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RUBEN D. GUALTERO 5

DE LA ADOLESCENCIA HACIA LA EDAD ADULTA
EN UNA SOCIEDAD DE CAMBIOS ACELERADOS’

Rubén D. Gualtero™

RESUMEN: Que vivimos una época de cambios acelerados
es algo dificilmente cuestionable, de la misma manera que la
adolescencia es un momento de gran trascendencia en el ciclo
de la vida. El articulo trata sobre esta interrelacion adolescen-
cia-sociedad actual, haciendo especial énfasis en tres aspec-
tos: la mercantilizacion del cuerpo, las trasformaciones en el
ambito familiar y el acceso al mundo laboral. Finaliza plan-
teando algunos riesgos en este proceso de transicion.

Palabras clave: adolescencia, sociedad postindustrial,
cuerpo, familia, mercado laboral.

ABSTRACT: FROM ADOLESCENCE TO ADULTHOOD IN A
SOCIETY OF ACCELERATED CHANGE. That we live in an age
of accelerated change is quite unquestionable, in as much as
adolescence is a moment of great transcendence in the life
cycle. This paper deals with the interrelationship between
adolescence and current-day society, emphasizing on three
aspects: the commercialisation of the body, transformations in
the family and the access to labour. The paper finally points out
certain risks associated to this process of transition.

Keywords: adolescence, post-industrial society, body,
family, labour market.

* Ponencia presentada en el XXI Congreso Nacional de SEPYPNA que
bajo el titulo “Periodos de transicién en el desarrollo e intervenciones psicote-
rapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octubre de 2008.

** Socibdlogo. Responsable del Departamento de Estudios y Publicaciones
de la Fundaci6 Orienta. Coordinador de redaccion de la Revista de Psicopato-
logia y Salud Mental del nifio y del Adolescente.

Correspondencia: recerca@fundacioorienta.com
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6 DE LA ADOLESCENGIA HACIA LA EDAD ADULTA EN UNA SOGIEDAD. ..

Lo que me sorprende al volver la vista a mi juventud
e incluso a mi adolescencia es la enorme rapidez
con la que se cree estar de vuelta de lo fundamental
y con la que incluso se niega lo fundamental.

Chesterton (2003, p. 101)

INTRODUCCION

Antes que nada quisiera sefialar que los jovenes, la adoles-
cencia en general, y su transito hacia la edad adulta, ha sido
objeto de atencion y polémica ya desde épocas remotas, ade-
mas de uno de los momentos mas sefialados en el ciclo de la
vida de los grupos humanos, tal como lo ponen de manifiesto
los estudios etnograficos que documentan la presencia de los
ritos de paso, en pueblos, culturas y latitudes muy diversas.
Por tanto una primera consideracién es que no es para nada
un tema nuevo, al contrario, se trata de un hecho y una viven-
cia importante no solo a nivel general sino en la vida de cada
uno de nosotros. Seguramente de muchas cosas podemos
olvidarnos, pero costaria entender que alguien no tuviera nin-
gun recuerdo de su adolescencia.

El otro aspecto que quisiera destacar, y sobre el que cen-
traré este trabajo, es que si bien no estamos ante un tema
novedoso, si que hay algo muy significativo en el “mundo de
la vida” —en el sentido del lebenswel hursseliano- en el que les
ha tocado crecer. Asi, y a diferencia de cualquier otra época de
la historia, nunca como hasta ahora la sociedad en su con-
junto, y especialmente el mundo occidental, ha experimentado
una serie de cambios en un periodo de tiempo tan corto. Hace
unos cuantos dias en un informe sobre urbanismo se comen-
taban que en las ultimas décadas, si, décadas, se habia cons-
truido mas que desde la prehistoria hasta este momento. Es
posible que haya algo de exagerado en esa afirmacién pero,
seguramente, todos recordaran la aparicién de los primeros
teléfonos moéviles, pesados, aparatosos y con unas funciones
basicas. Pues bien, ahora son ligeros, agiles y con multiples
prestaciones, y todo esto en pocos afios. Y asi podriamos mul-
tiplicar los ejemplos ya sea en relacion con internet, las aplica-
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RUBEN D. GUALTERO 7

ciones informaticas, la biotecnologia, la neurofisiologia, la
robotica; en definitiva, nos asombrariamos de los enormes
cambios que se estan sucediendo de forma vertiginosa en
cualesquiera de los ambitos que constituyen la llamada socie-
dad postindustrial.

Y no se trata Unicamente de cambios tecnolégicos, tam-
bién asistimos, diria que con cierta perplejidad, a profundas
transformaciones en otros ambitos como pueden ser la vida
familiar, laboral, de las relaciones interpersonales, consumo de
masas, etc. Es decir, a diferencia de otras épocas, la adoles-
cencia como un momento de la vida marcado por las transfor-
maciones —corporales y morfolégicas—, desprendimientos, bus-
quedas —-de identidad y autonomia—-, de incertidumbres y
grandes anhelos (Aberastury et al, 1984; Kaplan, 1986, Hogan
and Astone, 1986), tiene como marco de referencia un mundo
en el que “conceptos como ambivalencia, borrosidad, contra-
diccién, perplejidad, etc. cobran importancia, una importancia
que con los cambios radicales parece crecer sin pausa” (Ulrich
Beck, 2000, p. 29).

