatras psicodindmicos, no hablemos ya de psicoanalistas,
para supervisar a los jovenes en formacién. En cantidad de
servicios universitarios los jovenes ya no encuentran posibili-
dad alguna de supervision.

No es que ya no haya ningun tipo de iniciacién en la psico-
terapia durante la formacién en psiquiatria, es que ya no hay ni
siquiera una iniciacion en la comprensién psicodinamica. Todo
esto lleva a que cada vez haya un nimero mas reducido de psi-
quiatras formados en el psicoandlisis y a que la presencia del
psicoanalisis sea cada vez reducida en el entorno médico.

El nimero de tratamientos a largo plazo y de frecuencia
elevada esta disminuyendo progresivamente y aumentan los
tratamientos de corta duracién: terapia comportamental, tera-
pia de crisis, terapia de trastornos adictivos, de comporta-
mientos alimenticios o incluso de trastornos de la sexualidad,
de la imposibilidad de quedarse solo...

La introduccién del DSM ha provocado un verdadero tras-
tocamiento de la concepcion de la psicopatologia. Los trastor-
nos psiquiatricos se entienden como entidades de pleno dere-
cho y no como expresion de procesos psicodinamicos. Lo
observable y lo medible es mas importante que la personalidad
del sujeto con sus conflictos y sus deseos...
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La estancia de los pacientes en los hospitales psiquiatri-
cos, por razones econémicas, debe de durar lo menos posible.
A los pacientes se les trata con medicacién aunque eventual-
mente pueden beneficiarse de algunos consejos comporta-
mentalistas o de sentido comun. De hecho, se trata de resta-
blecer el equilibrio previo a la crisis que ha conducido a la
hospitalizacién y no de aprovechar este momento fértil de la
crisis para llevar al paciente a acercarse a su vida interior y lle-
gar a posibles reestructuraciones psiquicas. La practica con-
siste claramente en hacer lo menos posible para evitar prolon-
gar la hospitalizacion. Los cuidadores no entienden la
importancia de una relacion privilegiada y continuada con los
pacientes. La propia idea de que el vinculo relacional es en si
mismo un poderoso recurso terapéutico ha desaparecido.
Estos pacientes, heridos por esta deshumanizacién de los cui-
dados psiquicos, tienen muchas dificultades a la hora de impli-
carse en una psicoterapia al salir del hospital por temor a una
nueva decepcién. Es lo que yo llamo enfermedad yatrogénica
del vinculo terapéutico.

En psicologia la situacion no parece mucho mejor. Una
estudiante de psicologia en los EE.UU. me contaba que tiene
que presentar un trabajo sobre la sexualidad. Su profesor le
pide expresamente que no se ocupe mas que de los autores
de estos ultimos 10 afios. Una vez mas Freud enterrado en el
olvido. En Europa, sobre todo en Alemania, Suiza alemana,
Paises Bajos y Escandinavia, estd tomando un enorme auge el
amplio movimiento de la psicoterapia integradora de origen
universitario. La idea de base es la siguiente: hay que tomar lo
mejor (sic) de cada una de las orientaciones psicoterapéuticas
para recomponer un nuevo corpus teorico y practico llamado
psicoterapia integradora. Los ensefantes universitarios de las
facultades de psicologia parecen mostrarse enormemente avi-
dos de este nuevo artilugio. En los Paises Bajos, las autorida-
des han decidido instaurar esta forma de terapia integradora e
imponer estas formaciones “patchwork” a los futuros tera-
peutas.
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Hay algunas ideas simplistas que se ocultan detras de todo
esto:

e todas las terapias valen y cogiendo un resumen. de todas
ellas se pueden optimizar los resultados,

e de esta manera, los poderes publicos pueden imponer
formaciones mas cortas que las actuales,

e |os terapeutas asi formados van a ser capaces de practi-
car tratamientos mucho mas cortos que los anteriores.

Lo mas llamativo de todo esto es que un cierto numero de
profesores universitarios que ha menudo no tienen ninguna
experiencia o la tienen muy limitada, se jactan de querer impo-
ner sus elaboraciones, a menudo estadisticas, o puramente
tedricas a los clinicos. Me pregunto si no es una manera de
intentar tomar el poder de la formacion en psicoterapia que en
la actualidad se les escapa de la manos ya que en su mayor
parte dicha formacién se imparte desde las sociedades de psi-
coterapia. Sus argumentos son temibles ya que utilizan a
menudo datos estadisticos para demostrar por ejemplo que 5
de sus sesiones son mas eficaces que muchos anos de psico-
terapia analitica. Ni qué decir que estos argumentos son extra-
ordinariamente bien recibidos por los seguros de enfermedad
y otros agentes de decisiébn econdmica.

Evidentemente, todos estos fendmenos estan afectando
también a la formacién en psicoterapia psicoanalitica. Habran
observado que cada vez hay mas centros especializados en
patologias especificas: centros para nifios maltratados, para
mujeres en apuros, para familias monoparentales o centros de
consulta para parejas o para homosexuales, alcohdlicos, obe-
sos o nifios disarmonicos, etc., etc. Habitualmente estos cen-
tros se ocupan Unicamente de cada problema suelto. Cada vez
mas, la persona se va viendo reducida a su propio sintoma.
Todo esto hace que estamos asistiendo progresivamente a for-
maciones cada vez mas reducidas a una problematica especi-
fica. Por ejemplo en Luxemburgo, el Ministerio de la Familia ha
organizado una especialidad en psicoterapia del trauma.
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Mi forma de entender la formacion me lleva a pensar que
es absolutamente indispensable ver a la persona en su globa-
lidad y estudiar el funcionamiento mental en su conjunto. Y sin
embargo, estamos asistiendo cada vez mas a formaciones de
modulos de unas horas o de unos fines de semana. Uno se
inscribe en un mdédulo que le interesa, luego en otro y asi suce-
sivamente. Me parece lamentable observar que, aun siendo
para hacer frente a la inflacién de formaciones que hay en el
mercado, determinadas formaciones en psicoterapia psicoana-
litica se estén inspirando actualmente de este modelo.

Kernberg (1992) esta convencido de que, gracias al presti-
gio del que aun goza el modelo psicoanalitico, todavia es posi-
ble reinvestir con una importante presencia los departamentos
de psiquiatria y reestablecer vinculos solidos y permanentes
con la psiquiatria institucional. Esto “va a atraer a los internos
de psiquiatria y a los psicdlogos universitarios hacia las socie-
dades psicoanaliticas. (....) Los psiquiatras y psicologos en for-
macion van alli donde ocurre algo.” Asi es como Kernberg
plantea el problema, con una enorme simplicidad y un profun-
do sentido comun. A menos de que nos convirtamos en unos
devotos del psicoandlisis “puro”, estoy profundamente con-
vencido de que es urgente reinvestir las instituciones y sobre
todo los hospitales psiquiatricos, y por tanto también la pato-
logia psicética, para promover y desarrollar en ellos el pensa-
miento analitico.

LA CONTRA CULTURA DE LAS TERAPIAS ALTERNATIVAS'

Se las llama alternativas porque se presentan como alter-
nativa al modelo analitico en su concepcién de la funcién de
ayuda y en la utilizacion que hacen del encuadre.

Tengo una visién bastante amplia de la forma como traba-
jan algunos de estos terapeutas ya que durante mas de 3 afios

" Ver al respecto el articulo de Appelbaum (1999).
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he supervisado a un equipo de un consultorio compuesto por
6 terapeutas de esta orientacién.

En algunos aspectos se diferencian radicalmente del psi-
coandlisis, no solo desde el punto de visto tedrico sino tam-
bién del encuadre terapéutico propuesto. Asi como el modelo
analitico se caracteriza por una cierta inmutabilidad del encua-
dre terapéutico (sesiones semanales en horas fijas, con una
duracion determinada y en un lugar determinado, etc.) los tera-
peutas alternativos parecen investir la movilidad del encuadre
y pueden llegar a proponer sesiones en diferentes lugares, en
el consultorio, en el domicilio privado de uno u otro de los pro-
tagonistas, o incluso el paciente puede participar en una
sesion maratén durante todo un fin de semana de forma indi-
vidual o grupal tanto en un hotel como en la casa de campo
del terapeuta. Existe una enorme flexibilidad en cuanto al
espacio y duracién de los encuentros y el nimero de partici-
pantes. A la mayor parte de los clientes atendidos individual-
mente les proponian fines de semana “terapéuticos” residen-
ciales en los que poder encontrarse todos los clientes en
grupo. Incluso el cényuge del terapeuta podia presentarse
como co-animador. Otras veces los terapeutas proponian a los
pacientes del consultorio ir todos a misa u organizar juntos un
dia de campo.

A nivel tedrico, estos terapeutas mezclan el pragmatismo
occidental con las tradiciones orientales o incluso con la medi-
cina china. Siguiendo el principio holistico, consideran que el
cuerpo y el espiritu son una misma cosa y, por tanto, interpre-
tan directamente las significaciones como causas y acompa-
Aamientos de los males somaticos.

Asi como el psicoandlisis centra su atencion en el incons-
ciente, las terapias alternativas ponen en evidencia las poten-
cialidades de las personas cuando utilizan su conciencia, el
poder de su voluntad y el pensamiento positivo.

A diferencia de los psicoanalistas, los terapeutas alternati-
vos provocan activamente la expresion, a veces brutal y masi-
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va, de las emociones, planteando que no solo el cerebro sino
todo el cuerpo tiene memoria y que el tratamiento analitico,
demasiado centrado en el pensamiento, no le permite expre-
sarse.

Estos terapeutas reprochan a los psicoterapeutas analiticos
su concepcién excesivamente medicalizada de la patologia y su
reproduccion del modelo médico con todo lo que conlleva de
sumision por parte del paciente. Ademas, no hablan de pacien-
tes sino de clientes. Proponen una relacién igualitaria entre los
clientes y los terapeutas y no dudan en expresar lo que piensan
o sienten llegando incluso a compartir con ellos sus propias di-
ficultades psicoldgicas y relacionales, pasadas o actuales.

Segun Freud (1919) “el tratamiento psicoanalitico debe de
llevarse a cabo en la medida de lo posible en un estado de
frustracion y de abstinencia”. Lejos de ello, las nuevas terapias
consideran que la expresion de alegria es un criterio de éxito.
Frustracién, sufrimiento o incluso carencia no son mas que la
expresion de la culpabilidad cristiana y burguesa. De ahi el
intento, por ejemplo, por parte de ciertos grupos de terapeutas
(EAP) de asociar defensa de la psicoterapia y defensa de los
derechos del hombre. El resultado es que cada individuo tiene
el derecho, y por tanto el deber, de no manifestar ya mas sufri-
miento y de no entusiasmarse por ningun otro ideal que no sea
el del pacifismo o el de la moral humanitaria. En este contex-
to, la tristeza, la angustia, el odio, etc. son considerados como
emociones patologicas que hay que tratar, es decir, suprimir.

El dltimo punto a considerar tiene que ver con la formacion:
estos terapeutas piensan que los médicos y psicélogos con
sus largos curriculums cientificos y universitarios no son los
candidatos mas idoneos para convertirse en los mejores psi-
coterapeutas. Subyace evidentemente el fantasma de que
cualquiera puede convertirse en terapeuta y que los conoci-
mientos cientificos no son mas que un obstaculo.

Todo esto esta provocando inexorablemente el empeora-
miento de la calidad de los tratamientos. Es como si nos vol-
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viésemos a encontrar inmersos en el conflicto anteriormente
evocado entre el evolucionismo y el creacionismo con una
vuelta atras a la época de las tinieblas.

Una de las reglas basicas de estos terapeutas que yo
supervisaba era que habia que ser “honesto” con los clientes.
Ahora bien, ser honesto para ellos queria decir responder en
la realidad a las preguntas de los pacientes. Asi, cuando un
paciente consultaba por dificultades conyugales, el terapeuta
se sentia obligado a hablarle de sus propias dificultades con-
yugales o incluso de sus trastornos sexuales o de sus aven-
turas extraconyugales, etc. Estos terapeutas me objetaban
que ¢como iban a confiar los clientes en ellos si ellos mismos
les ocultaban cosas? Todo esto me ha hecho pensar en el
analisis mutuo de Ferenczi. No se trataba de buscar la verdad
inconsciente del paciente sino de la busqueda de una forma
de verdad objetivable por medio de la identificacién con el
terapeuta.

Me estoy acordando de otra situacion: una de las experi-
mentadas terapeutas, irritada con una cliente que llevaba 2
sesiones hablandole de su trabajo, va y le suelta que ella no
considera su trabajo como una terapia sino como una serie de
banales entrevistas. Nos podemos suponer que la terapeuta
entendid el discurso de su paciente sobre el trabajo como una
defensa para no abordar otros temas mas dificiles o como un
sintoma transferencial, etc. Sea lo que fuere, el caso es que
esta cliente vivié esta intervencién de su terapeuta como enor-
memente desvalorizadora y descalificadora y al llegar a casa
intentd suicidarse. Mi supervisada se siente culpable, visita a
su paciente en el hospital y le dice que para conseguir su per-
dén esta dispuesta a dedicarle un dia entero con los planes
que la paciente decida. Dicho y hecho: van de tiendas, pase-
an, y cafecito de despedida primero en casa de una de ellas y
luego en la otra. Mi supervisada no entiende porqué después
de todo esto la paciente ya no quiere volver a terapia. Durante
la supervisién la terapeuta me advierte que quiere hablar de
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este caso pero que no esta dispuesta a poner en cuestiéon su
propuesta de pasar el dia con su paciente.

Una de las criticas que estos terapeutas alternativos nos
dirigen es que ellos trabajan mucho mas rapidamente, entién-
dase mas eficazmente, que los analistas. Ahora bien, mi expe-
riencia me dice todo lo contrario: primero se implican con un
paciente en una relacion, luego lo derivan donde otro colega
para hablar de su relacion con los hijos, luego donde un terce-
ro para hablar de la feminidad, donde el siguiente para ver
como afrontar la soledad, la depresion, los problemas de alco-
hol o incluso acaban acudiendo a un grupo por otro sintoma
diferente. En esta supervision llegué a constatar que algunos
pacientes, durante mas de 3 afios, habian pasado por los 6
terapeutas del centro, con el convencimiento total por parte de
cada uno de ellos de que trabajaban mucho mas rapidamente
que si el paciente hubiese iniciado un trabajo analitico.

EVALUACION DE LA EFICACIA: INVESTIGACION
Y QUALITY INSURANCE

Para nosotros, profesionales, la eficacia del abordaje anali-
tico ha sido siempre evidente. La validez de la terapéutica ana-
litica se verifica en las sesiones y asi lo atestiguan un sinfin de
informes clinicos y estudios tedricos de la literatura analitica.
La reputacion individual de seriedad y competencia ha basta-
do durante mucho tiempo para dar fe de sus resultados. Pero
los organismos pagadores estiman actualmente que es prefe-
rible confiar en controles provenientes de diversas fuentes. La
presion es cada vez mayor hacia la evaluacion del trabajo psi-
coterapéutico siguiendo el criterio de los estudios estadisticos
tal como se hace desde hace mucho tiempo en cirugia o en
otras disciplinas médicas técnicas. Este tema es de tal actua-
lidad que la EFPP ha decidido dedicarle un congreso en Octu-
bre de 2000 en Chipre. Los “resultados” de los terapeutas de
uno u otro método estan siendo evaluados y comparados
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actualmente. Es decir, se estdn comparando los resultados de
los terapeutas comportamentalistas con los de los psicoanalis-
tas por ejemplo. Después de haber sido dolorosamente pues-
tos en cuestion por parte de los agentes de decision econémi-
ca y después de los ataques de las terapias alternativas, los
psicoterapeutas analiticos se ven obligados a demostrar su efi-
cacia terapéutica. Sin embargo, evaluar la desaparicion de los
sintomas significa emplazarnos en el terreno de las terapias
alternativas. De hecho, las investigaciones demuestran que
después de un tratamiento analitico los sintomas no desapare-
cen practicamente pero el 80% de los pacientes dice sentirse
transformado por la experiencia de la cura analitica: se sienten
mas felices y mas capaces de relacionarse mejor a nivel social,
profesional, de amistad y de relaciones amorosas. Plantear la
evaluacion exclusivamente en términos de reduccién de sinto-
mas coloca a la terapia analitica en una posicion perdedora por
el simple hecho de que no es ese el primer objetivo de su tra-
bajo.

Ademas, se trata de una politica de cifras a corto plazo.
Cuando se habla de evaluacion, hay que saber lo que se esta
evaluando actualmente. Asi por ejemplo, las compafias de
seguros comparan en general el nimero de sesiones de los
pacientes de un comportamentalista y de un analista. Consta-
tan que durante un afo los pacientes consultan 10 veces mas
a su analista que los pacientes de los comportamentalistas.
Conclusién: los comportamentalistas son mas eficaces porque
cuestan menos. Pero hay que saber que la mayor parte de
estas estadisticas no tienen en cuenta mas que un afio presu-
puestario sin ocuparse de plazos mas largos. No se tienen en
cuenta otros gastos sanitarios por problemas somaticos, inca-
pacidades de trabajo, posibles hospitalizaciones ni incluso las
consultas que pueden producirse al afio siguiente.

Bajo esta presidén econdémica, algunos psicoterapeutas se
sienten obligados a realizar investigaciones para poder demos-
trar la eficacia de su trabajo. Ahora bien, lo que se observa es



26

que gran parte de estas investigaciones son de tipo estadistico
o intentan demostrar que la psicoterapia psicoanalitica es tan
eficaz como cualquier otra para abordar determinadas patologi-
as con intervenciones relativamente breves. Uno de estos cole-
gas me contaba que estaban intentando estandarizar el tipo de
intervencién de los psicoterapeutas. Tenemos que estar muy
atentos al riesgo de “comportamentalizacién” de la investiga-
cion analitica, porque si no, corremos el peligro de que estas in-
vestigaciones influyan en el abordaje analitico convirtiéndolo en
una terapia de adaptacién que si va a satisfacer a los seguros
pero que se va ver reducido a una pequefia muestra del instru-
mento revolucionario que aun sigue siendo.

Limitar con estadisticas toda la complejidad del proceso
terapéutico y de las interacciones transfero-contratransferen-
ciales me parece una herejia. Hay muchos temas que plantear:

e ;Como medir el proceso?

¢ ;No hay peligro al querer medir Unicamente el resulta-
do?. Y sin embargo, ocurre que los objetivos del trabajo
terapéutico pueden ir evolucionando y cambiando a lo
largo del proceso. La propia percepcion que el paciente
tiene de su salud psiquica esta reajustandose de forma
permanente.

¢ | os diagnésticos descriptivos del DSM no estan adapta-
dos para describir el peso de la patologia que se escon-
de bajo estas entidades fenomenoldgicas.

¢ Debemos de temer que las investigaciones sobre la efica-
cia se reduzcan a un control cuantitativo con el objetivo de
reducir todavia mas las cantidades asignadas para los trata-
mientos psiquicos?

Hay mas temas:

e ;Como definir la calidad?

e ;Cuadles son las normas que definen las calidad, con un

minimo y un maximo?
¢ ;Qué criterios de evaluacion elegir?
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Pero, ¢y la valoracién de las normas en psicoanalisis, no va
a ir en detrimento del conflicto intrapsiquico?

El control de la calidad ya estéa instaurado en algunos pai-
ses aunque de diferentes maneras:

® en Bélgica por ej., los médicos tienen la obligacién de
participar en grupos de intervision
e |a formacidn del psicoterapeuta esta reglamentada

e existe la obligacion de asistir a congresos, seminarios y
de presentar casos clinicos

¢ Asimismo estan obligados a redactar informes clinicos
detallados a fin de obtener la autorizacién para coger un
paciente en psicoterapia. En Alemania por ej. este infor-
me es leido y aprobado o rechazado por expertos en psi-
coterapia..

En Alemania existe un proyecto para imponer una recupe-
racion estadistica de la actividad profesional del psicoterapeu-
ta: tipo de pacientes (edad, diagnosticos...), modelo terapéuti-
co utilizado, resultados con obligacién de compararlos con las
estadisticas de los colegas... Después de obtener estos datos
esperan poder llegar a determinar los criterios objetivos que
indiquen quién puede beneficiarse de un psicoanalisis, quién
de una terapia comportamental o quién no deberia ser tratado
mas que con una medicacién o la hospitalizacién.

Evidentemente, no hay porqué desdenar algunos aspectos
positivos de estos grupos de intervisidon que evitan que los pro-
fesionales se aislen demasiado y pierdan el contacto con la
evolucion de la técnica y de los nuevos adelantos técnicos. Sin
embargo, no nos olvidemos en el ambito de la psicoterapia, de
los problemas de confidencialidad sobre todo en las ciudades
medias en las que todo el mundo se conoce.

No renuncio a contarles una anécdota muy ilustrativa. Se
trata de una discusion que una colega tuvo con una importan-
te persona perteneciente a una compafia de seguros de enfer-
medad en Alemania y que consideraba que en psicoanalisis
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habia que llegar a un control comparativo constante entre los
objetivos planteados y los alcanzados. Al final de cada sesion
habria que decidir los objetivos de la sesion siguiente y com-
parar el resultado alcanzado con el objetivo fijado y después,
volver a fijar nuevos objetivos para la sesidn siguiente y asi
sucesivamente.

Pues bien, tuve en supervisiéon a una terapeuta que aplica-
ba este esquema cada 3 sesiones. Si observaba que los obje-
tivos alcanzados diferian excesivamente del objetivo planteado
interrumpia las consultas.

Mi forma de entender el trabajo analitico esta en las anti-
podas de una técnica estandarizada y formalizada. Yo no
reduzco el psiquismo a los comportamientos. Por tanto, me
parece terriblemente dificil medir una de las especificidades
del trabajo analitico como es la subjetividad, que no es cuan-
tificable. “En ella esta la prueba, a la vez visible e invisible,
consciente e inconsciente, para afirmar la esencia de la expe-
riencia humana” (Roudinesco, 1999).

CAMBIOS DENTRO MISMO DEL CORPUS
PSICOANALITICO

Todas estas presiones de las que les he hablado estan
empujando a realizar tales reajustes en la técnica analitica que
se esta llegando a desfigurar el proceso fundamental. Sirva de
ejemplo un articulo de André Lussier, psicoanalista canadiense
conocido, que analiza un texto de Owen Renik que lleva por
titulo Getting real in Analysis. Este Ultimo no es un cualquiera:
se trata del redactor-jefe de la famosa revista Psychoanalytic
Quaterly. Renik presenta una vifieta clinica de una paciente
depresiva que a causa de su resfriado quiere renunciar a una
invitacion para ir a cenar a casa de una amiga. Renik le dice
entonces a esta paciente “que piensa que tal vez sea mas razo-
nable preguntar primero a su amiga lo que piensa antes de
optar ya de entrada por la abnegacion”.
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La paciente afade que habia estado dudando sobre si
venir o no a la sesién por temor a contagiar al analista. Veamos
la intervencién de éste Ultimo: “yo le he dicho que estaba de
acuerdo con su decision de acudir a la sesion, pero, le he afia-
dido una pregunta: ;cree Vd. que yo, en caso de estar con gri-
pe, tendria que anular mis citas?, porque..., yo no las suelo
anular. ;Le parece que soy un irresponsable? La he animado a
que reflexione sobre sus ideas para ver si son realistas y le he
propuesto que tome en consideracion algunas de mis propias
ideas acerca de la realidad”.

Renik ayuda activamente a su paciente a revisar sus posi-
ciones respecto a su realidad operacional, y a adoptar decisio-
nes mas realistas. Es como si sustituyese el andlisis por la edu-
cacion, la sugestion o incluso la persuasion. Piensa que hay
que recurrir a la confrontacion directa con lo que el psicoana-
lista y otros consideran como realista para ayudar a los pacien-
tes a reconocer la influencia de las convicciones inconscientes
formadas durante la infancia. En la exposiciéon de Renik frases
como “he sugerido a la paciente..., he animado a la paciente a
reflexionar sobre..., la paciente llega a la conclusion de que...,
hemos discutido sobre las construcciones de la paciente acer-
ca de la realidad...” etc. son frecuentes. Los analistas como
Renik afirman que “animar a un paciente a decidir sobre si sus
ideas son realistas o no es una actividad analitica crucial...”.
Con esta forma de trabajar nos encontramos ante considera-
ciones racionales, deducciones conscientes, miradas sobre si
mismo dictadas desde puntos de vista del espiritu o desde
puntos de vista normativos pero no ante vivencias o estados
del ser revelados por el inconsciente en plena efervescencia
transferencial. Esta forma de proceder pone sin lugar a dudas
en evidencia una cierta realidad de la paciente pero en absolu-
to se trata de un verdadero insight analitico, es decir, de una
nueva mirada sobre si mismo surgida del propio inconsciente
gracias a la revificacion afectiva transfero-contratransferencial.
Esta manera de discutir, realista, habitual en toda terapia de
apoyo de orientacién psicoanalitica, no es que no tenga sus
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beneficios terapéuticos potenciales, pero, si produce los mis-
mos efectos terapéuticos que el psicoanalisis, éste ya puede ir
cerrando la tienda. La adaptacion a la realidad corre el riesgo
de tomarle la delantera al interés por los determinismos
inconscientes.

La forma de entender la transferencia acaba modificando-
se hasta convertirse en mas y mas interactiva y transaccional
dando paso a veces a consideraciones racionales sobre la
relacion con el analista. Es como si se produjese una desvia-
cién desde una situacion clasica en la que se vive la transfe-
rencia hacia otra en la que se habla de la realidad de la trans-
ferencia.

Renik dice que cuando un paciente comienza a ser capaz
de evaluar la realidad de su propia imagen del analista, se lle-
ga a un punto en el que mas asociaciones no hacen mas que
entorpecer el proceso. En ese momento hay que animar al
paciente Unicamente a que se levante y compare sobre el pro-
pio terreno, de facto, su imagen del analista con la propia rea-
lidad del analista. Y sin embargo, en el modelo analitico clasi-
co el acento se pone precisamente en la fuente inconsciente
de las imagenes, y el paciente no tiene ninguna necesidad de
levantarse durante la sesién para recurrir a la realidad.

Renik dice también que el analisis tiene que trabajar con
objetivos (task oriented endeavor) y que el objetivo del analisis
es la supresion de los sintomas.

Todo esto nos obliga a una introspeccion seria con humil-
dad. Lussier dice que leyendo el articulo de Renik, uno se sien-
te invitado a los funerales del psicoandlisis. Nos tenemos que
plantear de nuevo preguntas muy simples acerca de los obje-
tivos del psicoandlisis y de la psicoterapia psicoanalitica asi
como sobre su inscripcion en la sociedad y en el sistema
social y econémico actualmente prevalentes. ; Como preservar
la pureza de la cura analitica si defendemos al mismo tiempo
la presencia de la psicoterapia psicoanalitica en el sector publi-
co, las instituciones, los hospitales...?
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PERSPECTIVAS DE FUTURO

Cuando examinamos el amplio campo de las diferentes
terapias, podemos diferenciar de forma esquematica, por un
lado el polo analitico y por otro el conglomerado de las orien-
taciones no analiticas o incluso francamente anti-analiticas.
Recientemente asistimos en Europa a un amplio movimiento
de agrupamiento de las diferentes sociedades de terapia.
Comencemos por el campo analitico en el que, a mi entender,
se podrian diferenciar las sociedades de psicoanalisis y las
sociedades de psicoterapia psicoanalitica.

1. A nivel de las sociedades de psicoandlisis algunas socie-
dades freudianas no-miembros de la APl (o de su rama
europea, la Federacion Europea de Psicoandlisis) se estan
acercando a ella actualmente (Alemania, Paises Bajos...).
No habria porqué descartar que en un futuro algunas socie-
dades de psicoanalisis de la API se vean tentadas de abrir-
se a psicoanalistas lacanianos tal como ocurre en América
latina, o incluso que sociedades lacanianas soliciten su
ingreso en la API. Existen también sociedades lacanianas
internacionales pero sus divisiones impiden tener una apre-
ciacion clara de la situacion.

2. A nivel de las sociedades de psicoterapia psicoanalitica,
la EFPP federa cada vez mas a las sociedades de psicote-
rapia psicoanalitica (alrededor de 13.000 personas son
miembros de las redes de la EFPP). Pero no es la Unica
organizacion en Europa dentro del campo de la psicotera-
pia psicoanalitica. Para los proximos afios, uno de los obje-
tivos principales de la EFPP va a ser el de crear sinergias
entre los componentes de este campo psicoterapéutico.

Junto al campo psiconanalitico existe

3. La EAP (Asociacion Europea de Psicoterapia) que intenta
agrupar a todas las orientaciones terapéuticas: sistémicas,
comportamentalistas, humanistas pero también a los relaja-
dores, los masajistas, los hipnotizadores, auriculoterapeu-
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tas... es decir, a todas aquellas personas que practican sim-
plemente técnicas terapéuticas. Hay que sefialar que un
cierto numero de estas orientaciones representadas en la
EAP, como los sistémicos por ejemplo, tienen sus propias
redes a nivel europeo. La EAP propone una misma forma-
cion basica parra todas las orientaciones europeas (una
especie de esperanto de la formacién) y la creacion de una
profesién especifica: la de psicoterapeuta. Dentro de este
plan, el titulo basico de medicina, psicologia, asistente
social etc. no seria necesario para iniciar la formacion. Esta
misma asociacion plantea que toda organizaciéon con 400
miembros en Europa como minimo sea reconocida como
corriente terapéutica independiente. Es como abrir la puer-
ta a las mayores desviaciones éticas.

Todo esto produce la impresién de que hay una serie de
ejércitos que se estan agrupando para la batalla. Por un lado te-
nemos el polo analitico y por otro un gran nimero de terapias
heteréclitas cuyo comin denominador es su orientacion anti-
analitica y que, retomando las criticas de Freud, Jones y Glover,
utilizan todas ellas la sugestion como medio terapéutico.

Tanto el desarrollo de las sociedades de psicoterapias psi-
coanaliticas como, sobre todo, su agrupamiento en la EFPP
estableciendo asi a nivel europeo su existencia institucional, ha
introducido una nueva dimensién politica dentro del paisaje
analitico cuyas consecuencias no somos capaces de medir
todavia.

Por tanto, sorprende que los psicoanalistas, exceptuando
algunas notables excepciones como la de Gran Bretafa, no
tengan —jtodavia?- ganas de establecer contactos de socie-
dad a sociedad. Y sin embargo estan apareciendo algunos
signos positivos: asi, bajo el impulso de Otto Kernberg, las
sociedades miembro de la API (Asociacién Psicoanalitica Inter-
nacional) estan dando paso a un proceso de reflexién sobre las
relaciones entre el psicoandlisis y la psicoterapia. Espero que
el argumento de que son las diferencias de formacién las que
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distinguen a los psicoanalistas y a los psicoterapeutas psicoa-
naliticos deje la puerta abierta al dialogo.

Hay que volver a pensar sobre la totalidad del campo ana-
litico asi como sobre las relaciones que pueden mantener entre
si los protagonistas de este campo y sobre las relaciones con
las organizaciones de las que forman parte.

Parece claro que el desarrollo de los psicoterapeutas psi-
coanaliticos obliga a medio plazo a redefinir los roles y las fun-
ciones respectivas de las dos orientaciones, la psicoanalitica y
la psicoterapéutica y a reequilibrar las responsabilidades asi
como a crear zonas de encuentro para, gracias a la capacidad
de dialogo y del mantenimiento de relaciones dialécticas,
poder evitar los efectos destructores del juego de fuerzas del
poder.

Uno se puede imaginar, tanto por parte de los analistas
como de los psicoterapeutas, diferentes escenarios de con-
frontacién o de negacidén de convergencias y de complemen-
tariedad dentro de la diferencia.

Por mi parte, abogo clarisimamente por una forma de “dia-
logo” entre las dos ramas de la familia analitica sobre la base
de unas férmulas que aun estan por definir y que pueden variar
de un pais a otro. La Gran Bretafia nos ofrece un ejemplo inte-
resante, aungue no necesariamente a imitar, con la creacién de
la Confederacién Britanica de Psicoterapia (BCP). Cuatro gran-
des asociaciones inglesas se han agrupado para crear esta
confederacién. Los psicoanalistas de la Sociedad Britanica de
Psicoanalisis, los psicoterapeutas psicoanaliticos de adultos,
los psicoterapeutas de nifios y de adolescentes y los analistas
jungianos. Aun conservando cada asociacion su propia auto-
nomia, consideran que lo que les une es mas importante que
lo que les separa y opone, dentro del respeto de las diferen-
cias. Sus ideas de base les agrupa y les opone a las técnicas
terapéuticas breves que buscan la supresiéon del sintoma al
precio de la negacién de la vida psiquica o incluso del ataque
a la misma.
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En este sentido la creacién de esta confederacion en Ingla-
terra ha supuesto una auténtica revolucién en el mundo psico-
analitico. Esta es la via elegida por los ingleses; otros paises,
bajo la presién de los factores sociales tales como las presio-
nes de los seguros de enfermedad o de las orientaciones tera-
péuticas no analiticas, podran optar por otras férmulas.

Con el euro, ya es imposible pensar en el marco estrecho
de las fronteras nacionales. Tenemos que pensar a nivel euro-
peo. Por tanto, lo que yo propongo es que la EFPP establezca
relaciones con todas las organizaciones europeas del ambito
de la psicoterapia psicoanalitica para constituir una platafor-
ma analitica que sirva de lugar de discusion e intercambio.
Los problemas de salud y los criterios de formacién y recono-
cimiento ya no seran tratados a nivel nacional sino cada vez
mas a nivel europeo. Les toca a los psicoanalistas decidir si les
interesa participar o no.

Dentro del marco de esta plataforma tendriamos medios
para pensar en los criterios de reconocimiento de los psicote-
rapeutas y de los psicoanalistas tal como nos gustaria presen-
tarlos en Bruxelas. Tendria la ventaja de presentar un polo ana-
litico unido en relacion a otras orientaciones. Seria también el
marco idéneo para pensar entre todos en una ética analitica
comun, indisociable de la terapia analitica. Nos encontramos,
pues, en un momento de grandes cambios en el ambito de la
psicoterapia y con la amenaza para unos, y la esperanza para
otros, de un certificado europeo de psicoterapia psicoanalitica.

Construir, reunir, confiando en las fuerzas de vinculacién y
de dialogo, es lo que Freud describié bajo el concepto de pul-
sién de vida. Para que esta pulsion de vida sea eficaz tiene que
adaptarse a las nuevas condiciones del biotipo... de los analis-
tas. Me atrevo a esperar que la pulsion de vida y de creativi-
dad del movimiento analitico va a ser lo suficientemente fuerte
como para contrabalancear las fuerzas de desvinculaciéon pre-
sentes en toda institucion.
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REFLEXIONES ACERCA DEL TRABAJO ANALITICO A
LARGO PLAZO CON ALGUNAS FAMILIAS FRAGILES*

Durieux Marie-Paule** y Frisch-Desmarez Christine***

INTRODUCCION

Quisiéramos exponer una serie de reflexiones acerca de las
familias que necesitan una terapia familiar de varios afios de
duracion.

Nos gustaria mostrar que con estas familias, es necesario
un largo periodo previo de trabajo sobre el encuadre y la co-
creacién de un espacio transicional, antes de poder pasar a
una fase terapéutica en la que la familia pueda salir de sus pro-
pios circulos viciosos de presiones y proyecciones.

El motivo de consulta, la edad del nifio y su sintomatologia
suelen ser de lo mas variado: insomnio primario, trastornos del
comportamiento, pero también sintomas de tipo psicotico,
defensas autistas o manifestaciones alucinatorias. En la mayo-
ria de los casos, la problematica central de estas familias sue-
le tener que ver con la identidad y los procesos de individua-
cién y autonomia. Predominan los mecanismos de negacion y

* Ponencia presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA) que
bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desarrolld
en Girona los dias 15 y 16 de octubre de 1999.

** Psiquiatra infantil, Psicoterapeuta psicoanalitico. Responsable del
departamento “Petite enfance et parentalités” del servicio de salud mental de
la Universidad Libre de Bruxelles (Belgique).

*** Psiquiatra infantil, Psicoanalista, Luxembourg.
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escision. Se trata de familias que podriamos calificar de “pre-
neuroticas” (M. Berger, 1986). En estas familias los espacios
psiquicos estan mal diferenciados, la temporalidad trastocada,
la historia familiar poco estructurada, poco ligada y el acceso
al mundo interno de los padres global o parcialmente obstacu-
lizado. En otros casos, el funcionamiento familiar se nos mues-
tra como neurdtico, pero el tratamiento se suele prolongar sin
que se produzcan auténticos cambios y se observa que todo
un sector de la vida psiquica y de la historia de los padres
sigue estando inaccesible al trabajo de elaboracién. F. Palacio-
Espasa (1998) y B. Cramer, a propésito de estas familias
hablan de conflictos de la parentalidad de tipo “masoquista o
narcisista”. Se suele plantear una indicacion de terapia familiar
porque los sintomas del nifio estan tan ligados a los disfuncio-
namientos familiares que un abordaje individual parece conde-
nado al fracaso.

PRIMER TIEMPO DEL TRABAJO TERAPEUTICO

Durante las primeras consultas con estas familias, que
habitualmente suelen tener una historia traumatica, se suele
poder llegar a elaborar una serie de hipdtesis, sobre todo en
términos de proyeccion de objetos internos parentales sobre el
nifo. Pero la experiencia nos ensefa que en la mayoria de los
casos, la interpretacion verbal, o se suele enfrentar con meca-
nismos de negacién masiva o parece que se acepta pero no se
integra. Incluso puede llevar a una atenuacion del sintoma pero
solo de forma transitoria.

Cada vez que atendemos un caso de este tipo no dejamos
de sorprendernos por la duraciéon del tratamiento. Con estas
familias, a pesar de una transferencia positiva y una alianza
terapéutica clara, resulta desesperante el tiempo que se nece-
sita antes de poder abordar con los padres los conflictos
inconscientes activos en la eclosion de la sintomatologia de su
hijo. Asimismo, hace falta muchisimo tiempo para poder tener



39

la impresién de que se esta produciendo un cambio significa-
tivo en la psicodinamica familiar. A veces, el terapeuta tiene el
sentimiento de llevar él solo el peso de la demanda y el senti-
do del proceso terapéutico. Se siente desvalorizado e impo-
tente. Sus capacidades para comprender y pensar se ven a
menudo atacadas. Pero hay algo que es preciso sefialar: en
algunos casos la sintomatologia del nifio puede llegar a remitir
y su funcionamiento psiquico comenzar a cambiar incluso
antes de que se produzcan cambios a nivel familiar.

B. Cramer y F. Palacio-Espasa (1993) describen en estos
padres modalidades de identificaciones proyectivas del tipo
“evacuadoras y deformantes”. Segun estos autores, este tipo
de identificacion proyectiva permite expulsar los aspectos
negativos, escindidos y negados de las partes infantiles de los
padres: por ejemplo, el nifo avido, destructor, desvalorizado
del que los padres no tienen conciencia al inicio del tratamien-
to. De forma paralela, los padres se identifican consciente-
mente con imagenes parentales idealmente aconflictivas e
irreprochables, pero a nivel inconsciente encontramos identifi-
caciones con imagos parentales distantes, cuando no recha-
zantes y hostiles.

M. Girardon-Petit (1996), en un articulo acerca de la trans-
mision transgeneracional, habla de la necesidad de una espe-
cificidad en la escucha de algunos pacientes que ponen en
peligro la funcidn reflexiva habitual del terapeuta. Una cita de
este autor parece perfectamente aplicable al trabajo con estas
familias: “la transferencia se nos presenta como uniformemen-
te positiva y dispuesta al trabajo elaborativo pero al mismo
tiempo no da muestras de la mas minima implicacion real”.

Se trata de esos pacientes para los que la transmisién
transgeneracional se ha mantenido en secreto (Tisseron, 1992)
o esta entremezclada (H. Faimberg, 1993). S.Tisseron introdu-
ce la nocién de “fingimiento”: en determinadas circunstancias
de vida traumatica, los acontecimientos importantes vividos
por uno de los padres, pero parcialmente elaborados, se colo-
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can dentro de una vacuola, en secreto, pero el secreto conte-
nido en dicha vacuola supura. Es este fenédmeno de supura-
cioén, que el autor llama “fingimiento,” el que es absorbido por
el nifio y tiene un impacto en su funcionamiento psiquico.

El o los padres parecen abrigar dentro de ellos una espe-
cie de “cripta” irrepresentable y completamente escindida del
resto del psiquismo, y este hecho parece explicar el contraste
entre el aspecto habitualmente rico y elaborador del material
de las primeras sesiones y el que las cosas cambien tan poco
a la hora de la verdad.

J. Godfrind (1998) apela a una falla primaria asociada a un
sufrimiento psiquico insoportable que no ha impedido, en los
casos a los que ella se refiere, un funcionamiento intelectual a
veces hasta brillante, pero que al mismo tiempo sirve de pro-
teccion contra este “terror sin nombre”. Segun J. Godfrind,
habria una escisién entre una parte representada del aconteci-
miento traumatico, presente en la memoria del sujeto, y una
parte totalmente irrepresentada ligada a este sufrimiento. De
ahi que esta parte irrepresentada no pueda formar parte del
discurso familiar ni integrarse de forma consciente en el mate-
rial clinico. El acceso a esta parte, cuando es posible, esta lle-
no de grandes rodeos y entre ellos, sobre todo, el consistente
en la elaboraciéon permanente de ciertos aspectos del encua-
dre y de la relacion transfero-contratransferencial.

A propoésito de la transmisién transgeneracional, H. Faim-
berg (1993) habla de identificaciones inconscientes que con-
densarian algun aspecto de caracter secreto que no pertenece
a la generacién del paciente. Evoca una funcién de apropiacion
que definiria la identidad positiva del nifio y una funcién de
intrusién que la definiria en su identidad negativa.

En su hermosisima obra, S. Fraiberg (1989) desarrolla la
idea de los “fantasmas en el cuarto del nifio. Se trata de visi-
tantes del pasado que acuden al bautizo sin haber sido invita-
dos”. Las familias a las que nos referimos aqui parecen estar
poseidas por estos intrusos-fantasmas. Perfectamente instala-
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dos en el psiquismo parental les impulsan a repetir, aun a
pesar suyo, un escenario ya transcurrido.

Ciccone (1997) habla de “transmision traumatica” de obje-
tos no-transformados, por falta de para-excitacién y de pala-
bras o a causa de palabras demasiado brutales sobre aconte-
cimientos traumaticos de la historia familiar.

Esta “transmision traumatica” aplasta los procesos transi-
cionales y tiene efectos de enquistamiento, alienacién y con-
trol. Impide su apropiacién por parte del sujeto. A este respec-
to dice el autor: “El objeto incorporado, o no lo esta o esta
poco transformado por la transmision, pero él si transforma al
sujeto; por el contrario, el objeto interno introyectado esta
transformado por el sujeto”. Describe a propésito de estas
familias la nocién de “intrusién imagodica”, mecanismo por el
cual un objeto psiquico interno de los padres esta impuesto o
se impone como objeto de identificacion del nifio. Esta “intru-
sion imagoica” serviria para protegerse de las angustias catas-
troficas, depresivas y persecutorias. Este aspecto defensivo
esencial de este tipo de procesos explica también el porqué de
la necesidad de un tratamiento de larga duracién: las angustias
subyacentes se encuentran demasiado escondidas y son
demasiado dolorosas como para vivirlas de repente.

MOMENTOS-CLAVE DEL TRABAJO TERAPEUTICO

Durante el trabajo terapéutico, en un determinado momen-
to, la madre o el padre vuelven a tomar contacto con vivencias
muy dolorosas de la infancia en un movimiento auténticamen-
te asociativo. El desencadenante puede ser un suefio descon-
certante, una vivencia depresiva, un movimiento transferencial
hacia el terapeuta, dificultades de pareja a menudo acuciantes,
un fendmeno alucinatorio o un fantasma recurrente.

Este material aportado por uno de los padres entra a
menudo en resonancia con la vivencia del otro y entonces, los
recuerdos de su infancia, a veces presentes Unicamente en
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tanto que afectos y que hasta este momento no estaban dis-
ponibles y permanecian escindidos, pueden llegar a emerger
hasta permitir que poco a poco se pueda ir esclareciendo la
problematica desde otro angulo.

¢;Como se puede explicar que estas vivencias tan doloro-
sas hayan pasado en silencio durante tanto tiempo, cuando es
tan evidente su relacion con los sintomas del nifio? Pensamos
que en algunos padres es el mecanismo de la escision el que,
haciendo que estos recuerdos no estén disponibles para la ela-
boracién, impide relacionarlos con las dificultades del nifio. En
otros casos hemos planteado la hipétesis de la existencia de
una cripta en el interior del psiquismo parental, en la que se
encuentran encerrados las representaciones y los afectos mas
dolorosos y amenazantes ligados a las vivencias traumaticas
de la primera infancia. Estas vivencias, escindidas del resto del
psiquismo, permanecen inaccesibles pero se muestran enor-
memente activas en la relacion con el nifio.

La nocién de cripta nos remite a los trabajos de Nicolas
Abraham y Maria Torok (1987) y a la distincién que ellos esta-
blecen entre la introyeccidon que permite el crecimiento psiqui-
co y la incorporacién que actua alli donde falla la introyeccion.

Ante una pérdida ligada a un objeto narcisisticamente
indispensable (pérdida real o pérdida narcisista, real o fantas-
matica), ante la negacion misma de esta pérdida imposible de
reconocer y necesitada de permanecer oculta, la incorporaciéon
instala al objeto, en secreto, dentro de si mismo. En algunos
casos, la incorporacién sucede a un duelo inconfesable rela-
cionado con una experiencia objetal manchada de verglienza:
“el vacio de la boca, que llama en vano para llenarse de pala-
bras introyectivas, se transforma en boca avida de alimento
anterior a la palabra: a falta de palabras intercambiadas con
otro con las que poder alimentarse, la boca va a introducir fan-
tasmaticamente la totalidad o parte de una persona, Unica
depositaria de lo que no tiene nombre” (M. Torok y N. Abra-
ham, 1987). Tanto el objeto como la totalidad de la experiencia
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afectiva ligada a él acaban siendo engullidos y conservados
dentro de una cripta, emparedados y enterrados.

Cuando debido a determinadas circunstancias la cripta
corre el riesgo de derrumbarse, el yo tiende a fusionarse con el
objeto incluido dentro de una identificacion endocriptica que
debe de continuar permaneciendo oculta.

A. Green no habla en términos de secreto vergonzoso
encriptado y origen de vivencias dolorosas de la infancia sino
de desinvestimiento materno y de afectividad negativa impen-
sable en relacion con un objeto idealizado.

Nosotras planteamos la hipotesis de la existencia de un
proceso similar en los padres de las familias a las que nos
estamos refiriendo. Estos padres han vivido unas primeras
relaciones poco satisfactorias con sus propios padres, marca-
das por la insatisfaccion y la carencia; las representaciones
emergentes varian segun las familias: representacion de un
padre deprimido, indisponible, rechazante o controlador; repre-
sentacién de una madre muerta precozmente; estas represen-
taciones se asocian a una vivencia cada vez mas compleja y
diferente pero siempre marcada por un sentimiento de aban-
dono y de soledad: una boca llena de leche pero avida de
amor, de atencion, de imagenes identificatorias, de palabras
que den sentido.

Esta pérdida y esta carencia no pueden ser reconocidas
como pérdida o carencia: hay que preservar al objeto materno
o parental ideal. La incorporacién interviene alli donde la intro-
yeccién no lo hace. “Todas las palabras que no han podido ser
dichas, todas las escenas que no han podido ser recordadas,
todas las lagrimas que no han podido ser derramadas van a
ser tragadas junto con el traumatismo causante de la pérdida.
El duelo indecible instala dentro del sujeto un sétano secreto
(M. Torok y N. Abraham, 1987).

¢ Cual es la naturaleza de estas experiencias parentales tan
amenazantes para el psiquismo?
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Se pueden plantear tres tipos de experiencias que no son
incompatibles y se pueden superponer:

En primer lugar todo lo referente al registro de la ver-
glienza y de la culpabilidad. Abraham y Torok (1987) han
introducido progresivamente la nocion de secreto ver-
gonzoso en el origen de la incorporacién: lo impensable
son las experiencias objetales manchadas de verglienza
y de culpabilidad con un objeto que juega el papel de
ideal del yo y al que hay que preservar. Los trabajos de
Tisseron (1992) van en el mismo sentido.

El segundo aspecto se refiere a lo que Kaés y Eiguer
(1997) denominan afectividad negativa, desde la vertien-
te de la carencia. La indisponibilidad y el desinvestimien-
to materno estan en el origen de las experiencias preco-
ces dolorosas e impensables. (Cf. “La mére morte” de A.
Green, 1980). Ademas, el desfallecimiento de la capaci-
dad de réverie materna ha dificultado la introyeccién del
buen objeto continente (Cf. Christiane Desmarez) com-
prometiendo las propias capacidades de simbolizacién
del sujeto.

El tercer aspecto proviene del lado del traumatismo, de
las experiencias traumaticas que no han podido ser pen-
sadas (Cf. Mario Hario paciente H. Fainberg, en el articu-
lo “Le télescopage des générations”.

Estas vivencias parentales dolorosas y amenazantes inte-
riorizadas como escenas que ligan afectos y representaciones,
se ven reactivadas por el nacimiento o por ciertas fases del
desarrollo del nifio que entran en resonancia con ellas. Ame-
nazan con invadir el psiquismo, por lo que los mecanismos de
defensa se van a activar para evitar el contacto con todo aque-
llo que no ha podido ser pensado; de forma especial la identi-
ficacion proyectiva, via regia de la transmisién de los padres
hacia el nifio, que va a permitir evacuar sobre el nifio las repre-
sentaciones indeseables.
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Un paréntesis

Después del nacimiento del nifio, los padres, debido al
trastocamiento que representa el acceso a la nueva identidad
parental, se encuentran mas fragiles psiquicamente, se vuelven
a confrontar con su historia infantil, con las buenas y malas
imagenes de sus padres; de manera general, todo lo que de
conflictivo permanece en la relacién con sus propios padres
internos, tanto a nivel preconsciente como inconsciente, se
reactiva con el nacimiento del nifio.

Observamos en los padres una inflacién proyectiva intensa
sobre el bebé; son estos nucleos conflictivos y residuales de la
neurosis infantil en especial, los que estan en el origen de la
proyeccién sobre el nifio de objetos significativos de su pasa-
do o de ellos mismos en tanto que nifios. Este movimiento de
identificacion proyectiva de los padres sobre el nifio se acom-
pafa de un movimiento de identificacion de los padres con
ciertas imagenes parentales tanto a nivel consciente como
inconsciente.

Cramer y Palacio-Espasa han clasificado las proyecciones
de los padres sobre el nifio en funcion de tres criterios:

e el caracter libidinal o agresivo del investimiento de los

objetos internos proyectados sobre el nifio

e |a presion ejercida sobre el nifio a través de la interaccién

para que se identifique con lo proyectado sobre él.

e |a capacidad de los padres para retomar sus propias pro-

yecciones y relacionarlas con su propia historia.

En el extremo mas patoldgico describen un funcionamien-
to parental de tipo narcisista: las identificaciones proyectivas
son del tipo “evacuativas y deformantes”. No tienen en cuenta
la realidad del nifio y su imagen global esta deformada por las
proyecciones; lo proyectado son representaciones cargadas de
agresividad. La presién sobre el nifio para que se identifique
con estas imagenes es maxima. Los padres no pueden rein-
troyectar lo proyectado porque de se trata de aspectos escin-
didos e inelaborables de su propio psiquismo.
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A los padres se les identifica conscientemente con image-
nes parentales idealizadas, pero inconscientemente nos
encontramos con una identificacion con la figura parental de la
cripta o de las representaciones escindidas.

Vifheta clinica

Bella es hija unica y tiene 5 afios cuando acude por prime-
ra vez a la consulta. Su madre ha pedido una cita porque “no
se entiende para nada con su hija”. No tienen mas que con-
flictos entre ellas.

Los padres se nos muestran abiertos y preocupados por su
hija. Sin embargo, la madre dice que ella ya no puede mas y
que ya no es capaz de reconducir su relacién con Bella. Madre
e hija se pasan el dia discutiendo y la tension familiar esta en
su punto maximo. El padre no sabe como intervenir en estas
“cosas de mujeres”.

Durante esta primera consulta ocurre algo muy fuerte. Bella
se instala en mi mesa de dibujo y después de veinte minutos
me trae un retrato de su madre. Me lo muestra y observo que
a esta madre le falta una pierna. Pregunto a Bella. Me respon-
de que si, que a su madre la falta verdaderamente una pierna.
La madre, absolutamente paralizada, mira a su hija con unos
ojos enormes y me dice: “es verdad, me falta una pierna pero
no tenia ni idea de que esto le supusiese ningun problema a
Bella. Perdi la pierna en un accidente y ahora tengo una préte-
sis, pero esto ya se lo expliqué hace tiempo a Bella”.

Continuamos con un didlogo que retomaré mas tarde.

Después de su estupefaccién debida a esta revelacion, la
madre consigue rehacerse y banaliza el hecho. Yo no insisto
mucho, para no atacar de forma directa las defensas de la
madre pero no por ello dejo de sefalarle que “si Bella nos ha
ensefiado esto hoy, es porque se trata de algo que le preocu-
pa” y les propongo que entre todos hagamos un intento por
comprender todo aquello. Les planteo una serie de entrevistas
para explorar las tensiones familiares y tratar de entenderlas
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mejor entre todos para asi poder manejarlas. La familia acepta
gustosamente.

Llegué a verles de forma regular durante mucho tiempo.
Sin embargo, a pesar de la riqueza de las entrevistas, de una
alianza éptima de trabajo y de la asociaciéon de numerosos ele-
mentos del pasado y del presente, la situacidén seguia siendo
explosiva y la madre hablaba a menudo de separarse de Bella
y llevarla a un internado.

Con esta propuesta yo estaba con la mosca detras de la
oreja porque me parecia exagerada para la problematica plan-
teada.

En un momento dado, abordamos el tema de la abuela
paterna. Ella mantenia una relacién poco clara e incestuosa con
Bella. Nuestra intervencién hizo que el padre interviniese con su
propia madre, consiguiendo liberar a Bella de las presiones y
culpabilidades a las que se sentia sometida en su relacion con
la abuela. Tengo la impresion de que al haber podido intervenir
concretamente sobre la generacién anterior sin que por ello se
produjese ruptura catastréfica alguna, se pudieron redefinir los
limites y diferenciar las generaciones; se trataba de una inter-
vencién diferenciadora tal como la entienden Berger y Roussi-
llon. Pienso que fue un momento clave en el trabajo terapéuti-
co. Creo que a partir de entonces hubo una mayor distensién y
una mayor profundidad en nuestros dialogos, como si hubiesen
caido determinadas defensas que hasta entonces habian pasa-
do desapercibidas debido a la fluidez del trabajo.

A partir de entonces la transferencia comienza a desple-
garse y puedo ya interpretarla. La madre me vive como una
mujer ideal que tiene todas las respuestas y que “salva” a
todos los nifos del sufrimiento. Todo esto tiene que ver con la
imagen de su propia madre, mujer fuerte que asume todo, que
siempre tiene razén y que hace todo por todo el mundo. Pero
también me ve como un técnico sin afectos y sin mas interés
que los profesionales.

Un dia, después de mas de dos afios, la madre se presen-
ta sola a una de las sesiones previstas para la familia.
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Me revela su adopcién. Nunca se lo ha contado a su hija
porque no lo veia necesario pero ahora se da cuenta de que le
da mucho miedo el hacerlo.

La madre es de origen sudamericano. Sufrié con 3 afos un
terremoto que maté a su madre, y es hija de padre desconoci-
do. Parece que permanecio durante dos dias junto a su madre
muerta antes de ser rescatada y mas adelante adoptada. Alli
fue donde perdio la pierna. Me dice que nunca habia pensado
en ello y que no veia cémo podia influir todo esto en su hija.
La madre le habla ahora a su hija de todo esto, y ésta, por fin,
empieza a comprender cosas y reacciones maternas que has-
ta entonces no entendia.