La pregunta que surge es cOmo crecer en estas circunstan-
cias. Por supuesto que no tengo la respuesta y dudo que se
pueda tener en su totalidad. Lo que si podemos es intentar
analizar algunos aspectos de la relacion adolescencia-socie-
dad actual; relacion de profunda y mutua imbricacion, que
en cada momento histérico ha marcado el transito hacia la
adultez.

Para ello, haremos referencia a tres cuestiones que nos
parecen caracteristicas de nuestra época y que, sin duda,
estan condicionando —para bien o para mal- la vida y el modo
de construirse de los jévenes de hoy dia. En primer lugar habla-
remos de la mercantilizacion del cuerpo joven y la fascinaciéon
que produce entre los adultos. En segundo lugar de “familias
particulares” o “esas familias modernas tan complicadas,
donde todo el mundo llama a todo el mundo por el nombre de
pila” (Coetzee, 2005, p. 46). Y, por ultimo, de las relaciones de
los jévenes con el mundo laboral y sus dificultades de emanci-
pacion.
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8 DE LA ADOLESCENCIA HACIA LA EDAD ADULTA EN UNA SOGIEDAD. ..

MERCANTILIZACION Y FASCINACION
DEL CUERPO JOVEN

Pocas veces como en la época actual la imagen del cuerpo
ha estado tan presente en todos los ambitos de la vida coti-
diana. Se trata de una presencia invasiva y constante que poco
a poco ha ido conformando un dictado del cual dificiimente se
puede estar al margen y que afecta, sobre todo, a los jévenes
y a los adultos. A los jovenes, por la enorme necesidad que
tienen de sentirse aceptados, y que supone, para la mayoria,
seguir los patrones de la moda que, a su vez, suelen ser los
aceptados por sus iguales (Giodarno, 2003). El otro grupo son
los adultos, especialmente, los mas viejos, un colectivo cada
vez mas numeroso e importante desde el punto de vista de la
mercadotecnia. En este caso, la consigna es conseguir un
“cuerpo joven” que suplante al “cuerpo real” en el que se ha
hecho, se esta haciendo o se teme que se haga evidente, el
deterioro causado por el paso de los afios y que, por |0 mismo,
es objeto de rechazo y de ocultacion.

El cuerpo, que cautiva a los jovenes y a los que no lo son
tanto, tiene unas caracteristicas determinadas y responde,
basicamente, al canon siguiente: un individuo blanco, atlético
-0 delgada si es una mujer-y bello. En ningun otro momento
como hasta ahora se ha visto y reproducido una figura tan
prototipica; es decir, como modelo que se tiende a imitar y, a
su vez, como un cuerpo “modelado” a base de esfuerzo, die-
tas y gimnasio. En cualquier caso es una imagen —ideal- que
contrasta con todos aquellos cuerpos “desgarbados” por la
pubertad, lo que genera méas de un desengafo y preocupa-
cién. Como dice Lasa, aludiendo a estas vivencias, son “cues-
tiones que pueden apasionar y fascinar al adolescente, pero
también obsesionarle, angustiarle y aterrorizarle” (2003, p. 55).

A fin de profundizar brevemente en los dos aspectos que
acabamos de plantear —por un lado, el caracter invasivo y
omnipresente y, por otro, su papel hegemdénico— haremos un
pequeno recorrido por la historia del cuerpo. En este sentido
llama la atencion el poco interés que el cuerpo ha despertado
entre los estudiosos de las diferentes disciplinas sociales,
especialmente entre los historiadores. Mas aun, los textos que
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RUBEN D. GUALTERO 9

hablan de la vida y las costumbres en épocas pretéritas estan
centrados fundamentalmente en los adultos, con lo cual las
referencias a la infancia y mas concretamente a la juventud son
todavia mas escasas. Al preguntarse, “;Por qué no se habla
del cuerpo en la Edad Media?”, Le Goff y Truong responden:
“Porque constituye una de las grandes lagunas de la historia,
un gran olvido del historiador. La historia tradicional, en efecto,
estaba desencarnada. Se interesaba por los hombres y, acce-
soriamente, por las mujeres. Pero casi siempre sin cuerpo.
Como si la vida de éste se situara fuera del tiempo y del espa-
cio, recluida en inmovilidad presumida de la especie” (2005,
p. 11).