A partir de entonces podemos explorar tanto la ambivalen-
cia hacia este personaje adoptivo, la abuela, como la agresivi-
dad que siente hacia esta mujer tan segura de si misma, que
ha hecho tanto por ella en el plano material pero de la que nun-
ca recibié afecto alguno. Se pudo hablar de la pérdida de la
abuela genitora y del enorme vacio que le supuso asi como del
profundo sufrimiento ligado a una profunda agresividad culpa-
bilizada. Pudo, por fin, expresar su propia agresividad contra
su hija debida a su envidia porque ella si tenia una “verdadera
madre que ella no tuvo la suerte de tener” y porque no enten-
dia y le irritaba la avidez de esta nifia que tenia de todo y que
todavia queria mas.

Pienso que en este tratamiento, tanto el cuestionamiento
de los objetos-abuela como los rodeos que tuvieron que hacer
para conseguirlo fueron indispensables para llegar al nucleo de
un sufrimiento negado hasta entonces. Poder reconocer a la
abuela paterna como traumatizadora y permitir a los padres
intervenir a este nivel, supuso a mi entender una primera eta-
pa de este cuestionamiento. Mas tarde, pudieron vivir y expre-
sar durante las sesiones una transferencia ambivalente cuya
interpretacion permitié acceder a la abuela adoptiva y luego a
la abuela genitora.

Todo esto ha hecho que la madre pueda darse cuenta de la
manera como ella vive las demandas de su hija. Ante cada de-
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manda de Bella ella se siente atacada porque se siente remitida
a una madre que falla y es fuente de un sufrimiento hasta ahora
negado. Tal vez se siente asimismo remitida a la rabia impoten-
te y a la angustia de aquella nifia pequefia que tuvo que perma-
necer durante dos dias junto a su madre muerta. Por otra parte,
pienso que hay otro movimiento identificatorio con la madre
muerta: el de la impotencia para responder a las demandas de
su hija y el de la paralizacién ante ella. La evolucién confirmé es-
ta hipotesis. Recientemente Bella se ha mareado al salir del ba-
flo. Su madre ha pensado inmediatamente que estaba muerta.
Lo primero que le ha venido a la cabeza, antes de reaccionar y
ayudarla, ha sido tumbarse junto a la nifia y permanecer sola
con ella y con su desesperacién. Mientras me cuenta lo ocurri-
do, me dice: “sin lugar a dudas, igual que como me quedé jun-
to a mi madre muerta cuando yo era pequefna”. Asocia con el
pensamiento de “haber tenido dos madres pero ninguna ma-
ma”. Bella no esta presente durante esta entrevista pero la ma-
dre se vuelve hacia donde suele sentarse habitualmente y me
dice: “en mi tumba me gustaria poner este epitafio: “Bella, te
quiero”. Quiero que sepa que mas alla de la muerte, yo la se-
guiré queriendo”. Después me dice que tal vez no sea verdad
que no ha tenido ninguna mama, porque si ahora tiene la fuerza
que tiene es porque seguramente la recibié durante sus prime-
ros afos, aunque ella no los recuerda. Su primer recuerdo, que
se produce precisamente durante la terapia, tiene que ver con el
enorme frio que le invadioé durante los dos dias que paso bajo
los escombros, sobre todo si tenemos en cuenta que sangraba
de la herida que tenia en su pierna. Se ha dado cuenta que es
el mismo frio el que le invade cuando tiene emociones intensas.

LA ENTREVISTA FAMILIAR COMO ESCENA
DEL PSICODRAMA

Lo que sucede durante estas entrevistas familiares nos ha
hecho pensar asimismo en un “efecto psicodrama”. El psico-
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drama provoca un efecto de sorpresa. En el psicodrama uno
se sorprende de lo que ha dicho o ha sentido sin saber que
esos afectos estaban ahi, en el interior de uno mismo. Estas
vivencias pueden hacer caer a veces defensas muy consolida-
das. Estoy pensando en el caso de Bella durante la primera
consulta, cuando Bella viene a ensefiarme el dibujo de la
“mama a la que le falta una pierna”. Este momento que empie-
za con el dibujo que me ensefia provoca una avalancha de
reacciones en sus padres, en ella y en mi. Pienso que la pues-
ta en escena de Bella es como una auténtica puesta en esce-
na psicodramatica del afecto provocado por la pérdida de la
pierna de la madre. Es decir:

M: “Nunca me habias hablado de esto”. Se vuelve hacia
mi. “Bella nunca me ha hablado de esto”. Se vuelve hacia su
marido. “Y a ti, ¢te ha hablado alguna vez?”.

P: “No, nunca me ha dicho nada”.

B: “Si, papa, te pregunté a ver porqué habias elegido una
mujer con una sola pierna y tU me dijiste que porque era mas
divertido!”.

P: Incomodo. Se vuelve hacia la madre. “Ya sabes que es
mi forma de hacer gracia”.

M: “De cualquier manera, me lo tenias que haber dicho”.
Se vuelve hacia mi. “No pensaba que esto le pudiese preocu-
par a Bella, yo ya se lo habia comentado cuando era muy
pequena”.

Yo: “parece que Bella, trayéndonos esto de repente a la
consulta nos muestra que esta verdaderamente preocupada y
que se hace preguntas sobre esta pierna que falta y de la que
no se atreve a hablar a su mam3”.

En 1993, en un articulo de la revista belga, A. Watillon evo-
ca a proposito de las terapias de la relacion precoz esta autén-
tica puesta en escena psicodramatica del nifio en las consul-
tas. N. Minazio, en su articulo del boletin “El espacio psiquico
y el espacio del psicodrama” habla del psicodrama que, a tra-
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vés del “como si”, pone en escena los objetos del teatro inter-
no. Al reflexionar sobre las entrevistas familiares, nos dimos
cuenta que muy a menudo el nifio pone en escena, en el aqui
y ahora de la sesion, gracias a la funcién de apoyo o de segun-
do plano del terapeuta, aspectos de sus conflictos intrapsiqui-
COs que sus padres parecen ignorar totalmente. Evidentemen-
te, sélo el trabajo a posteriori va a poder poner en evidencia, e
incluso a veces mucho mas tarde, los mecanismos de nega-
cién o de escisidén o de contrainvestimiento de la tematica de
la escenificacion.

Es como si el propio nifio introdujese en la sesion este as-
pecto de lo transicional tal como lo entiende Joyce Mac Dou-
gall, es decir, como escena transicional o lugar donde se acoge
lo que el niflo aporta, poniendo en evidencia sus vinculos con
sus objetos internos. Esto vale para cualquier psicoterapia con
nifos, pero en el marco de las entrevistas familiares el resto de
los psiquismos presentes recogen (o no) la propuesta del nifio.
Las asociaciones posteriores a las respuestas de los padres y
del psicoterapeuta hacen que el psiquismo grupal pueda elabo-
rar y transformar el afecto. En esta misma linea, la eleccion de
Berger del término de campo transicional se articula muy bien
con la observacion clinica: area entre la realidad interna y exter-
na que permite un espacio de trabajo que si la patologia y el
tiempo lo permiten, puede abrir este espacio psiquico al que se
refiere N. Minazio. Esta claro que no hay que confundir una en-
trevista familiar con una sesion de psicodrama y que éste no es
ni el objetivo ni el encuadre. Pero aunque como psicoanalistas
estas puestas en escena nos sorprendan, aqui no se trata de
aplicar una técnica determinada sino de estar a la escucha de
este tipo de manifestaciones e intentar traducirlas en palabras
para que el psiquismo familiar pueda simbolizar y acceder al
“como si” y a la transferencia, tal como lo redefinia J. Harpman
en un articulo de la revista belga de 1984. Con todo esto, a ve-
ces, se logra ese efecto “magico” del que habla A. Watillo pero
lo mas normal suele ser un trabajo a largo plazo, tal como lo he-
mos podido constatar en el caso de Bella.
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O. Avron, en su ultimo libro sobre el pensamiento escénico
plantea la hipotesis de la existencia de una interaccién inme-
diata de tipo energético dentro de un grupo. Habria una sensi-
bilidad especifica hacia las polaridades energéticas activas y
receptivas de los individuos del grupo. A una accion estimula-
dora responderia una accion receptiva. Esta respuesta inverti-
da constituiria el primer intento por poner en relacién lo apor-
tado por el individuo dentro del grupo (juego, relato,
psicodrama...). “El ser humano participa de forma instantanea
en la organizacion ritmica del intercambio aun cuando no sepa
reconocer su participacion. Se trata de la base misma del con-
tacto inter-psiquico”. La autora postula una pulsién de inter-
relacion psiquica que responde a una necesidad estructural de
apertura y de transformacién de los psiquismos, unos en rela-
cion con otros. Esta idea me interesé mucho porque pienso
que ayuda a comprender el material aportado por la nifia no
s6lo como una puesta en escena sino como una auténtica pro-
vocacion para la busqueda de una ligazén. Hay muchos auto-
res que sefalan hasta qué punto comprende el nifio de entra-
da lo que viene a hacer donde nosotros y hasta qué punto
puede ser grande su confianza hacia nosotros. Yo creo que la
hipoétesis de O. Avron puede explicar en parte este fendmeno.

Vineta clinica: Arnaud, Martin y Lisa

Se trata de una familia con tres nifios: Martin y Arnaud,
gemelos, tienen 2 afios y 7 meses, y Lisa 19 meses. Los Sres.
F. me consultan por problemas de comportamiento de los
gemelos; no tienen ningun limite, no obedecen a nada y a la
minima frustracion reaccionan con una coélera terrible. Los
padres reconocen su incapacidad para ejercer la autoridad y
para entrar en conflicto con los nifos. Los nifios no hablan
nada y no controlan los esfinteres ni de dia ni de noche. Rapi-
damente aparece que se trata de nifios psicéticos con meca-
nismos de defensa autistas severos. No presentan ningun jue-
go simbodlico. No tienen miedo a nada, de lo que los padres se
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muestran orgullosisimos, y sobre todo no manifiestan ningun
tipo de angustia de separacién. La Sra. F. se siente muy con-
tenta por ello porque, segun ella, demuestra su grado de inde-
pendencia y de fuerza.

La historia de los gemelos es muy seria: después de nacer
pasaron cierto tiempo en el centro neonatal. Martin permanecié
en él 2 meses. La Sra. F, cuando se le pregunta por lo que pasoé
durante ese periodo, no expresa ninguna angustia ni sufrimien-
to por esta separacion. No fue mas que dos veces a ver a los
gemelos al centro neonatal. Estaban muy bien atendidos y no
necesitaban de ella. Los describe como bebés muy formales
pero siempre enfermos. Desarrollaron un insomnio primario gra-
ve resuelto con un método comportamental. Después de esta
primera consulta, lo que mas destaca en esta madre es la ne-
gacion de las necesidades mas basicas de los bebés, y sobre
todo, la negacion de todo lo relacionado con la dependencia
con respecto a su madre, asi como su enorme dificultad para
empatizar con su sufrimiento psiquico. Durante las entrevistas
posteriores invito a un colega psicélogo a que se sume a las
mismas. Vemos mas tarde a Lisa y también ella nos preocupa
mucho ya que presenta el mismo cuadro de repliegue autista y
de ausencia de lenguaje que sus hermanos. Poco a poco los
padres nos van relatando su historia. La Sra. F nos dice que se
acuerda muy poco de su infancia, y aunque nos habla de unos
padres ausentes y poco disponibles, centrados exclusivamente
en su trabajo, y de una larga lista de babysitters, nos dice que
tuvo una infancia dichosa y sin problemas. Los padres se sepa-
raron cuando ella tenia 7 afos, y desde entonces ve muy poco
a su padre. Cuando le invito a hablar de sus relaciones con su
madre, dice que se lleva muy bien con ella y que no tiene nin-
gun problema. Durante mucho tiempo no vamos a poder avan-
zar en este terreno. El Sr. F. habla con mas detalle de su histo-
ria. No conoci6 a su padre, un hombre casado. Tiene un herma-
no 3 afios mayor que él y describe a una madre abusadora, in-
trusiva y controladora. “Hizo un Edipo a la inversa”. El nunca se
rebel6 pero se marché a Bélgica para poder escapar de ella.
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Ademas ella nunca acept6 ni a su muijer ni a sus hijos. Ultima-
mente tuvo un intento de suicidio a raiz de una discusion telefo-
nica con él. Todo esto lo cuenta riéndose y negando cualquier
sentimiento de culpa. Durante esta segunda consulta nos llama
muchisimo la atencién la fuerza de los mecanismos de negacién
y de escision. El Sr. F. tiene amputada gran parte de sus viven-
cias afectivas con las que no puede entrar en contacto: su vin-
culacién edipica con su madre y una culpabilidad muy activa asi
como su sufrimiento ligado a la ausencia de un padre de quien
no sabe nada.

La Sra. F. es incapaz de reencontrar el recuerdo de aquella
nifia depresiva, angustiada y abandonada por unos padres no
disponibles.

Nuestra intervencién fue la siguiente: la Sra. F. prefirié pen-
sar que sus hijos estaban bien en el hospital porque de pensar
que necesitaban de ella hubiese sufrido muchisimo, y ademas
tenia un enorme deseo de tener unos hijos auténomos e inde-
pendientes. Los dos padres sufrieron sin lugar a dudas de su
dependencia durante su infancia, la madre con respecto a
unos padres no disponibles y el padre con respecto a una
madre demasiado intrusiva. Ambos parecen aceptar esta inter-
vencién pero no pueden integrarla abiertamente y a lo largo de
las entrevistas posteriores es como si nada se hubiese comen-
tado al respecto.

En la 3.2 entrevista, la Sra. F. nos describe algo que con-
sideramos como una verdadera puesta en escena del fantas-
ma que organiza sus relaciones con sus hijos: se queja de la
tirania que sufre, tiene el sentimiento de que es utilizada,
explotada como un objeto. Por tener paz, se refugia en la
cocina y pone una barrera entre ella y los nifios encerrados en
el saldén. Habla de auténticas fieras avidas que lanzan los
biberones por encima de la barrera y chillan hasta que ella los
llena. Vemos como empieza a sobresalir el fantasma de unos
nifos avidos y voraces que la van a devorar literalmente por
lo que se ve obligada a mantenerlos a distancia. Merece la
pena sefialar la angustia y el asco con el que esta madre des-
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cribe el apetito de Lisa cuando come “carne cruda y toda una
pechuga de pollo”.

Les vemos en terapia familiar cada 15 dias. La terapia se
centra durante mucho tiempo en el aqui y ahora de las sesio-
nes y sobre todo en la observacién de los nifios que cada vez
mas nos solicitan con juegos mas simbdlicos. Los nifios van a
salir rapidamente de la psicosis y van a evolucionar favorable-
mente. Hay varios temas que vuelven de forma recurrente. Nos
sorprendemos muy a menudo del desconcierto y estupefac-
cién de la madre cuando sus hijos manifiestan algun tipo de
sufrimiento psiquico (miedo, angustia). Es incapaz de ayudar-
les y les deja solos en medio de su enorme desesperacion. Las
demandas afectivas de sus hijos parecen revestirse de un
caracter persecutorio. De Lisa, que no para de solicitar su
atencion y manifiesta angustias de separacion, dice que “es
pegajosa: cuanto mas le das mas pide”. El Sr. F. esta cada vez
mas ausente psiquicamente durante las sesiones. Se duerme
regularmente pero dice que en casa le pasa lo mismo. Es inca-
paz de asumir el papel de tercero, de oponerse a su mujer y de
entrar en conflicto con ella. Es ella la que asume totalmente la
marcha de la casa. Otro aspecto que trabajamos es el de la
indiferenciacion de los niflos que no pueden tener ninguna
posesion para evitar los conflictos de rivalidad.

Solo después de un afio de tratamiento es capaz la Sra. F.
de abordar las angustias que la invaden y que se suelen tradu-
cir en rituales obsesivos (angustia de que el gas esté encendi-
do, angustia de que haya juguetes en la cama de los nifios que
les puedan asfixiar...). En un afo y medio de terapia, hay dos se-
siones especialmente importantes. Cada uno de los padres ha
solido venir solo con Lisa. El Sr. F. es capaz de hablar por pri-
mera vez de sus dificultades para hacer frente a los conflictos y
oponerse a su mujer que quiere traer un cuarto nifo. Comienza
a relacionar vagamente a su padre ausente con su dificultad pa-
ra estar presente psiquicamente. Estd mas despierto y nos ha-
bla de su pasién por una actividad artistica asi como de la heri-
da que le supone su fracaso profesional actual en Bruxelas. Du-
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rante esta sesion, Lisa me pide por primera vez jugar con el ba-
I6n y después con mufiecas-bebés en un juego mas simbdlico.
En la siguiente sesion, la Sra. F, a raiz de una vivencia transfe-
rencial, es capaz de hablar por primera vez de la dependencia
que siente con respecto a su madre: la llama todos los dias por
teléfono y la madre no para de darle consejos que le producen
tanta mas rabia cuanto mas necesita de ellos y encima es ella
misma quien se los pide. Lisa, en una secuencia interactiva, ex-
presa de forma muy ambivalente su deseo de permanecer en
los brazos de su madre y a la vez de bajar. Nos permitimos ha-
cer por primera vez una interpretacion de la ambivalencia en es-
pejo de la propia madre ante los acercamientos de Lisa. Inten-
tamos poner en relacion, por una parte, lo insoportable que le
resulta depender tanto de su propia madre como de los tera-
peutas, y por otra, su angustia frente a una nifia que puede de-
vorarla cruda, sobre todo por lo dificil que le resulta poner limi-
tes y porque quisiera dar todo lo que ella no ha recibido de unos
padres muy poco disponibles. A partir de aqui, los nifios evolu-
cionan mejor pero la puerta ocasionalmente abierta a las repre-
sentaciones mas inconscientes vuelve a cerrarse y las sesiones
comienzan a espaciarse de forma muy significativa aunque sin
finalizar del todo. Mas tarde y con ocasién de un episodio de-
presivo, la madre puede por fin hablarnos de su sufrimiento re-
lacionado con su avidez y posesividad.

DISCUSION SOBRE EL PROCESO

1. El tiempo de construccion

Durante las primeras entrevistas, el material desplegado
parece rico en hipétesis y promete un proceso elaborativo con-
junto entre la familia y el terapeuta. Pero mas tarde, se obser-
va un reforzamiento de los mecanismos defensivos. Parece
como si la fuente del material psiquico se hubiese agotado,
todo acceso a las representaciones inconscientes cerrado y las
ligazones deshecho. Durante mucho tiempo el terapeuta tiene
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la impresién de que no ocurre nada. ;Cémo comprender este
contraste entre la impresion movilizadora del comienzo y esta
evolucion posterior que parece estancarse y que suscita senti-
mientos de desvalorizacién e impotencia en el terapeuta?

Durante las primeras entrevistas, la técnica activa del tera-
peuta que le lleva a preguntar por la historia familiar y transge-
neracional provoca un efecto sorpresa en los padres y el nifio.
Esta brecha abierta en el funcionamiento defensivo de la familia
permite la emergencia de elementos inconscientes en forma de
fantasmas, de relatos, de recuerdos o de puesta en escena psi-
codramatica del nifio. La convergencia de todos estos fenome-
nos conlleva una cierta cristalizacién del conflicto familiar (Ber-
ger 1988) inconsciente que alimenta el pensamiento del tera-
peuta y le permite intervenir e interpretar. Una vez pasado el
efecto sorpresa, se vuelven a movilizar las defensas familiares e
individuales y el terapeuta tiene el sentimiento de chocar unay
otra vez contra algo impenetrable. Mirando hacia atras, es como
si detras de este inmovilismo aparente y mas alla del propio con-
tenido se estuviese haciendo un trabajo de construccion mas
subterraneo a diferentes niveles. En efecto, pudimos constatar
extrafiados que en todos los casos el nifio evolucionaba favora-
blemente; incluso en algunos observamos una verdadera recu-
peracion evolutiva, como en el caso de Bella, Martin, Arnaud y
Lisa. En otros, desaparecia la sintomatologia mas florida y pare-
cia producirse un cierto reajuste relacional que permitia al nifio li-
brarse en parte del peso del conflicto parental, pero sin llegar a
tener la impresién de producirse un verdadero reajuste psiquico.

¢,En qué consistian estos diferentes niveles de construc-
cién?

1 A. E] trabajo a nivel del encuadre

El encuadre como continente

Uno de los soportes del trabajo terapéutico de este perio-
do consiste en la creacion de un encuadre continente a base
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de pequefos retoques, gracias a la preocupaciéon materna pri-
maria del terapeuta por el nifio y los padres y a la fiabilidad y
perennidad del dispositivo terapéutico. Precisamente aquello
de lo que han carecido ambos padres en su infancia. Este
encuadre va a poder ser introyectado de forma progresiva por
parte de la familia.

Hay dos elementos de este encuadre que nos parecen
especialmente importantes:

1. la capacidad del terapeuta para acoger en él, a menudo
sin darse cuenta, gracias al mecanismo de la identifica-
cion proyectiva, las vivencias mas arcaicas de los
padres tales como la desesperanza, la paralisis, la inca-
pacidad para pensar, el sentimiento de impotencia..., y
su capacidad para metabolizarlas poco a poco, trans-
formarlas y devolverlas de forma aceptable.

2. la capacidad del terapeuta para pensar sobre el nifio
delante de los padres. Es la introyeccidén por parte de
los padres, a menudo sin que se de cuenta el propio
terapeuta, de esta misma disponibilidad la que explica
probablemente, al menos en parte, la mejoria del nifio.
Este aspecto del tratamiento resulté muy importante
para la familia F.

En las familias neurdticas, en las que la capacidad empati-
ca para con el niio parece ya adquirida, las cosas ocurren de
otra manera, ya que son las intervenciones sobre los conteni-
dos las que resultan mas movilizadoras.

El encuadre como tercero

Aun cuando los aspectos maternales del encuadre sean
importantes, los aspectos impuestos, tales como los horarios
fijos, el tiempo limitado de las sesiones, la cadencia de las mis-
mas, etc., nos aportan una dimension estructurante fundamen-
tal. La capacidad del terapeuta para ir poniendo limites va
siendo introyectada poco a poco por parte de los padres sin
ninguna connotacién de violencia, destruccion o pérdida de
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amor. La familia puede empezar ya a vivirse a si misma de otra
manera, y no necesariamente rompiendo sus propios limites y
el de los demas y sacrificandose a si misma. Las vivencias de
la familia frente a los limites del encuadre y del terapeuta dejan
abierto el camino para poder abordar el trabajo transferencial
sobre la dialéctica de la dependencia. Es uno de los aspectos
que hace que la familia pueda ir desarrollando sus propios
recursos durante el intervalo de las sesiones.

1 B. El juego de las identificaciones

N. Minazio (1998), al referirse a uno de los aspectos del tra-
bajo psicoterapéutico, habla a menudo de un viaje identificato-
rio. Creemos que es gracias a un juego inconsciente muy com-
plejo como las identificaciones con los aspectos parentales del
terapeuta van instaurandose poco a poco, trozo a trozo, como
si de un puzzle se tratara. Hace falta mucho tiempo para que
las imagenes parentales menos escindidas puedan ir consoli-
dandose. El juego identificatorio del terapeuta con el nifio y los
padres se cruza con el de los padres y el nifio.

1 C. El trabajo a nivel de la ambivalencia

M. Berger (1986) escribe: “No se puede hacer el duelo de
un objeto totalmente malo o totalmente bueno. Solo se puede
hacer el duelo de un objeto que ha sido suficientemente bue-
no pero al mismo tiempo suficientemente frustrante como para
permitir que la libido pueda dirigirse hacia otros objetos”. Este
trabajo sobre la ambivalencia de los padres con sus propios
objetos parentales nos parece fundamental a la hora de traba-
jar con estas familias. La renuncia a estos objetos internos
escindidos, idealizados u odiados, solo es posible gracias a la
experimentacién afectiva de una vivencia transferencial ambi-
valente, que puede llegar incluso al paso al acto con el te-
rapeuta.
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1 D. El trabajo grupal

El dispositivo familiar, concebido como un dispositivo gru-
pal particular, permite igualmente el establecimiento de un
encuadre contenedor y posibilitador a su vez de un trabajo
mas indirecto sobre el contenido de la cripta, imposible de rea-
lizar en un abordaje individual (Rouchy, 1999). El juego de las
interacciones, el espacio grupal, la observacion directa de los
procesos proyectivos e identificatorios, la transferencia familiar
y el juego de las transferencias individuales empujan con
mayor intensidad hacia la emergencia de los mecanismos pri-
marios. Ademas, este dispositivo hace que el material aporta-
do por el nifo sirva de instrumento sobre el que poder apo-
yarse las asociaciones de los padres.

2. Retorno de lo escindido - apertura de la cripta

Con el acceso a la parentalidad y el trastocamiento psiqui-
co que conlleva, se corre el riesgo de abrir una brecha en una
cripta cuidadosamente cerrada hasta entonces. Asi, coinci-
diendo con algunos momentos de la evolucién del nifo, las
vivencias infantiles emparedadas de los padres corren el ries-
go de invadir su yo. Nos hemos preguntado a menudo sobre la
naturaleza de estas “vivencias” asi como sobre el contenido de
la “cripta” y todo esto nos resulta muy complejo. Como hip6-
tesis, creemos que la cripta parece albergar afectos infantiles
ligados o no a representaciones que ponen en escena a un
nifo y una figura parental. Ademas, generalmente, no resulta
facil definirse sobre el caracter real o fantasmatico de estas
escenas de la infancia de los padres. Pensamos que frente a la
amenaza de irrupcion de estas vivencias dolorosas en la con-
ciencia, los padres van poniendo en juego una identificacion
inconsciente con la imago parental de la cripta y que inmedia-
tamente después se movilizan los mecanismos de defensa
para poder luchar contra el surgimiento de fantasmas hasta
conseguir velar y ocultar el cuadro. Estos mecanismos perte-
necen al registro de la proyeccion, la idealizacion, la formacién
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reactiva, la negacion, la renegacion, pero sobre todo de la
identificacion proyectiva sobre el nifio evidentemente. Creemos
que esta identificacién inconsciente con una imagen parental
que destruye, falla o falta, es central pero al mismo tiempo es
la mas inaccesible y dificil de interpretar.

Pensamos que para poder acceder a ella y para que los
padres puedan volver a contactar con sus vivencia infantiles y
tomar conciencia de esta identificacién inconsciente, hace fal-
ta muchisimo tiempo. Solo gracias al trabajo terapéutico previo
van a poder abrir los padres, el nifio y el terapeuta un camino
consciente e inconsciente que al final les conduzca a poder
colocar “todas la piezas del tablero y dar jaque mate” (Berger,
1998). Es entonces cuando emerge un punto transferencial que
hace que se pueda intervenir sobre la identificacion incons-
ciente con un elemento parental de la cripta aun cuando ésta
no pueda ser directamente interpretada como tal. Generalmen-
te, estas intervenciones versan sobre el sufrimiento infantil de
los padres o sobre la necesidad casi vital de vivir contrainvis-
tiendo el elemento parental internalizado. S. Fraiberg (1989)
piensa asimismo que la clave de los fantasmas de la habita-
cién de los nifios se encuentra en los afectos de la infancia.
Segun ella, mientras que la represion o la escision de los afec-
tos abonan el terreno para la identificacion (o su corolario: la
contraidentificacion) con el agresor, solo el acceso a este dolor
puede servir de instrumento profundo de disuasion contra la
repeticion cuando uno se convierte en padre.

Tendemos a pensar que la nocién de Ciccone (1997) de
intrusién imagodica es totalmente aplicable a este tipo de fami-
lias, pero creemos que ademas del objeto psiquico parental
proyectado sobre el nifio por identificacion proyectiva mutua,
también los afectos ligados al objeto son proyectados de for-
ma simultanea. Aunque en una primera fase del trabajo tera-
péutico consiga el nifio librarse de algunas de estas proyec-
ciones, que es lo que suele ocurrir en las terapias breves, hay
que seguir profundizando en el tratamiento de estas familias en
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cuyo seno la transmision ha sido traumatica y/o esté encripta-
da si se quiere conseguir que puedan revivir y elaborar, a lo lar-
go de la psicoterapia, los afectos ligados al objeto.

CONCLUSIONES

A la vista de todas estas reflexiones, seguimos preguntan-
donos sobre cémo atender terapéuticamente a estas familias
para las que cualquier indicacidon de psicoterapia psicoanaliti-
ca individual del nifo esta abocada al fracaso, que no encajan
dentro del encuadre de las psicoterapias familiares breves y
ademas necesitan de un trabajo analitico a largo plazo.

Con estas familias, la alianza terapéutica, o mejor, el
enganche terapéutico es muy intenso desde el comienzo del
tratamiento. Invisten la psicoterapia como una imagen parental
que oscila entre una posicion materna y una posicion paterna.
El psicoterapeuta por su parte inviste al grupo familiar pero
también a cada uno de sus miembros individualmente en rela-
cion con cada uno de los demas.

Es muy posible que sea todo este juego de investimientos
mutuos el que consigue crear un continente que permite rela-
cionar el pasado con el presente y desarrollar un espacio tran-
sicional gracias al cual poder asi realizar un trabajo analitico a
largo plazo.
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ESPACIO PSICOTERAPEUTICO EN UN CENTRO
DE PLANIFICACION FAMILIAR*

Teresa Solé i Martin**

El objetivo que se pretende en esta comunicacion es el de
poder observar y reflexionar como algunas de las demandas
de jovenes y adolescentes que se hacen en un centro de pla-
nificacion familiar y que se vehiculan a través del cuerpo, con-
llevan a menudo un malestar psicolégico no manifiesto.

Y, como, la posibilidad de poder escuchar, contener, y ofre-
cer un espacio terapéutico de orientacién psicoanalitica permi-
te canalizar un sufrimiento, cuyas formas de expresion esta a
menudo muy lejos del origen intrapsiquico del conflicto.

En la década de los afos setenta se inicia en Catalunya un
movimiento de profesionales y sobretodo de mujeres pertene-
cientes al Movimiento Feminista, que potencian un trabajo de
informacion y debate sobre la fecundidad, métodos contracep-
tivos, sexualidad y medicina preventiva, que no hallan res-
puesta en la red sanitaria publica.

Dado que en el &mbito institucional estos temas no se con-
templaban, seran estas mujeres organizadas conjuntamente
con profesionales los que de manera voluntaria pondran en
funcionamiento en el aflo 1979, los primeros Centros de Plani-

* Comunicacion presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desa-
rrollé en Girona los dias 15 y 16 de octubre de 1999

** Psicologo. Centro de Planificacion Familiar GSS Lleida.
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ficacién Familiar. Posteriormente se han ido creando otros,
proyectando en el futuro, su integracion en la red de I'Institut
Catala de la Salut.

Nuestro centro de planificacion esta ubicado en una area
basica de salud de la ciudad, y forma parte de una red de obs-
tetricia y ginecologia de medicina primaria.

Los objetivos de nuestro centro son la promocién de la
salud, la informacion, la prevencion y tratamiento de los con-
flictos en el campo de la sexualidad y la contracepcién de la
mujer y de la pareja.

Las profesiones que se contemplan son: Ginecologia,
enfermeria, psicologia y trabajo social con el fin de abordar los
temas de la planificacién familiar: Sexualidad, anticoncepcion,
embarazo no deseado, enfermedades de transmision sexual, y
otros desde un equipo interdisciplinario para tener en cuenta lo
biolégico, lo psicolégico y lo social.

Ademas tenemos la posibilidad de tratar los temas que
MAas nos preocupan y revisar nuestro trabajo, a través de una
supervision Psicoldgica a la que asiste todo el equipo, una vez
al mes.

A menudo las consultas ademas del aspecto técnico y
fisioldégico, comportan también una demanda o la expresion de
una conflictividad psicolégica o de una insatisfaccion. Es fre-
cuente escuchar quejas sobre un malestar y trastorno gineco-
l6gico y una vez efectuada la exploracion no hallar ninguna
explicacién médica ante estos sintomas, otra cosa frecuente
es, la joven, a la que no hay ningun método anticonceptivo que
le sea satisfactorio.

Es en este momento generalmente, cuando se remite a la
usuaria a la psicéloga del centro.

Existe un programa de atencién especifico para jovenes y
adolescentes (ya que también se atiende a la poblacién adul-
ta) en el que se da prioridad a todas sus demandas, dénde se
contempla la consulta espontanea. También se les ofrece la
posibilidad de asistir a charlas informativas.
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A mi consulta, la joven puede venir por iniciativa propia,
derivada por el mismo equipo o por otra institucién. La funcion
de mi trabajo en el Planning es por una parte preventiva (en el
sentido que planificar quiere decir prevenir, plantear y ayudar a
pensar) y por otra parte asistencial, ya que ha de posibilitar
que encuentre una salida a los problemas que plantea, para
poder valorar las ansiedades que se manifiestan y si es conve-
niente poder derivar hacia una posible psicoterapia que efec-
tuaria otro profesional en un centro de salud mental.

El joven y adolescente sabe que queda asegurada la con-
fidencialidad entre él y los profesionales que le atendemos.
Sus consultas consisten basicamente en dudas que surgen
sobre la relacién de pareja y las relaciones sexuales, que nor-
malmente no comparten con ningun adulto y sélo lo hablan
con su grupo de iguales.

Cabe resaltar que a través de estas consultas detectamos
frecuentemente factores de riesgo en el comportamiento
sexual y de relacién, como por ejemplo: repetidos cambios de
pareja sin utilizar ningin método anticonceptivo, o tener rela-
ciones esporadicas sin proteccion. Lo que hace pensar en una
manifestacion de algun conflicto emocional y de identidad, que
por otra parte es tan comun en el adolescente, pero que en
algunos casos es una manera de expresar confusion, malestar,
y el no poderse hacer cargo de uno mismo. Frecuentemente
estas ansiedades sobre la sexualidad, corresponden a una
conflictividad puntual, mas ligada a la evolucion de la adoles-
cencia que no a una patologia previa.

También consultan parejas de adolescentes y jovenes que
hallan sus relaciones sexuales poco satisfactorias. En muchos
casos es solo cuestion de poder hablarlo abiertamente con un
adulto y poder plantear sus dudas sin sentirse censurados y
ser escuchados de una manera formal y seria.

Nuestra experiencia es que muchas de las demandas de
estos adolescentes y jovenes que atendemos y que son sus-
ceptibles de un tratamiento psicoterapéutico, no consultarian
en ningun centro de salud mental.
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Las entrevistas psicolégicas que se le ofrecen al adoles-
cente en el marco de un centro de planning de
observacién/contencion, posibilitan no tener que confrontarse
demasiado directamente a su conflictividad. Con lo cual se
intenta que no se afladan ansiedades que fomenten huidas o
resistencias ante una derivaciéon que pudiera ser vivida precipi-
tadamente.

Voy a presentar dos entrevistas efectuadas a dos adoles-
centes. En el primer caso, el de Maria, querria remarcar lo difi-
cil que resulta a veces poder derivar, incluso dentro del propio
centro y como necesitd llegar a una situacion limite antes de
poder aceptar ayuda psicolégica.

Maria tiene 17 afnos. Viene al C.P.F. porqué esta embaraza-
da de 6 semanas. Con su pareja no utilizaban ningin método
“porqué pensaba que a mi esto no podia pasarme nunca” dice
ella en la entrevista con la enfermera. A los pocos dias vuelve
al centro y comenta que ha empezado a tener “pérdidas”, y
finalmente, Maria tiene un aborto espontaneo. Se le propone
una visita psicolégica, la cual no acepta, porque, dice, le es
dificil venir ya que es de un pueblo de Lleida.

A los 4 meses, vuelve a pedir hora por amenorrea de
7 semanas aproximadamente y se le hace una prueba de
embarazo que da positivo. Maria ha continuado teniendo rela-
ciones sexuales sin método.

La ginecdloga le propone que vaya a verme pero no acep-
ta. No obstante pide ayuda econdmica a la asistente social
para poder interrumpir el embarazo.

Maria solicita por iniciativa propia una entrevista psicologi-
ca al cabo de dos meses. Me explica que ha abortado dos
veces, la segunda voluntariamente, y que al dia siguiente su
companero con el que hacia unos meses convivia, la dejé. Ella
es la mayor de tres hermanos y sus padres se separaron hace
un afo. Como la convivencia en casa era insoportable se
marché.
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Dice que siempre esta de mal humor, que en casa siempre
se han solucionado las cosas a base de “palo”, sobre todo su
madre que frecuentemente se ha quejado de ella. Su madre se
quedd embarazada cuando era adolescente y le ha dicho repe-
tidas veces que si ella no hubiera nacido le hubiera cambiado
mucho la vida. Parece que Maria esta repitiendo la historia de
la madre teniendo embarazos no deseados, como si estuviera
poseida por una transmision entre generaciones de una pro-
blematica no elaborada.

Le propongo varias entrevistas psicologicas y ella acepta
rapidamente y me dice que lo que le pasa viene de muy lejos.

Anade que a los 15 anos la llevaron a un psiquiatra, porque
estaba muy alterada, que le receté Prozac y Trankimazin y que
a raiz de esto es reacia a los médicos.

Maria es susceptible de ser derivada al centro de salud
mental, pero debido a las dificultades que presenta, pienso
que de momento es conveniente respetarle este espacio, ya
que ademas acude puntualmente a todas las visitas que acor-
damos.

Con el segundo caso, el de Paula, pensamos que se hace
patente que el hecho de tener un espacio para poder verbali-
zar y ser escuchada, ayuda a reorganizarse internamente.

Paula tiene 17 afos, solicita una visita al C.P.F. para pedir
anticonceptivos. En la primera visita me comenta que hace un
afo que ha iniciado una relacién con un chico de la que esta
enamorada, pero que las relaciones sexuales no funcionan
porque ella casi nunca tiene ganas, y que no siente nada. Pau-
la piensa que no hay ningun problema a nivel de pareja ya que
los dos estan muy bien juntos.

A lo largo de la entrevista va explicando que con su padre
tiene muy mala relacion, que no le da libertad de movimientos
y que siempre la esta controlando. La relacion con su madre
dice que es muy buena y que es para ella como una amiga.

Al preguntarle yo cdmo se encuentra, ella dice que bien,
pero empieza a llorar desconsoladamente refiriendo que: “No
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es una buena época. Con mi padre estoy siempre discutiendo
y ademas en el Ultimo afo ha habido muchas muertes segui-
das. Me cuesta hablar de ello”.

Un primo con el que estaba muy unida murié de un acci-
dente de coche, luego hallaron muerto a un tio, al poco tiem-
po un primo toxicbmano se murié por una sobredosis. La
madre del primer primo a causa de su muerte ha intentado sui-
cidarse varias veces. Luego se ha muerto mi abuela. El cufa-
do de mi madrina al cual yo estaba muy unida se le cayd un
muro encima y lo mato.

En el momento que ella es consciente de que todo esto
coincide con el inicio de sus relaciones sexuales, se tranquiliza.
Es como si ahora pudiera discriminar cual es su sufrimiento.

Hemos escogido casos extremos para que pudieran ser
significativos de lo que pretendemos comunicar. En definitiva,
cuando alguien hace una demanda asistencial por ansiedad,
depresién o cualquier malestar psiquico, espera que el profe-
sional la reciba, la comparta en cierta manera y posteriormen-
te la devuelva de manera mas tolerable.

Y para terminar quiero decir que para mi es muy importan-
te poder recibir a estos jévenes y adolescentes en un espacio
en que se les intenta comprender, contener y ayudar a pensar.
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CIRCUITOS PROFESIONALES PARA EL ABORDAJE
DE LOS ABUSOS SEXUALES: UN PROYECTO
INTERDISCIPLINAR EN LA RED PUBLICA*

M.? Jesus Alvarez **, Montse Bras6***,
Elisenda Castanys*** y Janina Roca***

Nuestra comunicacion pretende transmitir el trabajo de
coordinacion entre los servicios de atencion infanto juvenil para
disefar el abordaje interdisciplinar en las situaciones de abuso
sexual a menores. El objetivo principal fue buscar la mejor arti-
culacion entre los distintos dispositivos de atencién que inter-
vienen en el proceso de ayuda legal, socio psicolégica y médi-
ca en el abordaje de los abusos sexuales.

Este trabajo se llevd a cabo en la comarca de la Garrotxa
(Gerona), esta es una zona situada al norte de Catalunya a 150
km. De Barcelona. Por su geografia montafiosa los accesos a
ella son lentos y los desplazamientos a la capital son costosos
en tiempo y en economia. A pesar de estas caracteristicas de
aislamiento o quizds como contrapartida a esta presunta difi-
cultad de comunicacién, existe en la zona una tradicion de

* Comunicacion presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desa-
rrollé6 en Girona los dias 15 y 16 de octubre de 1999

** Psiquiatra. Equipo de Salut Mental Infantil CSMIJ Garrotxa Ripolles
(Girona).

*** Psicologo. Equipo de Salut Mental Infantil CSMIJ Garrotxa Ripolles
(Girona).
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experiencias en trabajo de red entre los profesionales de los
servicio socio-médico-asistenciales.

El titulo del XII Congreso “Nuevos retos y nuevos espacios
en psicoterapia”, nos animé a presentar esta experiencia sobre
todo por la palabra reto. Los profesionales clinicos que traba-
jamos en los servicios publicos, nos encontramos muy a
menudo delante de un desafio que nos sitla en una doble obli-
gacién. Por una parte esta nuestro trabajo directo con el
paciente y por la otra esta la articulacién con la red de dispo-
sitivos que también trabaja en los casos. Situarse teniendo en
cuenta que formamos parte de una red mas amplia y, por tan-
to, tener que aprender a compartir, discutir y aceptar al otro, es
un reto para el terapeuta mas dificil que el propio trabajo clini-
co con el paciente. Superar la posicion individual conlleva un
proceso de maduracién por parte del profesional. Racionalizar
este aspecto puede resultar facil, pero no lo es tanto cuando
se pone en juego las propias emociones sobre el lugar del
saber del profesional.

La necesidad de encontrar un espacio de reflexién e inter-
cambio de experiencias sobre la atencién a niflas-os que han
sufrido abusos sexuales, surgié a raiz de una coordinaciéon
entre profesionales en la que tratabamos de explicar el desa-
rrollo de dos situaciones. A pesar de tener el mismo motivo de
consulta, ambas siguieron procesos muy distintos segun cual
hubiera sido la puerta de entrada para la resolucién del pro-
blema. Una de ellas llegé al C.S.M.I.J. (Centro Salud Mental
Infantil y Juvenil), derivada por el juez, que pedia atencién pre-
ferente para dos hermanas menores abusadas por su padre.
La situacion habia sido recogida por los profesores de estas y
juntamente con los servicios sociales se hizo una denuncia de
la situacién. La intervencion del juez fue ordenar el ingreso en
un hogar substitutivo para las nifas mientras se estudiaba y se
abria el proceso legal (de instruccién) con los padres.

En el momento de llegada al CSMIJ las nifias no sabian
nada acerca del proceso que habian continuado sus padres y
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por supuesto vivian este sesgo con una gran carga de culpa y
miedo por haber roto el silencio y puesto a la luz el secreto de
la situacién abusiva.

La otra situacién llegd al Servicio por iniciativa propia y en
las primeras entrevistas alguien de la familia desvel6 el secre-
to del abuso precipitandose igualmente una situacién domina-
da por el descontrol, la culpa y el miedo a las posibles reper-
cusiones de haber roto la imposicién del silencio.

Tanto en una como en la otra la situacidon de sufrimiento
era inmensa, el concepto de autoridad estaba desdibujado
produciendo unos efectos de gran confusién y riesgo en el
paciente y su familia. La necesidad prioritaria que siente el pro-
fesional es el disefiar una intervenciéon lo mas coherente y ope-
rativa posible que ayude a recuperar las funciones normativas.
Se hace necesario contextualizar el problema dentro del mar-
co legal y terapéutico.

Mas alla de cada caso en particular nos preguntamos cual
tendria que ser la actitud del profesional cercano al nifio/a
cuando recibe por parte de éste una demanda que contempla
el abuso sexual.

En nuestra experiencia hemos visto que el mismo miedo
que vive el nifo/a expuesto a esta situacion puede traspasar-
se al profesional y ser un elemento de dificultad para el segui-
miento de la situacion. Hacer referencia al contexto sistémico
de isomorfismo (“...dos sistemas en interaccion tienden a
adoptar formas similares reproduciendo reglas y patrones de
comunicacion que protegen al sistema y mantienen la home-
ostasis...”) nos ayuda a pensar sobre nuestra situacién y que
recursos necesitamos para poder abordarlo desde una pers-
pectiva de trabajo conjunto de red institucional.

Una actuacion impulsiva por parte del profesional (que se
siente solo) puede ayudar a precipitar un proceso que una vez
iniciado tiene consecuencias irreversibles, o por el contrario, la
paralizacién o espera del profesional, que se siente seguro,
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puede frenar el proceso de ayuda y denuncia que el mismo ha
empezado con su confesién.

Esta claro que el concepto de autoridad es clave en las
situaciones de abuso sexual infantil y que hay que trabajar
aceptando el encargo social que como profesionales se nos
pide para la proteccion a la infancia, y por lo tanto la pregunta
estaria en que actuaciones son necesarias por parte del profe-
sional cuando se detecta o se escucha una denuncia de abu-
SOs.

¢ Cuadles son las intervenciones que ayudan a consolidar el
proceso de ayuda y recuperacion?

En nuestra experiencia nos dimos cuenta que el desarrollo
del proceso de atencion era distinto segun cual fuera el primer
contacto con los servicios, es decir, el hecho que se iniciara un
trabajo psicoterapéutico o una atencién judicial o unas medi-
das administrativas de proteccién, dependia de como la fami-
lia o el nifio iniciaba su contacto con los dispositivos. Asi pues
se ponia de manifiesto la falta de planificacién y articulacion
entre los servicios.

Nuestro interés se centré en conocer las posibilidades de
los equipos de nuestra zona con el fin de disefar una articula-
cion entre ellos que permitiera dar una coherencia dentro de
todo el proceso general. Es decir, definir las competencias de
cada servicio y encontrar las zonas de incertidumbres. Ofrecer
dentro de la plataforma informacién acerca del proceso mas
alla de las competencias individuales, localizar la falta de
recursos para la atencién a los abusos sexuales.

El grupo de profesionales empezé a reunirse en septiembre
de 1996 y se mantuvieron las reuniones hasta noviembre de
1998. Participaron los siguientes Servicios:

e EAP, Equipo de atencién psicoldgica

e EBASP, Equipo bésico de atencidn social primaria

e EAIA, Equipo de atencién a la infancia y adolescencia
e Equipo de Pediatria del Hospital Comarcal,
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e Servicio de Atencion a la victima

e Servicio de Salud Mental Infantil y de Adultos

e Servicio de Medicina Forense del Hospital Comarcal
e Juzgado de Menores y Fiscalia.

La oportunidad de poder contar con la presencia de repre-
sentante legales junto con la red socio - asistencial, permitid
empezar un trabajo articulando los pilares esenciales, las com-
petencias legales y las intervenciones de atencion.

El proyecto se ha desarrollado en tres fases:

1. En la primera se dio prioridad al traspaso de informa-
cioén sobre el funcionamiento de cada Servicio a partir
de la casuistica sobre abusos sexuales:

Aportar dudas, interrogantes, evidenciar la falta de
recursos, senalar los aspectos funcionales...

2. La segunda fase se centro en disefar los circuitos a
seguir entre los servicios para la atencion de los casos
y definir la articulacién entre ellos asi como las compe-
tencias de cada uno.
Clasificamos los casos agudos y/o cronicos segun cual
fuera el tiempo que habia pasado desde el momento del
abuso:
e > de 72 horas situacion aguda
e < de 72 horas situacion cronica
Se hizo otra clasificacién distinguiendo la situaciones direc-
tas o indirectas segun fuera la persona que planteaba el
problema.
e Directo el propio paciente o familia
e Indirecto personas o profesionales que detectan esta
situacién
3. La tercera fase es la actual, pretende recoger informa-
cién sobre los casos trabajados actualmente rellenando
un protocolo unificado para todos los servicios que des-
cribe los circuitos utilizados para el abordaje.
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LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO FUERON:

e Abordaje interdisciplinar en el tratamiento y sus fases:
Deteccion, exploracién, denuncia (si es necesaria) y tra-
tamiento.

e Articulacion de la intervencion social con el sistema judi-
cial.

e Articulacion de los recursos de atencién primaria, secun-
daria y terciaria: Escuelas, servicios médicos ambulato-
rios, servicios especializados y hospitales.

e Utilizacion del Hospital Comarcal para la exploracion en
los casos agudos y como lugar de contencién en los
casos crénicos pendientes de estudio.

e Disefar los circuitos a seguir segun sea la situacion de
abusos de manera que las competencias individuales for-
men parte de un proceso conocido y consensuado por
todos los Servicios.

e Buscar en cada situacion, la mejor puerta de entrada evi-
tando duplicidades.

e Mantener el espacio de coordinacién para consultas en
situaciones de duda tanto al iniciarse el proceso como
durante la intervencion.

e Crear un protocolo de recogida de datos unificado para
todos los servicios que aporte informacion epidemiologi-
ca sobre el abuso sexual

En el momento de presentar esta comunicacién, estamos

trabajando en la tercera fase del proyecto, recogiendo los
datos unificados en el protocolo para poder posteriormente
evaluar los resultados y obtener conclusiones acerca del tra-
bajo realizado con el objetivo de adecuar lo mejor posible las
distintas intervenciones profesionales.
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EL PROGRAMA DE MEDIACION
Y REPARACION A LA VICTIMA*

Luis Feduchi**, Charo Soler Roque***,
Ana Nogueras Martin*** y Robert Gimeno Vidal****

INTRODUCCION!

Mi colaboracién con el Programa de Mediacién y Repara-
cion, se inicio hace 8 afos aproximadamente.

La propuesta comprendia una reunién quincenal con el
equipo donde, a través de la presentacion de casos, comen-
tariamos diversos aspectos de la psicologia de la adolescen-
cia, caracteristicas de la entrevista, evaluacién de la termina-
cion del proceso tanto en el menor agresor como en la
victima, etc.

La finalidad por tanto de esta colaboracién era, para el
equipo, la de ampliar conocimientos en el terreno psicolégico
sobre la adolescencia y ademas, o0 como consecuencia, revisar
aspectos metodoldgicos y técnicos que mejoraran el proceso
y los resultados. Para mi suponia conocer mas de cerca al

* Ponencia presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
flola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA) que
bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desarrolld
en Girona los dias 15 y 16 de octubre de 1999

** Psiquiatra. Psicoanalista.

***Psicologa.

****Mediador familiar

" Realizada por Luis Feduchi
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adolescente que delinque aunque fuera de una manera indi-
recta, y sobre todo tener la oportunidad de observar sus res-
puestas ante una propuesta, la de reparar a la victima, tan
similar a lo que los terapeutas aspiramos que suceda en el
mundo interno del paciente. Por ejemplo, a través de actitudes
reparatorias, expiatorias o evitativas de la justicia, se dramati-
zan las ansiedades depresivas, paranoides 0 mecanismos de
negacion, que movilizan una interpretacion cuando trata de
aproximar al paciente a la culpa.

De las reflexiones que se han ido produciendo a lo largo de
esta colaboracion, hemos elaborado unos puntos en los que
recogemos similitudes, coincidencias o deducciones, entre el
proceso de mediacion y sus obijetivos, y el tratamiento psico-
terapico de adolescentes.

Antes de exponerles algunos de estos puntos, mis compa-
fleros van a hacer una breve introduccion de los fundamentos
del programa y presentaran el resumen de un caso con el fin
de que ustedes tengan conocimiento de esta tarea y mas ele-
mentos para preguntar o discutir.

EL PROGRAMA DE MEDIACION Y REPARACION
A LA VICTIMA

La experiencia se inscribe en un modelo de justicia juvenil
que pretende la responsabilizacién del joven respecto a sus
propias acciones y las consecuencias que de ellas se deriven,
tanto para él como para los demas, y la participacion de la vic-
tima en la resolucion del conflicto.

Este Programa pretende solucionar el conflicto entre las
partes de forma extrajudicial con la orientacién de un media-
dor, pero se inscribe dentro del marco legal. Este dice cual ha
sido el delito, quién es la victima y quién el infractor, basando-
se en sus principios y normas. El Ministerio Fiscal y el Juez
representan la legalidad en la que se basa la actuacion del
mediador.
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La entrada en vigor de la Ley 4/92 otorga al Ministerio Fis-
cal la competencia para iniciar el proceso judicial y proporcio-
na una base legal sélida al programa que venia desarrollando-
se desde mayo de 1990. El programa puede iniciarse en dos
momentos:

® en su inicio, a instancia del Ministerio Fiscal con la apli-
cacion del principio de oportunidad, pudiéndose evitar
asi la continuacion del proceso si el menor cumple el
compromiso de reparacion

e como alternativa a la ejecucion de la medida al final del
proceso, quedando la suspensién del fallo condicionada
al cumplimiento del programa de mediacion y reparacion.

La Ley 4/92 no hace ninguna referencia a la mediacion, nos
habla de la reparacion a la victima. La mediacién es el instru-
mento, el método que utilizamos para lograr la reparacion.

METODOLOGIA DEL PROCESO

Es importante sefalar que en la mediacion penal la meto-
dologia utilizada nos lleva a realizar un trabajo previo con cada
una de las partes por separado.

Entrevista con el menor

El primer objetivo del mediador es valorar la viabilidad de
un programa de reparacion. La entrevista con el menor y sus
padres tiene dos aspectos importantes, la informacién y la
exploracion.

La informacion: aspecto muy significativo de la interven-
cién ya que permite desdramatizar determinadas situaciones y
sobretodo ayuda a que la adhesién al programa sea realmente
voluntaria y con conocimiento de causa.

Se informa sobre: la justicia de menores, las caracteristicas
del programa, el rol del mediador.
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Para que un menor presunto infractor pueda acceder al
programa son necesarios dos principios basicos:

e asumir responsabilidad en relacion a los hechos

e mostrar explicitamente su voluntad de reparar a la victi-
ma

Hay otras condiciones que si bien no tienen la categoria de
principios, se han de tener en cuenta para valorar la viabilidad
de un programa de reparacion:

e en relacion al menor: que tenga capacidad para reparar.
Eso significa que entiende la alternativa que se le plan-
tea, que asume un compromiso y que tendra participa-
cién activa en el proceso.

¢ en relacién a los hechos: valorar sus circunstancias, la
naturaleza de los dafios y si son reparables.

La exploracion: se realiza con el menor solo 0 en grupo y
es fundamental para evaluar si el caso sera o no viable. Para
entender el significado del acto del menor, se exploran ele-
mentos relacionados con su actitud ante el hecho, el conflicto
y ante la posible reparacion.

Qué se explora con el menor:

e |a descripcion que hace de los hechos (iba solo o en gru-
po, tipo de grupo, edades; si actud por iniciativa propia o
por influencia y de qué tipo; si actud con intencionalidad
o accidentalmente, nivel de implicacién asumido...)

e |a vivencia que tiene de los hechos (los justifica, tenia
motivos, su conducta era “normal”; los minimiza, para
defenderse, por miedo; conecta con sentimiento de cul-
pay a qué nivel..)

¢ |la madurez y el grado de entendimiento (capacidad de
reflexion, introspeccion...)

¢ |a motivacién para reparar y el interés (por responsabili-
zacién, para evitar el proceso judicial, por presién de los
padres, por miedo a represalias...)
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e |a actitud hacia la victima (la conocia o no, es capaz de
ponerse en su lugar, aporta posibles soluciones...)

Cuando se trata de un grupo de menores, se intenta entre-
vistar al grupo en su conjunto siempre que sea posible. Tra-
tandose de adolescentes con todo lo que ello implica a nivel
de la experimentacién social en esta etapa evolutiva, es muy
importante no dividir el grupo de iguales ya que eso compor-
taria romper la dinamica de actuacién.

También se valora la vision que los padres tienen del con-
flicto asi como su disposicion respecto a la opcidén que ha
tomado su hijo.

Entrevista con la Victima

El contacto con la victima estd condicionado a la valora-
cién de la viabilidad de la reparacién en relacion al menor. Este
contacto es posterior a la entrevista con el menor por dos
motivos fundamentales:

¢ encuadrar el proceso de mediacion en el marco legal

e evitar crear falsas expectativas

La entrevista con la victima tiene también dos elementos
importantes: la informacioén y la exploracion.

La informacidn: tal como sucede en la entrevista con el
menor, permite a la victima ubicarse en el contexto y desdra-
matizar algunas vivencias.

Se informa sobre el funcionamiento de la Justicia Juvenil,
la intervencion de la fiscalia, el programa de mediacion y repa-
raciéon voluntario, el rol del mediador y la disposicion del joven
en reparar.

La exploraciéon: en esta parte de la entrevista se trata de
atender a la victima, dejar que exprese sus vivencias, su vision
del conflicto, sus demandas...

Con la victima se explora:

e expectativas en relacion a la denuncia y a la intervencién

de la justicia
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e version de los hechos y consecuencias a distintos niveles
e definicion que hace del conflicto y su dimensién

¢ actitud ante la informacién que se le da respecto al
menor y capacidad para ponerse en su lugar

e disponibilidad para participar en el programa

Valoracién y analisis de la informacion recogida

Una vez realizadas las entrevistas preliminares, el mediador
analiza y valora los elementos aportados por las dos partes y
que determinaran si es posible o no continuar con el proceso
y en qué condiciones.

Los elementos basicos seran:

e reconocimiento de ambas partes de la existencia de un

conflicto

e actitud positiva respecto a negociar una solucién con la

otra parte

e capacidad de las partes, explicita u observada por el

mediador que posibilite la confrontacion, el didlogo y la
comunicacion

Para llevar adelante una mediacién entre el menor vy la vic-

tima es imprescindible:

® que la mediacion no sea contraproducente para ninguno

e que exista disposicidon manifiesta de los dos para resol-
ver el conflicto.

El encuentro de mediacién y rol del mediador

El encuentro es un punto fundamental del proceso. Es un
espacio en el que se expone el problema y se habla. El menor
y la victima plantean razones y circunstancias y cada uno hace
un esfuerzo par entender al otro.

Con la participaciéon activa de las partes, el encuentro
adquiere una entidad propia y tiene sentido tanto para la victi-
ma como para el menor, surge el sentimiento de formar parte
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de la solucién del conflicto que les afecta a ambos. Se crean
las condiciones que permiten al joven reparar el dafio y a la
victima ser compensada.

El mediador actia desde una posicion de neutralidad,
parte del interés y la voluntad de las partes. Su objetivo es
que estas puedan comunicarse y lleguen a un acuerdo satis-
factorio que resuelva el conflicto que las opone.

El mediador es responsable del proceso y las partes del
contenido.

UN CASO PRACTICO
Motivo de la intervencion

Se trata de un caso de tres jovenes acusados de un robo
con violencia, consistente en el robo de 5.000 ptas. y varios
golpes de poca gravedad que deben ser atendidos en el hos-
pital.

La denuncia se produce a raiz de la intervencién de un
policia que vive en el bloque de pisos donde se producen los
incidentes. Este oye unos gritos en la porteria y baja al portal
para saber que sucede. Alla encuentra a tres jévenes que
estan agrediendo a otro, se identifica como policia y los tres
chicos salen corriendo, logrando alcanzar a uno de ellos. La
victima informa que le han robado y posteriormente es trasla-
dada al hospital para ser atendida de un golpe recibido en el
labio.

Entrevista con los menores infractores

Para poder valorar la viabilidad de la mediacion, se hace
una entrevista con el grupo de los tres jovenes agresores:
Angel, Tomas e Ignacio. Posteriormente se afaden los padres
respectivos con el objetivo de informarles del trabajo realizado
con sus hijos.
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Sobre los hechos explican que estaban en un bar y vieron
a un joven con bastante dinero y a su grupo de amigos divir-
tiéndose. Al salir, le siguieron y cuando este chico se meti6 en
un portal, dos de ellos entraron también, uno le saco el dinero
y el segundo le pegd un pufietazo. El tercero se quedé a fuera
vigilando.

De su actuacién comentan que no pensaron en lo que
hicieron y que en un primer momento no tenian intencion de
quitarle el dinero. Después de los hechos, uno de ellos fue a
hablar con un amigo de la victima para que actuara de inter-
mediario con el objetivo de hacerle llegar las disculpas del gru-
po y el dinero que le robaron. Dicho intermediario, les informé
que la victima queria 10.000 ptas. y los tres agresores inter-
pretaron ese aumento del dinero como un chantaje.

Quieren participar en un programa de mediacion para
poder arreglar las cosas sin llegar a juicio. Proponen hacer un
trabajo reparador y pedir disculpas a la victima.

En general los tres jovenes agresores minimizan su actua-
cién quitandole importancia al hecho e insistiendo que lo hicie-
ron sin pensar y sin saber lo que hacian.

A pesar de que los jévenes no acaban de asumir su res-
ponsabilidad, se considera viable el caso ya que se ve posible
iniciar un trabajo con ellos con el objetivo de prepararlos para
el encuentro posterior con la victima.

Como profesionales que trabajamos con adolescentes (dos
en este caso dada su complejidad y numero de jévenes impli-
cados), sabemos que el proceso de responsabilizacion es
dinamico y se van produciendo cambios en la medida en que
el joven va conociendo las consecuencias que su conducta
tuvo para la otra parte.

Entrevista con la victima

Después de valorar viable la mediacién desde el punto de
vista de los jévenes, se conecta con el joven perjudicado y sus
padres.
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La victima es un joven de edad similar a la de sus agreso-
res, se llama Rodrigo y acude acompanado de su padre, el
cual esta presente durante la primera parte de la entrevista. Su
primera idea es la de que se advierta a los padres de forma
categorica y hacerlos sentir mas responsables que a sus hijos.
Rectifica cuando se le explica que una intervencion desde el
Programa de mediacion, permite a los jovenes hacerse res-
ponsables de sus actuaciones a partir de reparar el dafio cau-
sado.

Rodrigo a solas, explica que fue una situacion desagrada-
ble. Desde el primer momento se dio cuenta de que le segui-
an y que querian su dinero. Define la situacion como algo que
paso rapido y que le produjo primero rabia y después lastima:
lastima porque al agresor que cogieron era el que menos hizo,
y rabia, porque eran tres contra uno.

A la situacién de malestar producida por los hechos, se
unen los problemas derivados del golpe en el labio. Le llevaron
a un centro hospitalario, tuvo que esperar mucho para que le
visitaran, estaba preocupado por su familia que no sabian
nada y no tenia dinero para volver.

Diferencia la cuestion econdmica de la moral. Le preocupa
recuperar su dinero y desea que los jévenes recapaciten sobre
lo que hicieron para que no vuelvan a hacer nada similar. Cree
poder sentirse mas satisfecho moralmente si los agresores se
disculpan ya que él sabria apreciarlas se éstas son sinceras.

Por una parte se muestra muy dolido, y por otra argu-
menta que son jovenes y por tanto cabe la posibilidad de
poder cambiar. ...“Si yo soy joven y puedo cambiar, ellos tam-
bién”.

Finalizada la entrevista, Rodrigo parece predispuesto a par-
ticipar en una mediacién pero pide unos dias para pensarselo
y hablarlo con su familia. El padre es informado de esta situa-
cién y dias después el joven telefonea para informar que acep-
ta una mediacion.
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Segunda entrevista con los menores infractores

A partir de la situacion anterior, y teniendo en cuenta que
la actitud que habian manifestado los jovenes infractores al ini-
cio de nuestro trabajo era algo pobre para un encuentro, se
marca una nueva entrevista.

En esta entrevista, los mediadores dan una informacién
muy breve sobre la predisposicién de la victima para participar
en una mediacion y se trabaja sobre cudl es la actitud mas
adecuada para facilitar que los problemas se resuelvan. Con
sus preguntas orientan y dirigen los temas a tratar, delegando
en los jovenes la responsabilidad de la reparacién a la victima.

Durante la primera parte de esta entrevista, la actitud gene-
ralizada de los tres agresores, es de desinterés y de inmadu-
rez, planteando soluciones tales como pedir perdén, hablar
con él, pero de forma desimplicada.

Ante esta situacion de desinterés, se plantea si es mejor
continuar con la mediacién o desestimarla. A partir de aqui, los
jévenes cambian de actitud y empiezan a hacer comentarios
que ponen de manifiesto que entienden lo que significa parti-
cipar en una mediacion.

Reflexionan sobre lo que implica “pedir perdén”, por qué,
sobre qué y cdmo. Aparece la curiosidad y las preguntas sobre
quien es él, que es lo que quiere, la preocupacion por cémo
conseguir que se sienta bien.

Aparece también cierta desconfianza hacia la victima, pare-
cen situarla en un plano de superioridad por haberles denun-
ciado. Les preocupa que se quiera aprovechar de ellos y
dudan que ponga de su parte el esfuerzo correspondiente para
solucionar el problema.

Sobre la cuestion econdmica, asumen la necesidad de
devolver el dinero que le quitaron, pero se defienden de la
correspondiente a los gastos de taxi argumentando que es
injusto pagar mas de lo que le quitaron. En este punto ademas
se muestran como perjudicados y se olvidan por completo del
dafio que causaron.
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Valoracién y analisis de la informacion recogida

Finalizada esta entrevista, la valoracién de los mediadores
es que a pesar de las dificultades para ponerse en el lugar de
la victima, han sido capaces de evolucionar con relacién a su
postura inicial.

El encuentro puede acabar de facilitar este proceso y
transformar una experiencia negativa en algo mas constructivo
y creativo, que parta de los aspectos mas sanos de los jove-
nes. Para la victima puede suponer la oportunidad de obtener
algun tipo de compensacion que le repare de la mala expe-
riencia, junto con la posibilidad de racionalizar esta vivencia.

El encuentro de mediacion

A partir de la valoracion anterior, se marca una fecha para
realizar el encuentro. Tal como estaba previsto se presentan
todos puntualmente y comienza la mediacién presentado a los
jévenes. Los mediadores situan el tema, recordando breve-
mente la eleccién que hicieron del programa, intentando relajar
un ambiente que se notaba incémodo y tenso.

Comienza uno de los infractores y lo hace de forma rapida,
algo azorado y como con el discurso aprendido... “Venimos a
pedirte perdén, no lo pensamos. Si nos vemos por la calle nos
podemos saludar y no pienses que te haremos dafo, nada”,
otro chico afiade “que confie, que no le haremos nada” y asi
se suceden frases del tipo “lo siento” “si nos perdona”. La vic-
tima en la misma linea, acepta las disculpas y se recoge esta
solucién aparente como algo real.

Los mediadores preguntan a los chicos con cierta dosis de
humor, si el problema ya esta resuelto y si se puede dar por
concluida la reunién. El grupo, incluida la victima, contesta
rapidamente que si, haciendo gesto de levantarse. En esos
momentos el mediador les comunica que es justo en este pun-
to cuando empieza de verdad la mediacion.
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Pasado este primer momento de tensiéon e incomodidad
por parte de todos, llega el momento de entrar en analizar por-
qué se pide perddén y como se puede hacer para recuperar la
confianza. Es a partir de ese momento que empiezan a poner-
se en marcha los mecanismos reparadores.

Por parte de los mediadores, se recoge que el ambiente
esta ahora mas relajado, y se puede hablar con mas tranquili-
dad y menos tension.

Empezamos de nuevo preguntando por qué quieren arre-
glar el problema. Tomas responde: “si lo arreglamos, él sabra
que podra ir tranquilo por la calle y cuando nos encuentre, no
tendra que tener ningun miedo”. Rodrigo, la victima, se queja
de que en esa situacion, ya no te sientes tranquilo por el barrio
y que lo mas importante no fue el dinero, sino el dafio moral.

Los mediadores intervienen para provocar curiosidades de
temas que aun no se han abordado. ;Sabéis qué le paso a
Rodrigo después de esto? Y a Rodrigo ¢ Te gustaria saber por-
qué lo hicieron?

Tomas afade que cuando vieron que tenia dinero, se lo
gastaba y se lo estaba pasando bien, decidieron seguirle y qui-
tarle el dinero, todo esto sin pensar.

Rodrigo contesta que una cosa asi no se hace sin pensar,
aunque si se lo hubieran pensado bien, no lo hubieran hecho.
Explica que le es util poder hablar para saber porqué lo hicie-
ron, por las disculpas recibidas y porque le parece intuir que
estan arrepentidos. Por otra parte le supo mal que cogieran al
gue segun su opinion, habia tenido menos protagonismo en
los hechos.

A la pregunta de los mediadores sobre las consecuencias
que tuvo, Rodrigo relata con detalle la situacién del Hospital; lo
mal que se lo pasé al encontrarse solo, sin dinero y sin poder
avisar a su familia.

Los agresores ponen cara de sorpresa y se comenta el
poco interés que habian tenido para conocer mas cosas.
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Se establece un debate entre todos sobre porqué se usa la
violencia. Angel opina que la usaron porque Rodrigo se defen-
di6. A partir de aqui aparece la reflexion sobre el derecho de
éste a defenderse y a través de sus gestos y posturas, se
muestran algo avergonzados.

Rodrigo pregunta si se puede quedar a solas un momento
a lo cual los mediadores acceden. Al cabo de un cuarto de
hora se pide a los mediadores que entren. Hay 5.000 ptas.
encima de la mesa y se dice que el problema esta aclarado y
resuelto.

Los mediadores preguntan a qué se debe el pago. Des-
pués de una breve discusion los jévenes empiezan a comentar
que también tendrian que devolver un dinero por los gastos del
taxi, llamadas, ganas de tomar algo y no poder, venidas a Jus-
ticia, etc.

Se propone pagar 5.000 ptas. mas y deciden firmar el
acuerdo por escrito a través del cual se comprometen a
encontrarse un dia y una hora en el bar donde se produjeron
los hechos para pagar el dinero. Una vez hecho el pago, lla-
man para informarnos y dar por solucionado el tema.

ELEMENTOS QUE APORTA LA MEDIACION
PARA EL MENOR

La mediacién es un proceso de responsabilizacién

Al hablar de responsabilizacién no me estoy refiriendo uni-
camente a la responsabilizacion objetiva, basada en el resulta-
do del hecho delictivo o a la asuncion de responsabilidad en la
comisién del hecho, condiciones basicas para acceder al pro-
grama.

Estoy hablando de un concepto mucho mas profundo de
responsabilidad que tiene que ver con responder ante si mis-
mo y ante los demas de los propios actos o actitudes.
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Dice Gaetano de Leo, ...la responsabilidad se desarrolla si
es exigida: la responsabilidad no es algo que se exija si existe,
sino que existira, también, en la medida en que sea exigida.

Una caracteristica general de los adolescentes, y por tanto
de los menores que atendemos en el programa de mediacion,
es la falta de prevision del alcance de su conducta. Saben que
han hecho algo mal pero a menudo tienen una vision parcial de
su accioén, por lo que tienden a minimizarla, fue una tonteria.

Es verdad que los sujetos tienen niveles distintos de con-
ciencia..., pero esto no implica que, cuando existe una débil
identificacion o cuando no existe, incluso, ninguna relacion de
conciencia entre el individuo y sus propias acciones, no se le
deba exigir responsabilidad (Gaetano de Leo).

El hecho aislado no es importante si no se conocen o no
se piensan las consecuencias para quien lo ha padecido.

El proceso de mediacion permite una toma
de consciencia

El menor toma consciencia que sus actos le pertenecen y
que éstos tienen consecuencias tanto para él como para ter-
ceros. La victima es uno de ellos.

Las consecuencias para él ya las ha podido comprobar. No
es extrafio que el menor viva su situacién como una “injusticia”
y que se pueda sentir “victima” de cuanto le ocurre.

En general la denuncia lo ha “descolocado”, la policia ha
intervenido, la familia ha reaccionado y a veces también la
escuela, el vecindario...

Es importante escuchar, recoger y reconocer las conse-
cuencias que el hecho ha tenido para el menor y darles un
lugar. Pero también es de suma importancia no dejarlo con
esa vision parcial y llevarlo a reflexionar sobre otras conse-
cuencias derivadas de su accién y que han quedado fuera,
desdibujadas...
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El proceso de mediacion es introspeccion

Desde el momento en que se introduce a la victima en el
discurso se produce un cambio sustancial en la actitud del
menor. Su accion adquiere otra dimension.

El menor se ve obligado a pensar, a reflexionar sobre su
conducta, a tomar una cierta distancia para analizar las cir-
cunstancias que le llevaron a la accién delictiva, los motivos de
la misma y sus consecuencias para la victima.

La mediacion supone un ejercicio de introspeccién para
él, puesto que tiene que contestar muchos porqués sobre si
mismo, cosa a la que no esta muy acostumbrado.

Aprende a conocerse algo mds, pone a prueba su capaci-
dad de raciocinio y de argumentacion.

La reflexion sobre la conducta y la toma de consciencia
del otro también ponen a prueba su capacidad de empatizar
con los aspectos dafiados del otro.

Cuando descubre el dafio causado es cuando puede desa-
rrollar el deseo de reparar.

La mediacion trata la culpa

Permite que el menor vea la dimensién de su accioén, le da
la justa medida, ni mas ni menos, y evita que dramatice, cre-
andole una culpa dafina o que trivialice el hecho, lo que
supondria no aprender de la experiencia.

La mediacion da salida a la culpa y asi evita que se trans-
forme en algo persecutorio. Es diferente de expiar, sino seria
pagar por lo que ha hecho mal y eso puede ser vivido como un
castigo condicionando el sentido mismo, el fin de la me-
diacién.

Permite que se restaure, se reconstruya la imagen dana-
da que tiene oportunidad de ser reparada ante si mismo, ante
su entorno ... Rescata los aspectos sanos del individuo y evi-
ta la estigmatizacion.
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La mediacion fomenta el autocontrol, previene la
reincidencia

Todo este proceso constituye una importante experiencia
de aprendizaje y de educacién hacia la responsabilidad.

Si la experiencia vivida es ademas sentida (la implicacion
emocional es una condicion para adquirir conocimientos dura-
deros), el menor podra integrarla en su proceso madurativo y
convertirla en una experiencia que reforzara su personalidad.

Elementos que aporta la mediacién para la victima

Hay que tener en cuenta que en el ambito penal las victi-
mas con las que trabajamos presentan diferentes particularida-
des y tipologias: menores, adultos, empresas publicas y priva-
das, escuelas ...

Para este trabajo hablaré de la victima en términos genera-
les, es decir de aquella victima que vive el conflicto y sus con-
secuencias mas intensamente a nivel emocional.

Tradicionalmente, la victima suele sentirse abandonada e
incomprendida por la justicia. No soélo padece el hecho delicti-
VO y SUS consecuencias materiales, sino que, a menudo, tam-
bién padece otros dafios, morales, psicologicos, sociales, etc.

La experiencia muestra que la victima siente miedos,
ansiedades, indignacién y un largo etcétera de sentimientos y
emociones dolorosas.

Participando en el proceso de mediacion, tiene la oportuni-
dad de reducir, aliviar, solucionar algunos de estos dafos. Se
reduce la victimizacion.

Un espacio de atencién y escucha

Quiero sefalar aqui que el nivel de participacion de las vic-
timas en el proceso de mediacion es muy elevado. Este hecho
fue una sorpresa para nosotros cuando iniciamos el programa
y aunque algunos aun se sorprenden de su gran aceptacion,
veremos a continuacién que tiene sobradas explicaciones.
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La victima dispone en este proceso de un espacio en el
que puede plantear sus miedos, sus temores, el dafo que ha
sufrido, sus demandas...Y este espacio es de suma impor-
tancia.

Cuando las consecuencias del hecho delictivo han afecta-
do mucho a la victima, la han herido, le han causado dolor, ser
atendida y escuchada le permite relajar esa tension, aflojar
ese nudo de ansiedades.

Alguien se interesa por ella, por su vivencia, la atiende, la
reconoce Yy le ofrece una posible via de solucién.

Un espacio de informacion

La victima recibe informacién sobre el proceso judicial ini-
ciado a raiz de la denuncia. Es importante para ella conocer el
funcionamiento de este proceso a fin de evitar confusiones.

Puso la denuncia, pero no tiene claro si la llamaran a juicio
0 no, si habra repercusiones y cuales. A menudo explica que
queria dar un escarmiento al menor, que lo supieran sus
padres y no esperaba que la justicia hiciera nada al respecto.

Al ser informada de la voluntad que tiene el menor de
intentar resolver el conflicto, que se ha producido previamente
al hecho delictivo o como consecuencia del mismo, su reac-
cién es de sorpresa. Pero en cuanto dispone de mas informa-
cién sobre lo que la mediacion puede aportar, también ve una
oportunidad de participar activamente en la solucién del con-
flicto que la afecta.

Un espacio de contencidén, de desdramatizacién

A menudo el delito no va dirigido a una victima concreta o
simplemente la intencionalidad en el hecho no es proporcional
al dafio causado.



94

Cuando la victima ha quedado afectada por el delito, es
preciso ayudarla a relativizar lo sucedido para superar el trau-
ma sufrido y encontrar un camino que le permita reorganizar su
vida con tranquilidad.

Encontrarse con el autor del delito y escuchar sus circuns-
tancias ayuda a desdramatizar la situacion.

Que alguien con cara y ojos, aquel que la perjudicé, le dé
explicaciones y se muestre en una actitud muy distinta a la del
dia de los hechos permite que la victima se sienta aliviada, que
desaparezca gran parte de lo imaginario. La mediacién da al
conflicto su justa medida.

Un espacio de reparacion

La mediacion permite que se tengan en cuenta los dafos
sufridos por la victima.

A menudo el término “reparacién” nos remite a la restitu-
cion material de los dafos, al pago de los desperfectos cau-
sados.

Es obvio que la mediacién puede ayudar en la reparacion
material del dafo, quedando en manos de las partes la posibi-
lidad de llegar a acuerdos adaptados a las necesidades y posi-
bilidades de las mismas.

Pero la mediacién cobra verdadero sentido cuando hay
dafo moral o psicolégico. La experiencia nos muestra que lo
que mas repara a la victima es que se tenga en cuenta su
dolor, su miedo, su ansiedad...

Poder manifestar esta situacion en un clima de tranquili-
dad, comprobar el cambio en la actitud del autor y escuchar su
compromiso de futuro es lo que compensa realmente a la vic-
tima y le quita el miedo.

Este hecho junto a un verdadero protagonismo en la solu-
cién del conflicto es lo que la libera del papel de victima.
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ELEMENTOS QUE APORTA LA MEDIACION PARA AMBOS

La mediacién es comunicacion

Toda mediacion empezada es ya una comunicacion; en
cuanto el mediador se pone en contacto con B para informar-
le que A quiere comunicarse con ella en modo de dialogo y en
presencia de un tercero que pueda facilitar el dialogo entre
ellos, se establece una cierta comunicacion. Aunque B lo
rechace, ya no podra ignorar que A tenia la voluntad de comu-
nicarse de un modo preciso... (J.F Six)

El encuentro entre las partes es el punto fundamental del
proceso de mediacion.

Es un espacio en el que se expone la situacion, se dialoga,
se establece una comunicacion.

El menor y la victima hablan en un clima de tranquilidad
sobre sus razones, sus circunstancias, sus vivencias. Cada
uno hace un esfuerzo para entender al otro.

Marshall dice que en cuanto uno relaja su postura, el otro
también cede.

La imagen negativa, dafiada y posiblemente vengativa que
inicialmente cada uno podia tener del otro, cambia al compro-
bar que el otro también tiene aspectos positivos reparadores.

La mediacion es responsabilizacion

La mediacién devuelve a las partes un conflicto que les
pertenece, dandoles la oportunidad de definirlo y de resolverlo
satisfactoriamente.

La sancion penal da respuesta al hecho, pero no resuel-
ve el conflicto y no es siempre la mejor solucidn para las par-
tes, en tanto que la mediacidon parte del hecho delictivo para
llegar a entender el conflicto a fin de facilitar formas de solu-
cion validas para el futuro.

La mediacién permite a las partes recuperar su protago-
nismo en un asunto que les afecta, y tratar de alcanzar una
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solucién valida a su conflicto. La solucién nunca es impuesta
sino propuesta, discutida y aceptada por las partes. La impli-
cacion voluntaria en el acuerdo alcanzado facilita que este se
mantenga en el tiempo.

La mediacion fomenta el dialogo, la comprension entre las
partes, crea un vinculo. Evita el rencor, el resentimiento que
puede generar una solucion externa.

Convierte el “yo gano / ta pierdes”
en “tu ganas / yo gano”

El conflicto se convierte en una oportunidad y el proceso
de mediacion en una experiencia constructiva, de aprendizaje
y de crecimiento.

El modelo de justicia tradicional no suele tener en cuenta la
importancia de los procesos que llevan a la autonomia y a la
asuncion de responsabilidad de los ciudadanos respecto a sus
conflictos.

La mediacion representa un proceso de responsabiliza-
cién, un compromiso, mejora la convivencia, mira hacia el
futuro.

Facilita que victima e infractor encuentren una salida que
les permita continuar adelante, girar una pagina y no quedarse
enganchados en ese rol, en ese vinculo que les opone (victi-
malinfractor).

La mediacién permite que la respuesta penal tenga una
funcién sanadora y no quede solo en la imposicién de una
sancion al autor. Actia como inhibidor de la reincidencia.

Aungue éste no sea su objetivo, la mediacién tiene efec-
tos terapéuticos.

La mediacion resulta preventiva porque las soluciones
que se obtienen presuponen un proceso de responsabilizacion,
no son punitivas y no generan resentimientos ni miedos de una
parte hacia la otra sino que generan confianza, permiten poner
punto final al conflicto y retornar a la paz social.
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En definitiva, la mediaciéon es una excelente herramienta
para la comunicacion, la tolerancia y la practica democratica.

MEDIACION-REPARACION Y PSICOTERAPIA®

Reflexiones sobre algunos puntos de coincidencia entre
ambos métodos:

La experiencia de seguimiento y colaboracién con este
programa, me ha permitido pensar sobre algunas hipotesis y
postulados técnicos del trabajo psicoterapico con adolescen-
tes. Los enumeraré brevemente para después comentarlos con
mas amplitud en el coloquio.

1. Aunque las motivaciones y los ambitos de acogida sean
tan distintos, mis primeras impresiones se refieren a la
similitud de las dificultades que ofrece la entrevista del
adolescente. La situacion de doble asimetria a la que
se expone, (entrevistador-entrevistado, adulto-adoles-
cente), requiere una técnica muy cuidadosa, tanto por la
dificultad de mantener el encuadre externo, como por
tener que soportar las identificaciones proyectivas
masivas con las que se defiende el menor cuando se le
sitla en una situacién tan regresiva y bajo la observa-
cién de un adulto.

El peligro de cualquier profesional si estas defensas son
excesivas, es el de convertir la entrevista en un dialogo
seductor, disimulando la asimetria o utilizarla cayendo
en un interrogatorio autoritario. La capacidad técnica de
aunar flexibilidad y firmeza en el encuadre, hacen posi-
ble en ambos métodos una aceptacion y reconocimien-
to de ayuda por parte del menor mucho mas frecuente
de lo que nuestras primeras impresiones o el pesimismo
de algunos terapeutas, nos harian pensar.

2 Reflexion realizada por Luis Feduchi.
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2. Todo el proceso de exploracién del autor y de la victi-

ma, permite seguir el acercamiento al objeto danado
y conocer, tanto la capacidad de tolerancia a la culpa y
las defensas que moviliza en el autor, como la respues-
ta de la victima, sus ansiedades persecutorias, sus rei-
vindicaciones mas o menos patolégicas y sus capaci-
dades para disculpar. Es importante el orden de la
exploracion, primero el autor antes que la victima, pues,
si ésta no se aviene al encuentro, siempre hay posibili-
dades de recoger y canalizar las intenciones reparato-
rias del menor, mientras que si se entrevista primero a la
victima y después el menor no acepta el programa, se
corre el riesgo de aumentar sus ansiedades persecu-
torias.

Toda esta exploracion podria entenderse como una
escenificacion de cuando el terapeuta, en sus primeras
entrevistas, explora la capacidad del adolescente para
acercarse a unos sentimientos de culpa motivados por
sus ataques a los objetos internos, (en el material,
“pedir disculpas, tranquilizarle, nos pasamos”), valora
las posibilidades de adquisicion de insight, y recoge la
presencia de alguna respuesta reparatoria (“devolver el
dinero”). La exploracion de la victima para estudiar las
posibilidades de incorporarla al programa es semejante
a la que se lleva a cabo en el adolescente para valorar
su capacidad de aceptacion de un tratamiento donde
va a ponerse en contacto con sus aspectos destructi-
vos. Igual que en la victima, pueden aparecer también
temores paranoides, o desconfianza en las capacidades
de tolerar las resistencias a los objetivos del tratamien-
to. Esta desconfianza apareceria en el material cuando
la victima no se atreve a pedir la otra cantidad de dine-
ro correspondiente a la reparaciéon del dafio moral, es
decir, duda de que los autores se hagan responsables
de las consecuencias mas emocionales de la agresion.
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3. Observando este momento desde los agresores apare-
ce la ansiedad en forma de exigencia sobre lo que la
victima puede pedirles. Esta ansiedad tiene la misma
calidad que las dudas que siente el adolescente para
llevar a cabo un tratamiento, como manifestacion de su
incapacidad para responder a todas las demandas que
siente desde sus aspectos infantiles (superyo), y que en
la transferencia proyecta en el terapeuta convirtiéndole
en exigente. La respuesta oscila por tanto desde el
temor a someterse (aspectos infantiles), hasta las dudas
sobre su capacidad de poderlo superar (aspectos adul-
tos).

También se produce una secuencia interesante cuando
los autores y la victima piden a los mediadores quedar-
se solos, y es la aparicién de la intimidad del adoles-
cente y su actitud ante la presencia del adulto.

El inicio de la vivencia de privacidad en el adolescente,
tanto individual como grupal, esta enfatizada, sobre
todo por dos motivos: primero por los temores de no
poder substraerse a su dependencia infantil y después
por la necesidad de verificarse en sus capacidades de
contencién y elaboracién de emociones, ideas y actos.
Es una constante, yo diria, imprescindible en el proceso
de crecimiento, pero que cuando se presenta en el cur-
so de una psicoterapia, podemos confundirla con resis-
tencias, ocultaciones o falta de colaboracion: es decir,
podemos diagnosticaria erroneamente de acting-out,
acting-in o repliegue narcisista.

El respeto y la confianza de los mediadores, atendiendo
la peticion de dejarlos solos, permitié seguir el proceso,
aun venciendo la curiosidad profesional y los temores
del posible fracaso del programa.

4. Otro aspecto que me sugirié establecer comparaciones,
se refiere a lo que nosotros en terapia llamamos la elec-
cion del foco. Tanto la exploracién como la propuesta
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de llevar a cabo el programa se circunscribe a unos
hechos y a unas capacidades que permitan la resolu-
cién del conflicto autor-victima, y asi se les comunica.
Quedan fuera de la intervencion otros aspectos, familia-
res, escolares o incluso somaticos, que pueden apare-
cer colateralmente o que se intuyen.

La focalizacién del conflicto en el adolescente se ha
puesto en cuestion en el trabajo psicoterapéutico, tanto
por el momento de crisis por el que atraviesa el pacien-
te, que en teoria dificultaria concretar un foco, como por
sus resistencias de colaboracién a centrarse en un pro-
blema concreto. Desde la experiencia de observar en
los menores la manera de comprender la propuesta de
este programa y de colaborar con ella, pienso que los
terapeutas tendriamos que ser mas optimistas a la hora
de describir al adolescente un foco de conflicto, quizas
mejorando nuestra manera de plantearlo o el modo de
hacerle participe en la tarea de su resolucion (alianza
terapéutica).

El ultimo punto que quisiera comentar se centra en la
manera de terminar el caso que se ha presentado: los
menores, agresores y victima, deciden el lugar de
encuentro para cumplir lo pactado y optan por un lugar
externo a donde se ha desarrollado el proceso. De nue-
VO se pone a prueba a los profesionales, tanto en no
poder intervenir en la resolucién, como en tener que
tolerar la frustracion por no presenciar como testigos el
desenlace.

El desarrollo de una terapia con un adolescente com-
porta muchas veces el riesgo de prolongaciones inne-
cesarias. En la dificultad de su finalizaciéon sefalaria dos
factores que movilizarian prolongar la intervencion: el
primero, la presencia de los conflictos psicologicos y
ambientales que indudablemente tienen que existir den-
tro de la elaboraciéon de la crisis, y que crean ansieda-
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des y dudas en el terapeuta sobre su eficacia, y otro,
muy importante, la dificultad de pronosticar el futuro en
una persona que esta en pleno desarrollo y que por lo
tanto carece de experiencias pasadas sobre su presen-
te, cosa que en los tratamientos de adultos no es tan
frecuente y la evaluacion de resultados y el prondstico
es mas claro y explicito.

Uno de los comentarios finales a cerca del programa
que hemos presentado. La figura del mediador esta
siendo cada vez mas demandada. Es una profesion que
requiere una formacion tedrica, un seguimiento de prac-
ticas y ademas una sensibilidad, capacidad o vocacion,
llamese como se quiera, como todas las profesiones
que se dedican a las relaciones humanas.

Pensamos que este auge de la mediacion, a veces abusi-
vo en algunos ambitos, apenas si esta llegando a aquellos
donde normalmente se mueven los adolescentes: familia,
escuela, barrio o centros de atencion a la infancia. Y desde
aqui queremos sefalarlo porque algunos de los problemas que
saturan la asistencia psicoldgica, crean alteraciones en el fun-
cionamiento de las escuelas y familias o violencia en los
barrios, podrian evitarse si existiera un programa de media-
cién-reparacion que interviniera al principio del conflicto. Noso-
tros creemos, por ultimo que los dos métodos a los que nos
hemos referido tienen sobre todo un punto en comun y es que,
ademas de resolver un problema puntual del adolescente,
incluye un valor preventivo.
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PROCESO DE MATERNIDAD: UN ESPACIO
DE INTERVENCION PSICOLOGICA PARA
LA PREVENCION*

M.T. Garcia-Dié** C. Palacin***

Cuando Stern (1997) plantea que las teorias aparecen
como respuesta a determinados fendmenos clinicos y las rela-
ciones padres-hijo constituyen una poblacion nueva, que ofre-
ce aspectos Unicos y que debe ser abordada desde una nue-
va forma de comprension, para nosotros este nuevo y recién
descubierto “paciente” —en palabras de Stern— que supone la
relacién, tiene un comienzo anterior: la gestacién, tiempo que
ha sido considerado por Brazelton (Brazelton y Cramer, 1993)
como el inicio de la vinculacién con el hijo.

La practica profesional con familias que acababan de tener
un hijo diagnosticado desde el nacimiento con trastornos del
desarrollo nos llevé a estudiar las representaciones mentales a
lo largo del embarazo. Brazelton (Brazelton y Cramer, 1993)
consideraba que el inicio del vinculo se construye sobre rela-

* Comunicacion presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desa-
rrollé en Girona los dias 15y 16 de octubre de 1999

** Dra. M? Teresa Garcia-Dié. Departamento de Psicologia. Grup d’Estudis
i Recerca de la Familia, GERF. Facultat de Psicologia i Ciencies de I'Educacio
Blanquerna. Universitat Ramon Llull.

*** Concepcid Palacin. Becaria del Grup d’Estudis i Recerca de la Familia,
GERF. Facultat de Psicologia i Ciéncies de I'Educacio Blanquerna. (Universitat
Ramon Llull).
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ciones previas con un hijo imaginario. Recordemos una cita
suya conocida e ilustrativa de esta realidad: “Para todos los
que se convierten en padres, en el momento del nacimiento se
juntan tres bebés: el hijo imaginario de sus suefios y fantasi-
as... y el feto invisible pero real, cuyos ritmos y personalidad
particulares se han estado volviendo crecientemente evidentes
desde hace varios meses,... se fusionan con el recién nacido
real que ahora pueden ver, oir y, finalmente tomar entre sus
brazos” (Brazelton y Cramer, 1993).

Uno de nuestros objetivos era poder proponer, sobre una
base no especulativa, la intervencién psicolégica durante la
gestacion para favorecer la prevencion en el establecimiento
de las primeras interacciones madre-hijo.

Presentamos aqui los resultados de un estudio longitudinal
llevado a cabo con un grupo de mujeres primiparas, de edades
comprendidas entre los 20 y 38 afos, desarrollado desde el
ultimo trimestre de embarazo hasta el final del primer trimestre
de vida del nifio.

Por “proceso de maternidad” entendemos el concepto que
engloba gestacién, parto y maternaje -la maternizacion-. Es
decir adquirir cualidades de madre, no relativas Unicamente al
hecho biolégico sino al desarrollo psicoldégico y emocional,
cualidades que le son generadas fundamentalmente por medio
de las interacciones precoces con el hijo. Proceso en el que
deben implicarse igualmente madre y padre.

Y entendemos por representaciones, los procesos menta-
les por los que experiencias y vivencias se hacen accesibles y
se transforman en imagenes pudiendo ser observadas a través
de procesos verbales.

El procedimiento seguido en el estudio empirico lo dividi-
mos en cinco fases:

1. Seleccién de sujetos

2. Realizacion de un programa de preparacion a la mater-

nidad (grupo de madres)

3. Nacimiento del bebé
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4. Primer trimestre de vida del nifo

5. Transcripcién, categorizacion y andlisis

Los limites de tiempo de una comunicacién nos llevan a
referirnos aqui Unicamente a una parte de resultados, los obte-
nidos del sistema de categorias con el que se analizaron las
transcripciones del grupo de madres, grupo que conformaba
un aspecto del programa de preparacion a la maternidad y al
parto. Se trataba de un grupo cerrado, con caracteristicas de
grupo de apoyo, de 1 sesion semanal de 90’ de duracion a lo
largo de 8 semanas ininterrumpidas, sesiones que fueron gra-
badas en cassette.

De la transcripcién de las grabaciones se segmentaron los
registros en unidades de analisis —enunciados minimos con un
mismo contenido tematico- y después de realizar una triangu-
lacion con la primera sesion, obtuvimos 1093 unidades que
quedaron adscritas a 20 categorias.

Estas categorias, ordenadas de mayor a menor segun el
porcentaje de frecuencia con que aparecen en las sesiones
son las siguientes:

BEDE ... 16,9
Expectativas ......cooiiiiiiiii e 8,4
PartO .. 7,9
Estado de animo/Emociones.........cccecvuvnenennn. 7,4
Miedo/MUEIE .....c.eneiiieeeeee e 7,2
[T B o Yo Y 6,1
Pareja. ..o 5,3
Estado de salud/Enfermedades..................... 5,2
Pruebas/Intervenciones médicas................... 4,7
TrabaJO e 4,2
Referencias a si misma.. 3,8
AbUEIOS ..ot 3,7
Imagen propia ............. 3,4
Cuidado del bebe........ 3,4
Relacion de pareja ....ccceeveveeeiiiiieiecenans 3,2
Referencias a la propia madre.........c.ccceuenen.n. 3,2
Deseo del Nijo coiiiiiiiee e 2,3
Alimentacién y problemas relacionados........ 1,5
(TN =T e (=Y = 1,2
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Analizando la tematica representativa, se observa que:

e 6 categorias (un 30%) se refieren a lo que entendemos
como aspectos fisicos de la gestacion y 14 (el 70%) se
refieren a lo que podriamos entender como proceso psi-
colégico paralelo.

De estas 20 categorias 8 estan presentes en todas las
sesiones:

e Bebé

e Expectativas

e Pareja

¢ Relacion de pareja

¢ Referencias a la madre propia

e Miedo/Muerte

e Grupo

¢ Pruebas e intervenciones médicas

Por tanto 7 de ellas se refieren a lo que entendemos como
proceso psicoldgico y una se refiere a los aspectos fisicos.

Al acabar el estudio queriamos, a modo de conclusion
sobre objetivos y supuestos, dar respuesta a tres cuestiones:

¢ Qué podemos inferir del analisis
de las representaciones?

1. A lo largo del periodo analizado las representaciones
nos sugieren una interaccion mantenida con el bebé y
se centran en las expectativas sobre la futura cualidad
materna.

2. Igualmente se infieren cambios relacionales, una mayor
adecuacion en los roles de padre y madre propia. Con-
sideramos que la elaboracion de estas relaciones
durante la gestacién favoreceria un futuro equilibrio
emocional en el postparto.
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3. El interés suscitado por el grupo puede indicar una fun-
cién de acompanamiento y comprension ofrecida por la
interrelacion de sujetos en las mismas condiciones.

Relacionando las representaciones con la propuesta de
intervencion volvemos sobre un diagrama propuesto por Stern
(1997) sobre cdémo el mundo representativo orienta las interac-
ciones y el papel que sobre ello ejercen los Sistemas de Ayu-
da (o niveles de cuidado de guarderia, asistencia pediatrica,
etc.) nosotros estariamos hablando de una zona de influencia
sobre las representaciones que a su vez podria influenciar
positivamente la actuacién materna.

La segunda cuestion era:

¢Qué aporta la intervencién psicolégica en un progra-
ma de preparacién a la maternidad?

Vemos como las representaciones se refieren con insisten-
cia al proceso psicolégico paralelo a la gestacién bioldgica. La
presencia del psicélogo a lo largo de este proceso puede com-
pletar la labor del equipo obstétrico a dos niveles:

e como cribaje de sujetos que necesiten atencién terapéu-
ticay

e como facilitador de una etapa Unica e irrepetible de desa-
rrollo y cambio en el inicio de la vida relacional madre-
padre-hijo

Finalmente la tercera cuestion era:

¢Qué modelo de preparacion a la maternidad podemos
ofrecer?

Proponemos una atencion multidisciplinar a lo largo de
todo el proceso de maternizacion, es decir, asistencia psicol6-
gica paralela a la obstétrica y pediatrica desde el diagnéstico
del embarazo hasta los primeros meses de crianza.

Una aproximacion a contrastar con el propio equipo y
basada no en la especulacion sino en la informacion que tene-
mos al finalizar el estudio podria ser la siguiente:
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Primer trimestre

Equipo obstétrico

Pediatra

Psicologo

Diagnéstico y seguimiento
del embarazo.

Entrevistas de cribaje (eva-
luacion y administracion de
cuestionarios)

Segundo trimest

re

Equipo obstétrico

Pediatra

Psicologo

Seguimiento del embarazo

Programa inicio de las se-
siones de grupo

Tercer trimestre

de desarrollo

Equipo obstétrico Pediatra Psicdlogo
Visitas de segmmlgnto. . Programa Programa
Programa Charlas informati- | Charla infor- Sesiones de arupo
vas y sesiones de relajacion | mativa grup

Parto

Equipo obstétrico Pediatra Psicdlogo

. Evaluacion
Atencion al parto del bebé

Post parto
Equipo obstétrico Pediatra Psicologo
Visitas
Visita de control periodicas Programa Sesion de grupo
de control

Una cita de Molénat (1996) parece interpretar el dialogo
entre el mundo técnico (observable) y el trasfondo misterioso
(inferido) que abordamos en este estudio:

“Cuanto mas el hijo es explorado en su desarrollo intraute-
rino, revelando lo que la naturaleza ocultaba (imagenes ecogra-
ficas por ejemplo) la sofisticacion tecnoldgica reclama una re-
humanizacidn. Las emociones parentales y profesionales se
unen como para re-hacer un entorno psiquico a este nifio des-

velado.
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Lo indecible de la vida requiere términos que impregnen en
adelante nuestra prdctica conjunta: alianza, acompanamiento,
vinculacion... describen la necesidad de nuevos lazos para que
la dimensidén simbdlica de la vida trascienda la bioldgica.

Si el desarrollo celular del comienzo de la vida es objeto de
descubrimientos prestigiosos, lo inefable del encuentro inter-
humano es el fundamento desde los origenes.

Afortunadamente lo real que la técnica va acercandonos
sigue siendo superado por las imagenes mentales y las emo-
ciones compartidas.”

Esto es algo que tiene un lugar de privilegio en el proceso
de maternidad.
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CONSULTAS PARALELAS MADRES-HIJAS*

Carmen Villanueva Suarez**
y Maria José De la Vina Guzman***

INTRODUCCION

Cada vez es mas clara la eficacia de las intervenciones pre-
coces en los momentos de crisis vitales y especialmente en la
Adolescencia en la que se esta consolidando la personalidad.

El objetivo de esta comunicacion es presentar el trabajo
clinico realizado simultaneamente por distintos terapeutas con
madres y sus hijas adolescentes.

Agradecemos al comité cientifico la posibilidad de presen-
tar esta comunicacién en el Congreso, ya que a raiz de su titu-
lo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia”, nos
hemos puesto a pensar y teorizar sobre la practica que lleva-
mos a cabo desde hace algun tiempo, en un Servicio de Salud
Mental Publico.

La forma de concebir los sintomas y el diagnéstico lleva im-
plicito un modelo terapéutico y las distintas formas de abordaje.

Entendemos que los adolescentes “reavivan” dificultades
en los padres y que a su vez la patologia psiquica en éstos
generan problemas en el crecimiento de los hijos, fundamen-

* Comunicacion presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifos y Adolescentes (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desa-
rrollé en Girona los dias 15y 16 de octubre de 1999

** Psicologo SSM Parla (Madrid).

*** Psicélogo.
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talmente en esta etapa, que si no se abordan y “desatan”,
pueden llegar a cronificarse debido al bloqueo que generan en
todas las areas intelectual, social y emocional.

La relacion madre-hija tiene una especificidad que no se
agota en la etapa edipica.

Hay una tarea que compete a ambas, que es preciso reali-
zar y que se salda, cuando se logra enfrentar, con una separa-
cién entre ambas, una distancia que nunca volvera a reducirse.

Esta labor, que no consiste Unicamente en rivalidad res-
pecto al padre sino un verdadero “cuerpo a cuerpo”, se juega
en la practica a través de cuestiones como la ropa, los hora-
rios, el peinado, los gustos de cada una... que sirven para mar-
car posiciones diferenciadas, por medio de las cuales la hija va
a intentar situarse como “mujer” en contraposicion “a hija de”
respecto a su madre.

Hay que realizar el duelo de la “hija buena” y de la “buena
madre”, tras el que s6lo queden dos mujeres, sin que nada
venga a llenar esa pérdida.

Una mujer que no ha llevado a cabo ese duelo con su pro-
pia madre, esta en una dificil posicién para enfrentar la sepa-
racion de una hija y ésta a su vez puede verse embarcada en
una escalada de “oposicion” que la lleve a ponerse en situa-
ciones de riesgo.

En este punto concreto es en el que centramos las inter-
venciones que refiere esta comunicacion.

MATERIAL Y METODO

Se han seleccionado 8 casos en los que hemos trabajado
simultaneamente con la madre y la hija, en momentos puntua-
les dos terapeutas diferentes (psicologa y psiquiatra).

Las dos profesionales trabajamos en el mismo sub-equipo
del centro, con reuniones semanales de casos y con un esque-
ma tedrico-practico de orientacion dinamica, por lo que el
intercambio de informacién es rapido y fluido y el abordaje
terapéutico similar.
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Caracteristicas de la muestra: adolescentes mujeres pri-
mogénitas (salvo una que aunque era la 2.2 en la fratria es la
1.2 mujer), entre 13 y 15 afios, con sintomatologia depresiva,
alteracion de los habitos alimentarios, disminucién del rendi-
miento académico y rebeldia.

El diagndstico de las madres oscila entre depresion mayor
con ideas delirantes, depresion neurética y cuadros neuroticos
crénicos, con tratamientos prolongados.

La derivacion se realiza del programa de adultos a infanto-
juvenil cuando:

e En la madre la queja principal aparece puesta en la hija 'y
el trabajo se estanca porque éstas acaparan todas sus
preocupaciones.

e Cuando la psiquiatra detecta que los sintomas de la ado-
lescente pueden estar paralizando su desarrollo.

Del programa infanto-juvenil a adultos cuando:

¢ | a psicologa de la adolescente valora un trastorno psi-
copatoldgico importante en la madre, que no se resuelve
con entrevistas de orientacién a padres y que dificulta la
separacion y autonomia de la hija. Realiza 2-3 entrevistas
con la adolescente y 1-2 con ambos padres.

El objetivo terapéutico respecto a las hijas es:

e Esclarecer las dificultades de separacién que se presen-
tan en forma de sintomas.

e Diferenciar “querer” de “preocupar”, que entiendan que
no necesitan dar motivos de preocupacion para sentir
que las quieren.

e Poder tolerar la separacion y el sentimiento de culpa y
que no se transforme en ruptura ni en algo destructivo
para ellas, sino que sirva de ruptura interna.

e Permitir las diferencias como algo bueno y necesario.

e Fomentar su autonomia y desarrollo como sujeto, su inti-
midad y subijetividad.
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El objetivo terapéutico respecto a las madres es:

e Se trabaja su propia filiacién donde aparecen con fre-
cuencia fantasias de que asi como ellas fueron hijas
“devotas” serian compensadas de igual manera por sus
hijas.

e | a necesidad de mantener a sus hijas en la identidad
infantil para seguir siendo ellas necesarias y “validas”
perpetuando asi la indiferenciaciéon y negando la subjeti-
vidad.

e Evolucionar a una relacién mas diferenciada entre ambas.

e Confirmar que no hay armonia posible ni manera de man-
tener esa relacién idealizada y perpetua con sus hijas
bajo la forma de “al ser las dos mujeres, podemos ser
amigas, nos podemos contar todo... “.

CONCLUSIONES

El objetivo terapéutico es poner en circulacion la energia
bloqueada, que no se cronifique una relacién dependiente
entre madres-hijas frustrante y agresiva para ambas.

Se trata de acercar la asistencia a la demanda que efecti-
vamente en estos casos no es una demanda de tratamiento, ni
de eliminacion de sintomas sino facilitar el camino a las hijas y
a sus madres en el proceso de la Adolescencia y entender a
esa joven que se esta estructurando y sufriendo.

Consideramos que una intervencion puntual de no mas de
2-3 sesiones, impide que se cronifiquen situaciones adaptati-
vas normales que por la patologia psiquiatrica de las madres
tiende a estancarse.

La mejoria ha sido notable especialmente en las hijas dis-
minuyendo los sentimientos de culpa y la sintomatologia (estu-
dian, se alimentan bien.....) y ha permitido a las madres abor-
dar desde una posicién mas favorable el duelo no resuelto en
relacion con su propia madre.
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EL TRABAJO CON GRUPOS DE PADRES:
UNA APLICACION DE LA PSICOTERAPIA*

Rosa Blasco Balaguero**

Quiero agradecer a la SEPYPNA, y en especial a Jaume
Baro, la oportunidad que me brindan de compartir hoy con
todos ustedes mi experiencia como una de los profesionales
que forman parte de un proyecto iniciado conjuntamente por el
Instituto Municipal d’educacié Ramoén Barrull del Ajuntament
de Lleida y el Instituto de Ciencias de la Educacion de la Uni-
versitat de Lleida.

Durante el afio 1997, ambas instituciones gestan la idea de
ofrecer a diferentes colectivos ciudadanos la posibilidad de
trabajar sobre algunos aspectos de la educacion y de la rela-
cién entre padres e hijos.

Se trata de un intento de reestructurar una demanda de
“charlas” que, ano tras ano, se reciben en el IME, bajo la idea
de dejar a un lado la actitud “pasiva” de los oyentes y encon-
trar el modo de establecer una comunicacioén viva y enriquece-
dora.

Es asi como surge la idea de “los grupos de reflexiéon” con
la finalidad de ofrecer a padres y madres la formacién en los
aspectos psicopedagdgicos y ambientales, que se desarrollan

* Comunicacion presentada en el XIl Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Nuevos retos y nuevos espacios en psicoterapia” se desa-
rroll6 en Girona los dias 15 y 16 de octubre de 1999.

** Psicologo.
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durante un periodo relativamente extenso de tiempo, desde la
primera infancia hasta la adolescencia.

Se parte de la idea de que no se puede ensefar a ser
padre o madre, ya que esta funcion es una experiencia subje-
tiva y que tiene que ver con la propia personalidad y con las
experiencias vividas desde la infancia.

En cambio, si que se puede ayudar a ser padre o madre
siempre que se parta de la propia experiencia, de las dificulta-
des cotidianas que el desarrollo de la funcién parental genera,
bien sea a través de la reflexion conjunta, bien sea con el dia-
logo y el continuo posicionamiento de nuestra manera de ser
como padres y madres.

Se ofrece, pues, un espacio de reflexion que permite pen-
sar conjuntamente sobre las propias dificultades y compartirlas
con los otros a través del didlogo y la participacién. El grupo
es coordinado por un profesional con conocimientos y expe-
riencia en el campo de la psicologia. Cada grupo de padres y
madres escoge un ambito de trabajo sobre el cual se iniciara
la dinamica general del grupo.

Los ambitos de reflexién y debate se ofrecen del siguiente
modo:

General:

e Mi hijo/hija se esta haciendo mayor, me preocupa.

® No sé como poner limites a mi hijo/a.

¢ Cada dia me cuesta mas hablar con él/ella.

e Parece que cuando digo alguna cosa no me escucha.

¢ ;Qué pasa si digo que no?

e ;Hay una unica, y buena manera de educar a los hijos?

e ;COmo me siento cuando veo que mi hijo se hace
mayor?

e Me preocupa si alguna cosa de las que hago puede
influir negativamente en mi hijo.
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Adolescencia:

e Mi hijo/a esta cambiando muy rapidamente, ¢le ayudo lo
suficiente?

e Pasa mas tiempo con sus compaferos que con nosotros.

e Me contesta mal, y antes no lo hacia.

¢ Antes me lo explicaba todo, ahora apenas me cuenta
nada.

e Mi hijo quiere llevar cola. A mi no me gusta.

e Me gustaria que mi hijo/a fuera amigo mio.

e Me siento impotente cuando no me hace caso.

e Mi hijo/a es ya casi un adulto. ;Cémo me siento yo?

Senales de alerta:

e Mi hijo/a se niega a hablar de sus nuevos amigos. No

quiere llevarlos a casa. Antes nunca lo habia hecho.

e Ha perdido el interés que tenia por las actividades esco-

lares.

e Habla de manera diferente. Quiere vestirse de forma muy

extrafa.

e Siempre hacia mucho deporte y ahora, de repente, lo ha

dejado absolutamente. Ha perdido todo el interés.

¢ Esta adelgazando demasiado.

e Cuando hablamos de temas relacionados con las drogas,

se pone a la defensiva.

Bajo este marco se iniciaron, a modo de prueba, durante el
curso 97-98 algunos grupos, ampliandose la oferta durante el
curso posterior.

El proyecto cuenta también con un importante soporte
para las personas que conducen estos grupos, ofreciendo for-
macién continuada y supervision.

Como participante en el proyecto, en modo alguno pensé
que éste pudiera ofrecer beneficios terapéuticos directos a los
integrantes del grupo, sino que mas bien serian Utiles a nivel
de prevencion y de saneamiento de las vivencias cotidianas de
la crianza.
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Personalmente durante algunos afios habia estado traba-
jando con otro grupo formado en la Asociacién de Madres y
Padres de Alumnos (AMPA) de un instituto. Al principio se me
habia pedido conducir una escuela de padres “sensu estrictu”,
por formacién y probablemente también por “deformacién”
personal me resultaba constrifiente y aburrido cefirme a los
modelos tradicionales de escuelas de padres, por otra parte, el
papel de “maestra de padres” me resultaba impensable. De
modo que les ofreci lo que yo llamé entonces un “grupo de tra-
bajo”. Mi convencimiento de la capacidad de las personas de
buscar en su interior, de ahondar en sus sentimientos y de
encontrar sus propios recursos era, y es, enorme. Y parece
que asi queda patente tras los afos de intercambio con este

grupo.

Al ofrecerme, pues, la posibilidad de participar en estos
grupos de reflexién me senti con muchas ganas de repetir
experiencia, con el aliciente, ademas, de que esta era una ini-
ciativa publica y dirigida a un campo amplio de poblacién. La
propuesta se mandé a todo tipo de asociaciones, especial-
mente a las AMPAS, pero también a los barrios y a otras enti-
dades organizadas.

La frecuencia de estos grupos esta prevista en, aproxima-
damente, una sesién al mes, durante el curso escolar.

Actualmente algunos grupos han cumplido ya su segundo
curso de vida, en este momento se esta iniciando el tercero.

En este tiempo mi interés principal se ha centrado en ayu-
dar a ver el “reverso” de las situaciones. Con frecuencia resul-
ta facil a los padres hablar de las conductas de sus hijos, mos-
trar sus preocupaciones, esa es parte de su realidad; otra parte
es como les hacen sentir, qué provocan en su interior, qué
ansiedades se les desvelan, y de qué manera la particular for-
ma de ser y de sentir de cada uno interviene en la relacion.

De algun modo, el papel del profesional en el grupo, en mi
opinion, es el de ayudar en el enfoque, el de fomentar la refle-
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xion y la profundizacion en puntos clave. Apenas ninguna inter-
vencién tedrica se hace necesaria puesto que van hilvanando-
se en la interaccion, el punto de uno provoca el punto de otro,
tejiendo al final entre todos una cierta elaboracién de los con-
flictos que sera valida en tanto que ha sido creada por cada
uno y a la vez por todos los miembros del grupo.

Al final de cada curso escolar se pasa a cada uno de los
miembros de los grupos un cuestionario con el fin de realizar
una valoracion sobre la actividad. En general el grado de satis-
faccion es alto, de hecho los integrantes de los grupos que lle-
gan a final de curso lo hacen porque sienten que las reuniones
les resultan enriquecedoras.

Sin duda, en el camino se han ido descolgando aquellos
padres a los que nuestro modo de trabajar no les satisface.
Algunos padres llegan al grupo con el convencimiento de que
en su casa todo anda bien, que ellos son padres eficientes y
muestran poco interés en la introspeccion, en el cuestiona-
miento personal que la pertenencia al grupo les representa.
Este tipo de padres suelen dejar el grupo en una o dos se-
siones.

Otros buscan recetas concretas que se les diga qué deben
hacer en cada momento; si sus resistencias y sus ansiedades
no son muy grandes pueden adaptarse al grupo y acaban vien-
do que la Unica receta consiste en intentar comprender qué le
pasa al nifio en un momento determinado, y como le hace sen-
tir cada situacion a cada padre o madre, a partir de ahi ellos mis-
mos van encontrando soluciones a sus problemas cotidianos.

A un reducido numero de padres el modo de trabajar en
nuestros grupos les desvela ansiedades muy intensas dificil-
mente elaborables en este contexto, éstos suelen abandonar
también nuestros encuentros o se sienten estimulados a bus-
car otro tipo de ayuda. En una ocasion, en un grupo, una
madre comentaba que le habia dado una bofetada a su hijo;
otra de las madres empezd a mostrarse diametralmente
opuesta al castigo fisico a pesar de que nadie se mostraba
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totalmente a favor, la situacién creada llevé a esta madre a
explicar su experiencia personal, de pequefa su padre la habia
pegado muchisimo y habia abusado de ella... después de esta
ocasién nunca volvié al grupo.

De todos modos, y en general, a partir de la segunda o ter-
cera reunioén el grupo suele quedar establecido, salvo en situa-
ciones muy peculiares.

Hace algunos dias, charlando con los organizadores de
este proyecto, me decian que la finalidad del mismo no es
terapéutica, es cierto, la oferta se hace a la poblacién en gene-
ral, con el Unico requisito de que sean padres o madres. En
este punto podiamos llegar a una discusién sobre qué debe-
mos considerar psicoterapeutico y qué no; no era ni el lugar, ni
la ocasién para ello. Sin embargo, a través de los resultados de
los grupos observamos la satisfaccion de los participantes en
esta actividad, expresan una disminucién de sus temores y de
sus ansiedades y una mayor comprension hacia los conflictos
de sus hijos y hacia los propios.

De modo que, aunque la finalidad no sea expresamente
terapéutica, los beneficios que ofrece al grupo si creo que lo
son.

La sensacion de los padres que han trabajado en este tipo
de grupos durante algun tiempo es la de mayor tranquilidad
ante los conflictos con sus hijos, mas capacidad para afrontar-
los y menor dependencia hacia soluciones externas.

A mitad de este verano me encontré con una madre que
desde el principio de mi primer grupo habia participado en él.
Su hija menor habia finalizado COU en Junio y ella se habia
despedido del grupo. La hija era muy buena estudiante, muy
responsable, habia obtenido matricula de honor en COU, nun-
ca le habia dado grandes problemas. La madre se acerco a mi
y me dijo:

“Nunca diria como acabd la fiesta de COU mi hija... en
urgencias del hospital con un coma etilico!!!!” Ella es enferme-
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ra en ese mismo hospital “Me llamaron mis compafieras
—sigui6 diciéendome— cuando iba hacia alli se me comian los
demonios por dentro!”

“Pensé en llamarla a usted al dia siguiente —prosiguié- pero
al final vi que podiamos resolverlo solas... Creo que ambas
aprendimos una leccién importante ese dia!”

De modo que esperamos que este tipo de trabajo, ofreci-
do desde lo publico, vaya haciéndose mas habitual en nues-
tras ciudades... Aun es pronto para valorar los resultados de
forma global, sin embargo a nivel individual creemos que con-
tribuye notablemente a un mayor bienestar de los padres y
madres que han participado en ellos.
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EL GRUPO PSICODRAMATICO
DE ORIENTACION PSICOANALITICA:

UNA EXPERIENCIA AL FILO DE LAS
CONTRAINDICACIONES

Dolores Codén Herrera*

Para la comprension de este trabajo es necesario situarnos
en el contexto en el que se ha realizado la experiencia. Nos
situaremos en Baracaldo, una zona de la margen izquierda de
la Ria que nacio al abrigo de la industria pesada en el Pais Vas-
co y que ha sido duramente afectada por la desindustrializa-
cién. Ademas, el tejido social que la integra esta basado en la
inmigracion, en una tierra donde el arraigo y la pertenencia
social es un factor determinante en las relaciones sociales.
Estariamos hablando de la segunda generacion, la que ocupa
un lugar con uno de los indices mas alto de paro y desestruc-
truracion social.

Para la atencién de la poblacién infanto-juvenil contamos
con un equipo compuesto por un psiquiatra, un psicoélogo y
una asistente social. Atendemos a unos 20.000 menores de 18
afos, de una poblacion total de 135.000 habitantes, cuyas
condiciones socioecondmicas le hacen mas vulnerable de
padecer alteraciones psicopatolégicas.

* Psicologo. Unidad de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes Servicio Vas-
co de Salud, Osakidetza. C. S.M. de Baracaldo, Vizcaya.

Trabajo realizado en colaboracién con J. Carmelo Malda, Psiquiatra, Uni-
dad de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes, Servicio Vasco de Salud, Osaki-
detza. C. S.M. de Baracaldo, Vizcaya.
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La elevada demanda de atencidén y nuestros escasos
medios, nos llevo a estudiar la manera de utilizar los recursos
terapéuticos de la forma méas racional y eficaz.

Nos planteamos la posibilidad de organizar algunos trata-
mientos en grupo, con la intencién de que pudiéramos ofertar
uno para cada franja de edad evolutiva. (Primera infancia,
latencia, pubertad y adolescencia). Coincidian en el tiempo, en
nuestras consultas, suficientes nifios en edad proxima como
para poder organizarlos.

El grupo que vamos a describir corresponde a nifios en la
latencia tardia, de 9 para 10 y 11 afios de edad.

ABORDAJE TERAPEUTICO:

Elegimos el psicodramatico dada la tendencia a la actua-
cién en estas edades y porque dos de los profesionales esta-
mos interesados en esta modalidad terapéutica.

OBJETIVOS'

1. Mejorar la comunicacién, facilitando la expresion verbal o
dramatizada de los conflictos emocionales, escolares y
familiares.

2. Modificar las relaciones interpersonales regresivas propi-
ciando el conocimiento mutuo y las maneras de relacionar-
se con otros.

3. Facilitar el conocimiento de si mismos como expresion de
crecimiento emocional, a través de colocarse en el lugar del
otro.

4. Tolerar que los resultados sean pequefios, que se pueda
conseguir poco.

" Adaptados de J. L. Tizén, 1997.



127

ESPECIFICACIONES TECNICAS

Decidimos que el grupo seria cerrado con posibles incor-
poraciones en los dos primeros meses.

La duracién abarcaria un afio y dos meses. La frecuencia
semanal y el tiempo por sesién 50 minutos.

El primer INCONVENIENTE, a nuestro modo de ver, fue el
numero de participantes. Elegimos ocho, ya que contabamos
con mas que suficientes nifios de edad préxima con necesidad
de tratamiento. La experiencia nos ha demostrado que es un
numero grande en esta edad porque facilita la dispersion y difi-
culta la integracion.

Después de ciertas vacilaciones, decidimos hacer un gru-
po mixto en cuanto al sexo. Nuestras dudas se basaban en la
tendencia natural, a estas edades, de separarse en grupos de
chicos y chicas como defensa ante la ansiedad que despiertan
las cuestiones sexuales y el conflicto de la bisexualidad psi-
quica. (Quizas no fue desacertado iniciar un grupo mixto de
estas caracteristicas).

El equipo terapéutico estaria integrado por dos coterapeu-
tas (hombre y muijer).

El estilo terapéutico semidirectivo, orientado a movilizar los
recursos yoicos basandose en: (Adaptacion de Tizon, 1997)

e Sefialamientos, clarificaciones, interpretaciones al nivel
de lo preconsciente.

¢ Verbalizaciones prudentes de lo que sucede en el grupo:
ansiedades, defensas y manejo de los conflictos, con-
ductas grupales dominantes y su relacién con su grupo
social.

e Interpretaciones prudentes relacionadas con los senti-
mientos y las relaciones interpersonales expresados
actualmente en la sesion. Las interpretaciones se dan: a)
en la representacion, de manera hablada (mientras repre-
senta el rol de su personaje) o actuada (mediante la
adopcién de una determinada actitud), b) en el momento
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de puesta en comun, de reflexion después de la repre-
sentacion.

Los coterapeutas intentarian tener siempre presentes los
elementos de transferencia y la contratransferencia y utilizarlos
terapéuticamente

ORGANIZACION DEL SETTING

En la fase de organizacién cada terapeuta seleccioné de
entre sus pacientes, cuatro que, en principio, parecieran por
sus caracteristicas personales indicados para que “fueran tra-
tables” en este grupo. Es decir que la experiencia de grupo
pudiera mejorarle y que el nifio pudiera permitir que el grupo
funcione.

Intentamos buscar una cierta heterogeneidad respecto de
las caracteristicas de personalidad y la psicopatologia de los
miembros. En realidad, contdbamos con muy pocos nifilos con
criterios positivos de indicacioén, segun la bibliografia clasica, y
muchos, con patologias severas. Asi que, SEGUNDA DIFICUL-
TAD, nos encontramos que a pesar de buscar aquellos pacien-
tes que la experiencia indica que obtendrian muy buenos resul-
tados con el tratamiento, en la practica, las caracteristicas de
la demanda vy las necesidades terapéuticas del momento nos
hicieron elegir a aquellos miembros que pudieran beneficiarse
del tratamiento, aunque los resultados fueran modestos.

Sabiamos que al organizar asi el grupo nos exponiamos a
aceptar algun nifio que luego se revelase como indicacién
imposible. Nos atrevimos a correr ese riesgo. Pensamos que la
composicion del grupo, el conjunto, también iba a jugar su
papel, Y aunque tratamos de hacer un “agrupamiento interno”,
imaginando juntos a los pacientes, e imaginando también el
equilibrio y la dinamica que pudiera producirse, cada uno de
los terapeutas soélo conocia a la mitad del grupo.
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Las contraindicaciones fueron:
e Tendencia a la actuacion grave.

¢ Incapacidad de los padres para comprometerse y traer-
les regularmente.

Mantuvimos, ademas, una entrevista con cada familia y
nifio para confirmar la indicacion y concretar el encuadre. Y
también una reunion previa con todos los padres y los tera-
peutas para intercambiar informacién y ponerles en contacto.

Les informamos alli de tres futuras reuniones con ellos, a lo
largo de la experiencia grupal.

Asi, formamos un grupo de tratamiento psicodramatico
con el siguiente perfil:

Oscar

De aspecto fuerte y decidido, casi diez afios de edad y
escolarizado en 4.° de primaria. En principio diagnosticado
como trastorno de la personalidad afectivo y que luego des-
plegd en el grupo toda una problematica de narcisismo pato-
I6gico. Hijo Unico de padres separados. Fue el lider del grupo
mientras asistio y el fantasma del grupo cuando tuvimos que
excluirle por sus continuas actuaciones.

Susana

Nueve afos, 4.° de primaria. Hija unica. Dulce, femenina y
seductora. Nuestra “contadora de cuentos”. Acostumbraba
siempre a sentarse al lado del terapeuta o entre la pareja de
terapeutas. Presentaba una conflictiva edipica de dominancia
histérica que le interferia en el aprendizaje. Paciente muy apta
para grupo.

Margarita

Once afios, la mayor del grupo en edad. Alta y delgada.
“La que pide ayuda para contar cuentos”. Fue el chivo expia-
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torio. Se dejaba utilizar y se sometia a la tirania de otros,
huyendo de sus sentimientos de exclusion. Padecia un retraso
intelectual ligero.

Luisa

Extremadamente inteligente, sagaz e inquieta. Delgada,
rubia y de fragil aspecto. Fue la portavoz de las tendencias
actuadoras del grupo cuando Oscar se marcho6. Nuestra
segunda lider y “nuestra cruz”. Padecia una estructura narci-
sista que sélo pudimos entrever cuando ya estaba dentro del
grupo. Utilizaba todas sus artes de seduccién para hacerse ver
y someter al grupo a sus caprichos.

Pablo

Casi diez afios de edad, rubio, de ojos azules y aspecto
amable aunque un tanto femenino. Bautizado por el grupo
como “peluche” a raiz de haber representado el papel del pelu-
che de una nifa. Elegia siempre representar personajes inani-
mados porque tenia verdaderas dificultades para “meterse en
el papel”. Era el perro del hortelano: ni comia ni dejaba comer.

Max

De once afos de edad, 5.° de primaria. Presentaba una
fobia localizada, que no le interferia en sus actividades socia-
les y educativas. De aspecto serio y sensato, poseia una
importante madurez del yo, y fue nuestra mejor indicacién de
grupo, y nuestro colaborador.

Jorge

De nueve anos, en 4.° de primaria. Con aspecto y actitudes
muy infantiles, refugiado en una dependencia regresiva y mar-
cado retraso evolutivo. Los padres estaban en proceso de
separacion. Fue “el bebé” del grupo. Max le atendia y le ayu-
daba a que sus historias fueran inteligibles.



131
Félix
Pequefio de estatura, menudo, nervioso y activo. Nueve

afos para diez. Le apodaron “el chino” porque le gustaba con-
tar historias de chinos, y vietnamitas.

DESARROLLO DE LAS SESIONES

Con estos ocho nifios comenzamos nuestra andadura gru-
pal en la que todavia continuamos.

Vamos a comentar las dos primeras sesiones, relatar un
resumen de los primeros meses, para transcribir, por ultimo,
dos sesiones: una, hacia los ocho meses de grupo y otra, cer-
ca de la terminacion.

PRIMERA SESION:

Setting:

Se establece el dia y la hora de la sesion, las vacaciones,
las faltas de asistencia. Hasta Semana Santa el grupo esta
abierto a nuevas incorporaciones o bajas, a partir de entonces
el grupo se cerrara. Explicamos que lo que vamos a hacer se
llama psicodrama y en qué consiste: se trata de inventar una
historia, repartir los personajes para que todos podamos parti-
cipar, ver cOmo queremos que sea y luego se representara.
Después pasaremos a comentar lo que ha pasado o lo que nos
ha parecido. Todo ocurrira “como si pasase.” Hacemos hinca-
pié en que es una forma de conocernos mejor y entender las
cosas que nos pasan. Les animamos a expresar lo que sientan
0 piensen y a manifestar sus deseos libremente, fijando limites
en aquél punto en que pudieran causar dafio a otros miembros
del grupo, a si mismos o al marco fisico en el que se desarro-
llara la experiencia. Falta uno de los integrantes, Félix, y les
anunciamos que se incorporara la siguiente semana.
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Historia:

Desde el principio Oscar se erige en el lider del grupo y
cuenta una historia de contenido traumatico y alusiva a la cas-
tracién y a la diferencia de sexos y generaciones:

“Un niflo va con su primo, se cae y se clava un pincho en
la rodilla”. Animado por los terapeutas, el resto del grupo com-
pleta el relato: la ambulancia le llevara al hospital para que le
curen. Uno tiene que avisar a los padres de lo que ha pasado,
éstos estan en la cocina haciendo la comida y leyendo.

Comentario:

Oscar se hace el portavoz de las “heridas” que el grupo
nos trae. Nos sorprende lo temprano en que los participantes
nos hablan de conflictos que hacen referencia a sus traumas
mas precoces.

Ya en esta primera sesion, la tematica relativa a la diferen-
cia de sexos esta presente en “hay mas nifos que nifas”.

Se consiguen momentos de interaccion y dialogo, creemos
que, por ser el primer dia, las necesidades e impulsos disrup-
tivos no se actian con intensidad. Pero ya podemos observar
sefiales de alarma en la prepotencia de Oscar, la fragilidad e
inhibicién de Margarita que no puede presentarse ante el gru-
po, ni explicarnos cdémo se llama o qué curso hace, y en gene-
ral, la dificultad de los componentes en representar una histo-
ria, meterse en el papel de los personajes, y sobre todo, en el
“no tocarse en la representacion”.

SEGUNDA SESION

Se incorpora Félix, y aprovechamos para repetir el encua-
dre porque sabemos que en las primeras sesiones los nifios no
suelen estar demasiado atentos a las consignas.

Comienzan a relatarnos suefios que también, como el pri-
mer dia, son de contenido traumatico:
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“Un nifo se sube a una roca, ésta se mueve y aplasta a un
seflor”. “Un piragiiista que va por la ria, muere al chocar con-
tra las rocas”. “Dan la noticia a un padre y a un hijo que la
madre se ha caido por el tejado y se ha muerto, luego resulta
ser una inocentada”. Oscar trae un suefio mas: “Un nifio clava
un cuchillo a un ladréon”. Esta es la historia que el grupo deci-
de representar. Ampliamos el espacio representacional ani-
mandoles para que pongan mas personajes.

Historia:

Viene el ladrén, aviso a mis hermanos y entre todos le aco-
rralamos. Tiene una navaja. Yo (Oscar) dije jcuidado!, y se la
clavé en la espalda. Los abuelos y el padre no hacen nada. Mi
madre se levanté. Los abuelos estaban durmiendo.

Comentario:

Las sefiales de alarma se intensifican no sdlo por el conte-
nido agresivo de estos suefios en la segunda sesion, sino tam-
bién porque el grupo se escinde en dos, chicos contra chicas.
Cambian el circulo por dos filas de sillas enfrentadas, se sepa-
ran literalmente y comienzan los insultos y los gestos caricatu-
rescos. La pelea es ver quién es mas y mejor, los chicos o las
chicas. Aparecen fantasias de miedo al contagio. (En escena
los abuelos: Susana y Pablo, que se suponen durmiendo en la
cama, se ponen lo mas lejos que pueden. “No quiero que me
contagien los gérmenes”. —dice Pablo a Susana-

Susana comenta que en esta historia que han representa-
do, los padres eran como los nifios y éstos como los padres,
que la historia esta al revés.

La envidia falica y el temor al otro sexo les hace separarse
y aparecen temores a perder su identidad. Parecen descontro-
lados.

El grupo se funde en dos partes enfrentadas y se buscan las
relaciones duales. Las ansiedades son persecutorias, se sienten
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acorralados y se unen para atacar. Es su manera de decirnos
coémo vienen al grupo: muy precavidos y asustados. No hay es-
peranza de que el padre o los abuelos les ayuden, porque el hi-
jo ocupa el lugar del padre. Sélo la madre falica esta presente y
es una madre en peligro a la que hay que proteger.

La pareja edipica (abuelos) es una pareja asexuada, dormi-
da o muerta que les sirve para no enfrentarse con las angus-
tias de castracion y con la conflictiva edipica, que permitiria el
advenimiento de un objeto global, entero y sexuado.

Las tematicas pregenitales sobre la ausencia o presencia
de falo les empujan a atrincherarse en posiciones falico-narci-
sistas enfrentadas que reflejan mas que las angustias de cas-
tracién, las de mutilacion narcisista.

En este contexto, por medio de la identificacién proyectiva
el grupo nos induce a sentirnos inutiles, tontos, o muertos, y
sin capacidad de contencién. Disminuyen por tanto las capaci-
dades yoicas para el desplazamiento y la simbolizacion. El pro-
ceso primario invade el comportamiento del grupo haciendo
imposible el pensamiento y la prueba de realidad.

RESUMEN DE LOS MESES SIGUIENTES

A lo largo de las primeras sesiones las historias versaban
sobre: heridas, brechas, muertes enfermedades. Aparecian
fantasias de devoracién, parricidios y ataques orales canibalis-
ticos a la pareja parental. Se tendia a la actuacién y busqueda
de relaciones duales. Aparecian resistencias a interpretar y
representar historias, se peleaban para defenderse de pensar
presentando conductas incontinentes.

Las historias siempre acababan en el hospital, asi el grupo
nos expresaba su conciencia de enfermedad y su peticién de
ayuda. Nos obligaban a tomar actitudes autoritarias y nos
pedian a través de los relatos que fuéramos policias, que les
encerrasemos Yy pusiéramos los limites que ellos no se podian
poner.
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Oscar expresaba la necesidad del grupo de protestar indu-
ciéndole a actuar sus pulsiones agresivas mas destructivas.
Atacaba, también, a los otros miembros originandose peleas y
situaciones de alto grado de tensién. Las primeras heridas que
nos trajeron sangraban y no se podian curar.

Decidimos excluir a Oscar del grupo porque sus mecanis-
mos maniacos y narcisistas le empujaban a transgredir el mar-
co al atacar las capacidades de los terapeutas de pensar lo
que esta ocurriendo y estaban amenazando la supervivencia
del grupo.

En la sesion que sigue a la marcha de Oscar, Susana trae
la siguiente historia: “Unos nifios iban al cine a ver una pelicu-
la de guerra y al salir se pelean jugando y uno mata al herma-
no con una espada magica”.

Pero mas adelante el grupo se reorganiza ante la pérdida
en una huida maniaca en la que la figura de Oscar resurge en
la persona de Luisa que toma su relevo. Luisa comienza ense-
guida a dar golpes con la silla en la pared como hacia Oscar.
A partir de entonces, Ella va a ser la portavoz de las tenden-
cias persecutorias, envidiosas y narcisistas del funcionamiento
grupal. Aparece el desprecio por el objeto: El grupo se aburre.
“Yo no quiero venir mas”. El triunfo y la negacién: “Esto es una
mierda. jQué me va a ayudar! {Yo no necesito ayuda!” Y des-
pués de un mes sin la presencia de Oscar: “;Ah, pero ya no va
a venir mas?”.

Luisa comienza a hacer sabotaje al tratamiento. Tiene un
problema severo con la autoridad. Ella es la autoridad, como
en las patologias narcisistas descritas por P. F. KERNBERG. Se
retrae si hay un problema de angustia o depresion con el que
debe enfrentarse, (se le murid la abuela en aquellos momen-
tos). Trata de entrar en la mente de los terapeutas para apo-
derarse de su conocimiento y trata también de borrar las dife-
rencias, asi no hay envidia, “somos iguales”. El grupo esta para
admirarla, para ser su publico y exhibe sus cualidades verba-
les y se exhibe fisicamente y el grupo, con inhibicién natural y
temor, la admira.
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Conscientes de que al grupo le iba a ser dificil una nueva
pérdida a estas alturas, mas que mediado el tiempo de dura-
cioén, y conscientes de los riesgos que corriamos, hablamos
con Luisa, y le dimos una segunda oportunidad. Aclaramos al
grupo y a ella esta necesidad de ser mirados y admirados.

El grupo necesita que comprendamos las cosas que dese-
an y que les gustan como ser fuertes y grandes y sentirse
libres y también que les comprendamos y toleremos cuando
no se sienten fuertes. Necesitan sentir que hay alguien dentro
que les mira y aprecia.

Pero a la vez, el grupo se va consolidando, y el portavoz de
las tendencias integradoras y constructivas, Max, pone freno a
la situacion. Le reprocha a Luisa su actitud y el grupo le apo-
ya. Hay un enfrentamiento. Ella se repliega, y por un tiempo
hace esfuerzos por cumplir la tarea grupal.

Después de muchas vicisitudes, el grupo se va acercando
a la posicién depresiva. A partir de los ocho meses de trabajo
comienza a aparecer la culpa, el temor al dafio que se ha podi-
do hacer al grupo y los deseos de reparar. Una parte del gru-
po desea trabajar y pide contencién y ayuda, las partes diso-
ciadas se empiezan a integrar.

SESION 28
Faltan: Max, Pablo y Félix.
Presentes: Luisa, Margarita, Susana y Jorge.
Preguntan por los ausentes.

“Teniamos que hacer mi historia que queddé pendiente por-
que la de Max fue la elegida.” (Susana).

No la recuerdan bien y poco a poco la vamos trayendo a la
memoria.

Les decimos que el Ultimo dia no pudimos representar la
historia que Susana traia porque, quizas, el grupo preferia pen-
sar en temas que no tengan que ver con parejas que se gus-
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tan y eligieron hacer la que trajo Max sobre unos aliens contra
unos nifios y su profesor. Tal vez hoy si podamos hacerla.

Historia:

“Un hombre y una mujer se gustaban, (corrige), un nifio y
una nifia se gustaban, crecian y luego ya no se gustaban.
Cuando fueron mayores se volvieron a gustar, pero un borra-
cho queria a la mujer y envenenaba al hombre y queria matar-
lo y le mata y se pudre y un policia tonto, no sé qué hace y
revive al hombre. Al final al borracho le curan con una inyec-
cién y el hombre le pide a la mujer que se case con él.”

Luisa se levanta y habla a Susana al oido. Quiere contar
una historia: “vamos a hacer una historia en la que unos nifios
jugaban al escondite”. (Esta es una resistencia especial del psi-
codrama: la representacion dentro de la representacion, en la
que unos nifos juegan a lo que les place. Al elevar asi la repre-
sentacién al segundo grado, los sujetos se previenen contra la
capacidad del juego espontaneo, presentido por ellos, de
expresar simbdlicamente su propia situacién conflictiva). Esta
manera de escapar ya formaba parte de la cultura grupal.

Parecen tramar algo con risitas complices y hablandose al
oido.

Luisa quiere dirigir la representacion. Decide que se haga
la historia de Susana pero los terapeutas seremos los que se
gustan y los demas seran unos nifios que miraban encima de
un arbol.

Comentamos que todos podremos intervenir si repartimos
los personajes. Habra unos nifios que hagan de la pareja que
se gusta cuando son pequefos y los terapeutas seremos el
hombre y la mujer cuando han crecido.

Representacion:

Unos nifios estan jugando en el parque, dos de ellos (Mar-
garita y Luisa) hacen de novios y sin mediar palabra, el novio
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(Luisa) exclama: ¢{Amor mio, te quieres casar conmigo? Y a
continuacién: “Ahora os toca a vosotros”. “Ya éramos mayores
y nos encontrdbamos de nuevo”.

El hombre y la mujer (terapeutas) se encuentran y se reco-
nocen y comienzan a charlar sobre las cosas que han hecho
en ese tiempo y se van a dar un paseo. El policia (Susana) les
esta apuntando con una pistola, en vez de apuntar al borracho
(Jorge) que se supone va a atacar al hombre. Dispara a la pare-
ja y también al borracho que cae al suelo. “Se hacia el muer-
to”. En ese momento Luisa se precipita hacia la pareja y empu-
ja con violencia a uno contra el otro diciendo: jdaros un abrazo
de una vez! Interrumpimos la representacion.

Tiempo de pensar:

Margarita se queja porque no ha hecho bien su papel. Lui-
sa se mira en el espejo unidireccional de la sala canturreando,
para luego, sentarse en la silla y comenzar a golpear con ella
la pared. Jorge habla para si mismo sin que podamos enten-
der lo que dice. Susana protesta porque hemos interrumpido la
representacion.

Comentamos que el policia estaba tan absorto mirando a
la pareja que se olvidaba de vigilar al borracho. Parecia que los
malos eran los novios. También que el borracho estaba tan
borracho que no mataba a nadie ni se enteraba de nada. Y que
uno de los nifios estaba tan necesitado de ver cémo la pareja
se abrazaba que no les dejaba hablar y necesitaba empujarles.

Comentario:

Sabemos que el hecho de que el grupo fuera conducido
por dos terapeutas, hombre y mujer, provocaba un cierto incre-
mento de excitacion y fantasias a cerca de la pareja: “Es tu
novio”. ¢Estais casados? Y en forma de alusiones a la relacién
sexual: ¢Habéis ido juntos de vacaciones?
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El interés por la sexualidad irrumpia a menudo, y a veces
de forma provocativa, tratandonos de escandalizar con gestos,
chistes y hasta levantandose las faldas, incitandonos a repri-
mirla y a volver al orden.

El grupo nos colocaba en una posicién dificil por la facili-
dad con que se puede transitar de elaborar la sexualidad y las
ansiedades relacionadas con ella, a posiciones mas defensivas
que introducen la confusién, la erotizacién y los elementos per-
Versos.

En esta sesion, aunque aparece un trasfondo perverso con
deseos voyeristas de poner a los terapeutas en una situacion
dificil —pillar a los padres en la escena primitiva—, también estan
presentes el deseo libidinal de ver unida a la pareja parental
porque la sienten dafiada y los consiguientes impulsos de
reparacion.

Reparacion que, aunque en parte, es maniaca, también tra-
duce un intento de identificacion con los adultos que se pue-
den querer y compartir cosas, expresado en ese crecimiento y
espera hasta la mayoria de edad.

De momento, el grupo se siente borracho de excitacion y
ataca al padre que posee a la madre. La culpa le hace actuar.
El policia vigila a la pareja y les ataca, en vez de detener al
ladrén, en un deslizamiento al proceso primario.

Como se ataca al objeto bueno que, es el que origina la
envidia, aparece una confusién entre lo bueno y lo malo, no se
puede mantener la escisién y no se puede preservar a la pare-
ja parental, asi quedan interferidas la introyeccién del objeto
bueno y la identificacidén con él.

A través de Luisa aparece el desprecio al grupo y un inten-
to de control omnipotente, al obligarnos a hacer su voluntad. Y
también aparecen sentimientos de triunfo porque el grupo es
algo aburrido que no necesitan y, por lo tanto, pueden seguir
atacandolo. Sin embargo, la repeticion de las experiencias de
contencién emocional y el comprobar sesién tras sesién que el
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grupo continda entero y que es solido, estan pudiendo atenuar
sus temores de haberlo destruido.

SESION 34: (Faltan seis sesiones para el final)
Faltan Luisa y Margarita.

Preguntan por las que faltan. Pablo: “se han desapuntado,
me lo han dicho.”

Félix: “Yo lo puedo preguntar, tengo una amiga en su clase.”
Susana: “Mejor, porque se insultaban y nos hacian burla”.
Pablo: “Me alegro de que no venga Margarita.”

Max: “Y Oscar fue mejor que no volviera porque se metia
con todos, se mofaba y hacia gestos.”

Susana: “;Quién echa de menos a Oscar? jQue levante la
mano!” Nadie levanta la mano.

La terapeuta: “Estamos sintiéndonos preocupados por los
que faltan pensando que ya no vayan a volver mas como pasé
con Oscar. Igual imaginamos que tiene que ver con algo malo
que les hayamos hecho, o que se hayan sentido rechazados,
como representamos el dia pasado en la historia. Creo que
todo el grupo se acuerda de Oscar y por eso sale a menudo
en la conversacién, También imitarle es una manera de hacer
que esté aqui con nosotros. El grupo también ha deseado
hacer cosas que él hacia, pero lo hemos podido controlar.”

Susana: “Ya tengo una historia... pues...” (comienzan a bur-
larse de ella). Pues, pues, pues.

Pablo: “ésta es la “pues”.

El terapeuta: “Le hacemos a Susana contadora de historias
porque no nos atrevemos a hacerlo nosotros y luego no le
dejamos que las cuente.”

Max le ayuda: “Di simplemente: Habia una vez”.

Félix: ¢ Cuando acabamos, en abril? Ya no vamos a seguir
mas?
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Max: ¢No va a haber mas grupos?
Susana: (Y si necesitamos ayuda?

El terapeuta: “Este grupo va a acabar en abril, quedan seis
sesiones, sera antes de vacaciones de Semana Santa. Aunque
ya lo hemos hablado, parece que nos cuesta escucharlo y
cada vez que lo hablamos es como si lo oyéramos por prime-
ra vez.”

Félix: “Yo me voy de vacaciones en Semana Santa.”
Jorge, se dirige a su cartera y comienza a comer golosinas.

La terapeuta: “Ahora que vemos pronto el final queremos
recordar lo que hemos hecho juntos, y a las personas que ya
no estan. No hemos podido prestar atencion a todo esto antes.
Pero, también ha habido mas gente en el grupo a la que nadie
parece recordar.” (Hubo otra chica que paso6 fugazmente por el
grupo).

jAh, si. La rubia del uniforme verde!

¢Por qué no vino mas? ;Y ha habido mas?

La terapeuta: “Este grupo ha tenido tanta necesidad de
pelear, protestar y atacarse unos a otros, que no ha querido
enterarse ni siquiera de los que lo formabamos, cada uno se
defendia como podia y no teniamos esperanza de que nos
podiamos ayudar, aunque no fuéramos iguales.”

Max va recordando conmigo las peleas, los ataques y las
protestas.

Susana: “Tengo una historia.”

Historia:

Era una nifia que tenia mucho dinero y compraba bolsas de
patatas y les daba envidia a los otros nifios. Cuando la pedian
sé6lo les daba patatas pisoteadas. Un dia la profe se puso
enferma, le dolia la garganta y la nifia que era la mayor de cla-
se se hizo la “sustituible” y les mandaba a los otros. Luego la
profe se curé y la nifia les invité a todos al parque de atraccio-
nes y hacian una merendola.
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Le preguntan a Susana porqué la nifia cambié de compor-
tamiento: Porque le mandaban copiar como castigo. Y porque
le parecié que no era justo y les invité a todos y compartié con
todos.

Jorge levanta la mano, también tiene una historia que nos
es dificil de entender pero que viene a decir: Eran unos nifios
que se iban al parque de atracciones con dinero y el padre les
pillaba y les mandaba al colegio. Cuando él se marchaba, los
nifos se iban a la sala de juegos.

Prefieren la de Susana, porque Pablo dice no entender
nada. Max si la entiende y se la explica al grupo.

Representacion:

Se hace con bastante fidelidad al guién, aunque la profe-
sora es sustituida por un profesor. Pablo elige ser “la campa-
na” que avisa del cambio de clase, y no para de sonar para no
dejarnos representar, pero para estar ahi de la manera que él
puede. Los nifios intentan robar a la nifa rica que es deprecia-
da por todos y la hacen el vacio. Es la primera vez que vemos
el placer de representar y que los personajes se sostienen den-
tro de su papel.

Y que tenemos que interrumpir sélo porque se acaba el
tiempo.

Tiempo para pensar:

Comentamos que también ellos temen habernos cansado
y que también nos duela la garganta por hacernos chillar. Igual
imaginan que por eso acabamos el grupo, a pesar de que des-
de el principio les dijimos cuando iba a acabar.

Susana: ¢Pero nunca os cansariais de nosotros, verdad? Y
no os enfadais.

Hablan de como en el cole les castigan duramente y les
mandan a direccion.
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La terapeuta: “Este grupo desea que seamos fuertes y que
no nos pongamos enfermos, que le demos proteccién.”

Se hacen varios grupos: unos comentan lo que van a hacer
en vacaciones, Félix y Jorge miran sus relojes y dicen: Tictac,
tictac... Nueve, ocho, siete, seis...

Les decimos que como ven que se acaba el tiempo del
grupo, se despiden como pueden, unos contando el tiempo
que nos queda y otros haciendo planes divertidos para cuan-
do no estemos juntos.

Comentario Final:

No nos vamos a extender con todo lo que nos sugiere esta
sesién del final y sélo sefalaremos los cambios observados.

El grupo esta ahora mas conectado con su emocionalidad,
con las experiencias de pérdida y separacion, es mas capaz de
moverse y representar.

La dinamica de esta sesidén debe estar influida por la
ausencia de Luisa y de Margarita. No sabemos cémo hubiese
sido con su presencia.

Aparece el interés por rehacer la historia del grupo para
conservar su memoria, la memoria que guarda las palabras, las
representaciones significativas, el alimento de la mente.

El grupo prepara las maletas y vive la separacion como una
enfermedad del objeto al que tiene que curar. Desea por un
lado seguir siendo regresivamente vigilado. Pero el reloj con su
tictac comienza la marcha atras. Marcha con ambivalencia
entre la defensa y el reconocimiento, entre venir y reparar y no
hacerlo, entre el deseo de seguir adelante con un funciona-
miento mental mas integrado o escapar maniacamente ante la
culpa por el dafo hecho a la pareja parental.- (terapeutas-pro-
fesores).

Esta experiencia nos muestra que si los grupos persisten,
si en los momentos mas dificiles no se desbaratan, su tenden-
cia espontanea es a progresar. Si funciona la contencion y se
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conservan la capacidad de observar y escuchar, como dice E.
Torras (1996), el grupo tiene posibilidades de recuperarse y de
evolucionar.

Aunque nuestra experiencia con este grupo no ha conclui-
do aun, creemos que a la mayoria de los nifios que han parti-
cipado en ella, les esta ayudando a progresar y a nosotros
como terapeutas y como personas nos ha enriquecido.
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LA ACTIVIDAD ANTI-TAREA EN LOS GRUPOS
DE NINOS Y ADOLESCENTES*

Eulalia Torras De Bea**

En los grupos terapéuticos hallamos siempre, en propor-
ciones diversas y manifestandose de distintas formas, factores
constructivos que facilitan la cohesién y la coherencia, la inte-
raccion madurativa y el progreso, y factores destructivos que
ponen en peligro los potenciales evolutivos y la capacidad de
progresar tanto del grupo como de cada uno de sus miembros,
e incluso la misma existencia del grupo.

Entre los autores que han estudiado los grupos terapéuti-
cos Foulkes (1948, 1964) destaca especialmente los factores
constructivos que se generan en el grupo y su potencialidad
curativa, mientras Bion (1961) pone mas bien el énfasis en las
tendencias regresivas y negativas que existen en él. Como
base para sus propios desarrollos sobre el grupo, Morris Nit-
sum (1996) y Arturo Esquerro (1998) han partido de un estudio
comparativo entre estos dos autores.

Nitsum desarrolla el concepto de Anti-grupo (Nitsum, 1996)
definiéndolo como las fuerzas destructivas que se generan en
el grupo con las que hay que contar siempre como algo natu-
ral del mismo, que por otro lado contienen un potencial curati-

* Una primera version de este trabajo fue presentada en el Ill Congreso de
la A.PA.G. (Asociacion de Psicoterapia Analitica Grupal), Sitges, 26 al 28 de
Noviembre de 1999.

** Psiquiatra. Psicoanalista. Fundacion ETB, Hospital de la Cruz Roja de
Barcelona.
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VO que podra extraerse siempre que sean adecuadamente tra-
tadas. Dice que este concepto surgio de la discrepancia que él
hallaba entre las expectativas basadas en la literatura sobre
psicoterapia de grupo —especialmente a partir de la teoria de la
técnica preconizada por Foulkes- y la experiencia real de con-
ducir grupos analiticos de adultos.

Para mi esta discrepancia no ha existido, por lo menos no
en la misma forma, ya que lo que encontraba en la practica cli-
nica coincidia con lo que leia sobre grupos terapéuticos de ni-
fos y adolescentes. Precisamente en los trabajos sobre grupos
psicoterapéuticos de nifios y adolescentes, como los de Sirlin y
Glasserman, Anny Speier, Pavslowsky, etc., a menudo se nota
una gran preocupacion por lo destructivo en el grupo, por las
agresiones entre miembros, contra el terapeuta o contra el gru-
po mismo. Me atreveria a decir que en algunas ocasiones pare-
ce que lo que incluso mueve a los autores a escribir, su preocu-
pacién principal —la que les lleva a escribir con el animo de
avanzar en su elaboracion- es justamente los aspectos des-
tructivos en el grupo, su significado y su manejo técnico.

Ademas de lo que queda reflejado en la misma literatura,
mi propia practica no me deja ninguna duda respecto a la
importancia de la agresividad y la destructividad en el proceso
del grupo, su desarrollo, su futuro y sus resultados. En otro
lugar (Torras, 1996) me he referido al papel y a las manifesta-
ciones de la destructividad en los grupos de nifios, adolescen-
tes y padres, que en ocasiones no solo pone problemas sino
que llega a desanimar a los terapeutas.

En nuestro Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Nifio y
del Adolescente (Fundaciéon ETB, Hospital de la Cruz Roja de
Barcelona), hemos tenido grupos muy agresivos, debido en
buena parte a que en los 30 afios que hace que funciona el
Servicio y sobre todo desde que ha pasado a integrar la red de
Servicios Publicos, las caracteristicas de nuestra demanda han
cambiado mucho y en cambio nuestra forma de llevar a cabo
la selecciéon —como sucede muchas veces con los procesos de
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elaboracion en los equipos- ha ido evolucionando pero lo ha
hecho mas lentamente. Como consecuencia, creo que nuestra
forma de organizar los grupos no ha estado suficientemente
encaminada a hacer el grupo posible.

Antes de pasar a formar parte de la asistencia publica,
nuestro Servicio tenia una clara intencién social pero era un
servicio privado: tratabamos de hacernos asequibles con pre-
cios muy méddicos, pero eran los padres los que pagaban las
visitas. Eso lamentablemente —o por suerte- significaba ya una
primera seleccion. Desde que nos hemos integrado a la asis-
tencia publica atendemos una proporcién mucho mayor de
familias desestructuradas, con patologias mayores y proble-
mas sociales severos. Los profesionales hemos ido ajustando
nuestra respuesta asistencial a este cambio progresivo en la
demanda, pero creo que por lo que se refiere a los grupos no
lo hemos hecho al mismo ritmo, sino que siempre hemos ido
un poco a remolque de ese cambio. Por eso nos damos cuen-
ta de que necesitamos seguir replanteandonos la cuestion de
las indicaciones o seleccién —que no es exactamente lo mis-
mo- y también qué tipo de grupos —-desde el angulo de la
duracién, final abierto o establecido desde el comienzo, técni-
ca, contencion, objetivos, valoracion de los resultados— son
mas adecuados para nuestra demanda. Lo que voy a exponer
a continuacion son consideraciones en relacion a este replan-
teamiento.

LA ACTIVIDAD ANTI-TAREA EN NUESTROS GRUPOS
DE NINOS Y ADOLESCENTES

En mi experiencia, en el origen de la destructividad hacia el
grupo o sus miembros encontramos sentimientos e impulsos
diversos: necesidad de dominio, de acaparar la atencion del
terapeuta o del grupo, celos, rivalidad, envidia. Diferenciaria
dos formas de manifestarse la actividad anti-tarea en el grupo,
quiza lo que Nitsum llama anti-grupo:
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e Abiertamente, en forma de ataques entre los miembros,
contra el terapeuta, el espacio o el material —cuando el
grupo lo utiliza: lapices, papeles, juguetes...

e En forma latente o disfrazada: como actitud pasiva, dis-
tante, de rechazo latente, autista, estando “ausente” y no
participando, o bien en forma de posicidén simbidtica,
adhesiva, a remolque de los otros.

A pesar de que ambas formas pueden ser muy destructi-
vas para el grupo, la primera es mucho mas dificil de manejar
para el terapeuta, por el riesgo real que hay de que los chicos
se hagan dafo; porque suele extenderse y envolver mas facil-
mente a todos los participantes y debido a que coloca al tera-
peuta en una situacion contratransferencial complicada, en la
que es dificil poder pensar.

La forma de manifestarse los ataques a la tarea dependen
también de la edad de los participantes en el grupo. General-
mente los grupos estan formados por nifios de dos o como
mucho de 3 edades consecutivas. Aquellos en que los partici-
pantes se situan entre los 9 y los 15 afos, donde la destructi-
vidad puede ser un problema muy serio para el terapeuta, la
forma abierta de la misma puede manifestarse de las siguien-
tes formas:

e Agresiones verbales, burlas, provocaciones de unos a
otros.

e Romper objetos o dibujos de un comparfero. A veces
varios atacan a uno, uno a varios o se enfrentan subgru-
pos.

e Agresiones fisicas —golpes, tirarse lapices y otros obje-
tos— de unos contra otros, o entre subgrupos.

e Ponerse en peligro ellos mismos: subirse a la ventana,
jugar con enchufes, objetos cortantes...

e Situaciones de dominio y terror, en que uno aterroriza o
trata de aterrorizar a los otros, muchas veces con la
alianza o el sometimiento de otro miembro.
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Entre las agresiones contra el terapeuta y el grupo:

e Romper objetos del grupo.

e Burlas encubiertas o abiertas desvalorizando al grupo o
al terapeuta.

e Buscar alianzas con los otros para burlarse del grupo o
del terapeuta.

e Provocacion al terapeuta con manifestaciones de agresi-
vidad, bromas o chistes sexuales, haciendo dificil su fun-
cion y poniéndolo en la disyuntiva entre ser complice-
compinche o represor.

e Establecer situaciones de dominio, de terror, para burlar-
se y destrozar el grupo o hundir al terapeuta.

La destructividad, sadismo, ataque a la tarea en general,
no aparece de golpe en estos grupos. Lo que sucedera suele
anunciarse en los relatos; por ej. un muchacho cuenta una
escena de agresién o de sadismo que ha sucedido en la
escuela o que él ha leido, visto en la TV, en cine... Esta anun-
ciando que esto que ahora cuenta, probablemente lo actuara
en el grupo. Luego puede seguir una escalada de violencia, un
crescendo.

En los grupos de nifios cuyas edades se situan entre los 3
afos y medio y los 8 afios la agresion puede también ir dirigi-
da a los compaferos, al grupo o al terapeuta. Los nifios mas
pequefos tratan mas a menudo de acapararlo, de hacer apar-
tes con él —por ejemplo hablandole al oido— que de agredirlo.
Por lo demas las manifestaciones son muy parecidas y pueden
consistir en:

e Pegarse, pelear por un juguete, romper el objeto de un
companero, provocar al terapeuta rompiendo cosas, tra-
tar de acapararlo por ejemplo hablandole al oido o no
permitiendo que los otros nifios se le acerquen.

e Irse a un rincon o debajo de las sillas, a veces chupan-
dose un dedo, mas o menos desconectados o rechazan-
do activa o pasivamente las propuestas del terapeuta o
de los compaferos y negandose a participar.
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En mi experiencia, de hecho, no siempre coincide la des-
tructividad abierta, aparente, del grupo con los resultados que
se obtienen. En grupos muy agresivos y aparentemente muy
destructivos, los resultados terapéuticos son a veces mejores
que lo que cabria esperar si juzgaramos por lo que alli sucedia.
Recuerdo mas de un grupo en que los terapeutas sentian que
no podian hacer nada mas que frenar la agresividad e impedir
que los chicos se hicieran dafo, grupos en los que ellos teni-
an la decaida conviccion de que no estaban haciendo nada
valido, nada terapéutico, de que estaban solamente aguantan-
do, como dice Nitsum sobreviviendo. Durante el grupo, a
veces no valoramos esto Ultimo como lo importante que es.
Estos grupos donde no parecia que sucediera nada util, a
menudo eran Utiles a sus participantes. En uno de ellos, todos
menos uno de los chicos en mayor o menor medida progresa-
ron, algunos mucho, para sorpresa de los terapeutas que sola-
mente consiguieron convencerse de que su trabajo habia sido
valido cuando se hicieron las revisiones habituales una vez ter-
minado el grupo.

Entendemos esta destructividad dirigida hacia los compa-
fleros o hacia el grupo como expresion de tendencias destruc-
tivas que no se pudieron elaborar y modificar en su momento,
sea porque el entorno del nifio no las toleré y no pudo aportar
lo necesario para modificarlas o porque tenian un caracter o
una intensidad que las hacia particularmente dificiles para el
entorno. Esta destructividad, como expresiéon de la compulsion
de repeticion, es también una nueva propuesta para la elabo-
racion y contiene una demanda de ayuda a los terapeutas por
parte de los miembros del grupo y del grupo mismo. Y de
hecho, lo que buscamos en los tratamientos y por supuesto en
los grupos, es descubrir y acoger aquello que no pudo ser ela-
borado y modificado en su tiempo, para tratar de conseguir
ahora una evolucion diferente. No es solo cuestion de “conte-
nerlo”, como algo pasivo, como segun Nitsum propone Bion,
sino que por supuesto la contencion tiene que ser activa para
favorecer la elaboracion y la modificacién, como a mi entender
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-y aqui entiendo a Bion de manera diferente a como lo hace
Nitsum- en realidad Bion ya dice.

Si este proceso no se dio antes, la destructividad y la
ansiedad han tenido que ser disociadas o encorsetadas social-
mente, con la rigidez y la inestabilidad que esto conlleva. Aho-
ra se descargan, pero también se expresan como una deman-
da de ayuda para encontrar una salida diferente. A veces, en
forma de agresién fisica, chiste, broma o provocacion, que
estimula ansiedad en el terapeuta, expresan aquello que les
despierta ansiedad y no saben cémo tratar, que solamente
pueden tratar en esa forma o en broma, cuando en el fondo
necesitan y quisieran tratarlo en serio. Pero aunque la actividad
anti-tarea o si se quiere anti-grupo sea la expresién de la des-
tructividad y la tensién que necesita ser contenida y elaborada,
eso no significa que siempre pueda ser asistida con buen
resultado. Estoy de acuerdo con Nitsum cuando dice que el
grupo no puede proveer para todo el mundo.

Aunque los miembros del grupo resulten por ejemplo sedu-
cidos por la destructividad como forma defensiva de sentirse
fuertes o estén dominados por ella, puede llegar un momento
en que la contencién del terapeuta y de la parte del grupo
capaz aportar algo en este sentido, facilita o permite que sur-
jan algunas voces, generalmente al principio timidas, en favor
de la elaboracién, comunicacién, planteamientos... Lo que
sucede con estas voces depende de su propia solidez por un
lado, del proceso que hagan los otros miembros del grupo
reforzandolas o interfiriéndolas y por supuesto del terapeuta.
Recuerdo una chica de unos 11 anos, timida, retraida, fébica,
a quien aconsejé un grupo. Su madre, que también era timida
y foébica se tenia que incorporar al grupo de padres paralelo.
Ella lo aceptd para que su hija asistiera al suyo. La chica cayé
en un grupo en el que un chico y una chica que defensiva-
mente se hacian los lanzados boicoteaban el grupo completa-
mente. Ella se retrajo y se mantuvo callada. Pero llegd un
momento que la madre le facilitdé venir a una entrevista conmi-
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go en la que se quejo de que “un par de tontos que hay en ese
grupo no permitieran hablar en serio”. La animé a enfrentarse
a ellos; le dije que en muchas otras cosas de la vida ella ten-
dria que luchar por lo que le interesaba. Entre ella y otra chica
del grupo consiguieron modificar la situacién y decantar el gru-
po a su favor, a favor del proceso elaborativo.

De todas maneras, aunque éste pueda ser el proceso en
algunos grupos, la influencia que tiene la actividad anti-tarea
en el desarrollo y el resultado del grupo nos pone ante la nece-
sidad de un replanteamiento de las indicaciones. La experien-
cia muestra que las indicaciones basadas en el diagnostico
(fenomenologia, nosografia, psicopatologia dinamica en el sen-
tido de relacion de objeto, ansiedades y defensas) son bastan-
te inoperantes y que la indicacién debe contemplar de forma
preponderante la capacidad del nifio, adolescente o padres de
participar en un grupo, vincularse, aprovechar la interaccién y
permitir que los otros también aprovechen la experiencia.

Como sabemos, el tratamiento en grupo ofrece participar
en un grupo terapéutico para elaborar las dificultades que el
individuo tiene en los grupos de su vida. Pero es necesaria
cierta capacidad de pertenecer al grupo para poder permane-
cer en él, beneficiarse y permitir que los otros miembros se
beneficien de este tratamiento. Si la mala integracion en los
grupos espontaneos, vitales, naturales, es excesiva, la indica-
cién de grupo terapéutico sera muy dudosa. En este sentido,
trabajando con niflos y adolescentes, a la hora de indicar tene-
mos siempre en cuenta la forma como el nifio se relaciona y se
integra con sus compaferos de clase y en los grupos a los que
pertenece. Nos parece signo de indicacion dudosa o de con-
traindicacion cuando el nifio es sistematicamente rechazado o
por una u otra razén acaba quedando fuera de sus grupos
naturales: familia, clase, grupos deportivos, Iudicos, etc., o
bien directamente no esta en absoluto interesado por ellos. Y
por supuesto nos parece también un signo negativo cuando la
relacion del nifio con sus grupos es mayormente de hostilidad
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y agresividad. Otro aspecto necesario en la indicacion es tratar
de imaginar la forma como estaran los padres en el grupo de
padres, ya que la contraindicacion puede venir por causa de
ellos.

Sin embargo, una cosa es la seleccion para un grupo que
se pretende largo y en cierta medida resolutivo y otra para un
grupo corto con un fuerte componente exploratorio, primera
oferta antes de establecer compromisos mas largos. También
es distinto si se selecciona para un servicio publico o para uno
privado. En el primer caso la fuerte demanda permite reunir en
un tiempo corto los componentes necesarios para iniciar un
grupo y poder decidir la composicion de éstos. En los servicios
privados donde la afluencia de consultas suele ser menor, a
menudo se requiere mas tiempo para reunir los componentes
necesarios para iniciar cada grupo y ademas, a veces debe
aceptarse un criterio de seleccién mas amplio si se quiere
hacer posible la utilizacién de esta modalidad terapéutica.

Nuestros grupos han ido evolucionando de grupos largos,
mas ambiciosos en cuanto a los resultados que valorabamos
en insight, a grupos mas cortos, de final determinado al empe-
zar, en los que ademas damos mucha importancia a su funcion
exploratoria. De estos grupos apreciamos todo resultado tera-
péutico que puedan aportar por pequefio que sea: funcién
sensibilizadora, experiencia correctiva, apertura y mejora de las
relaciones sociales... Los realizamos generalmente con grupo
paralelo de padres —los padres trabajan también en grupo a la
misma hora, en otro despacho y con otro terapeuta- lo cual
amplia las posibilidades de progreso tanto de los hijos como
de los mismos padres. A menudo consideramos estos grupos
como una primera oferta terapéutica, para luego decidir segun
los resultados exploratorios y terapéuticos como continuare-
mos la asistencia. Para estos grupos también tenemos que
precisar mejor la seleccion.

Pero ¢se trata de prevenir la destructividad, la actividad
anti-tarea? ¢se trata de organizar un grupo no conflictivo?
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Algunos terapeutas de grupo, espontaneamente, organizan y
conducen casi siempre grupos no conflictivos. ¢Es ésta una
cuestion de seleccién? ;o0 de técnica, en el sentido de que la
forma de conducir el grupo lo haga poco o nada conflictivo?
¢ Se trata de que la agresividad se mantiene reprimida, diso-
ciada, encorsetada? ;O de que se consigue canalizarla de
manera que emerja gradualmente, a medida que se puede ela-
borar? Y por otro lado ¢cémo puede diagnosticarse esta dife-
rencia? ¢siguiendo el grupo paso a paso, en un seminario por
ejemplo? ¢ileyendo las notas del terapeuta?

Todos éstos son interrogantes que quedan abiertos para
seguir pensandolos, porque evidentemente tratamos de hacer
algo con la destructividad que no sea mantenerla disociada,
sino que la modifique. Por tanto, lo negativo de los miembros
del grupo individualmente y del grupo globalmente tiene que
manifestarse, debemos enfrentarnos a ello para conocerlo y
para que aquellos puedan tener una experiencia diferente a las
que tuvieron anteriormente en su vida, que llevaron al encor-
setamiento social o a la disociacion.
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