En este sentido, sabemos poco de la vida de los nifios y
los adolescentes en la antigliedad (Potsman, 1994, p. 25); sin
embargo, lo que si ha trascendido y pervive hasta nuestros
dias es el cuerpo joven (Kurds') como modelo “escultural” de
la figura humana, cuyo “reino de la belleza” (Gombrich, 2003)
alcanz6 su maximo esplendor durante la Grecia clasica. Aparte
de este ideal artistico, en la vida social y cotidiana su presencia
fue mucho menos relevante, pues el saber, la autoridad vy el
poder, lo ejercian las personas adultas, fundamentalmente los
hombres. El deporte y, sobre todo, el campo de batalla consti-
tuyeron, pues, los lugares apropiados para el lucimiento del
cuerpo joven en el mundo grecorromano?.

En la Edad Media se asiste a un hundimiento de las prac-
ticas corporales y a la supresion o relegacion de los lugares del
cuerpo de la Antigliedad pero, “paraddjicamente, este se con-
vierte en el corazéon de la sociedad medial” (Le Goff y Truong,
2005, p. 31), especialmente a partir del discurso —punitivo y

' Kurés que significa “hombre joven” es la tipica estatua de una figura
masculina desnuda de pie, mirando hacia delante, con el peso repartido entre
las dos piernas.

2 Como senala A. Iriarte, “es cierto que por desnudez masculina no puede
entenderse una exhibiciéon del cuerpo en su estado “natural”, pues su ambito
es el gimnasio, donde el joven se educa dedicando una buena parte de la
jornada a modelar la figura que dara cuenta de sus cualidades de ciudadano,
es decir, de sus buenas actitudes para la defensa de la patria y para la vida en
sociedad. Teniendo en cuenta este aspecto “cultural” del cuerpo del hombre
se entiende que la representacion del desnudo masculino equivalga a la de la
mujer artificiosamente ataviada” (1990, p. 30).
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10 DE LA ADOLESGENGIA HAGIA LA EDAD ADULTA EN UNA SOCIEDAD...

ascético— que introduce el cristianismo. Desde entonces y
hasta hace pocos afos, el joven pasa a ser ante todo objeto
de control —en el sentido actual del término— mas que de admi-
racion, especialmente por los “peligros de la carne” que se
acentlan durante esta etapa de la vida. Es interesante resaltar
como ideas y practicas relacionadas con el cuerpo y la sexua-
lidad han pervivido y nos resultan familiares a pesar de los
cambios que sobre su “construccion” se han ido sucediendo a
lo largo de la historia (Foucault, 1978 y 1987, 1980).

No obstante la diversidad de opiniones, posiblemente no
es hasta el s. XVIll que se pueda hablar de la “aparicién” o
“invencion” de la infancia, en el mundo Occidental, y hasta la
revolucion industrial cuando se empieza a considerar la ado-
lescencia como un momento, entre la infancia y la adultez,
destinado a la formacién de aquellos que se han de incorporar
a un nuevo “mercado” de trabajo, cada vez menos rural y con
necesidad de una mano de obra especializada (Diverio, 2004,
p. 121). Sin &nimo de entrar en la polémica sobre el origen del
constructo adolescencia —por otro lado ajeno a la perenne
rotundidad con que emerge la pubertad bioldgica y el cortejo
de cambios que lleva aparejada—, lo cierto es que desde los
inicios de la modernidad hasta nuestros dias, todo lo relacio-
nado con “la infancia” y “la juventud” no ha parado de conso-
lidarse, manifestarse y penetrar diferentes 6rdenes de la vida
social: desde las primeras leyes encaminadas a la protecciéon y
defensa de la infancia, hasta la actual preocupacion por el
papel didactico de los juguetes, la programacién televisiva, la
alimentacién, etc. En un periodo relativamente corto, ademas
de una ingente producciéon normativa, la preocupacion por el
nifio y el joven ha llevado a la creacion de nuevas especiali-
dades —médicas, psicoldgicas, docentes— como también de
dispositivos asistenciales —ambulatorios y de internamiento-,
educativos —aulas especiales y centros de reeducacién-, peni-
tenciarios, recreativos, ademas de una importante produccién
tedrica desde las ciencias sociales (Castells, 1980; Foucault,
1990; Giddens, 1994).

Por tanto, si hasta hace relativamente pocos afos los ado-
lescentes han permanecido en la sombra —con excepcion del
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RUBEN D. GUALTERO 11

mundo griego que le otorgd un cierto lugar de privilegio—, asis-
timos a una exaltacién de la juventud, especialmente a través
del culto al cuerpo —hermoso, perfecto- y el rechazo a cual-
quier signo o sintoma de envejecimiento. Pocas veces como
hasta ahora el cuerpo del joven habia estado tan presente en
el imaginario social y asumiendo el protagonismo de la figura
humana, erigiéndose no solo en el espejo en el cual se han de
fijar todas las miradas, sino también en el “ideal” al que los
adultos de cualquier edad han de aspirar a lo largo de la vida.
Pero no es simplemente un ideal fisico el que se ha de perse-
guir, no solo el cuerpo “ha de ser joven”, también se ha de
mantener joven el “espiritu”, el “alma”, sobre todo -y no Unica-
mente—- cuando se va haciendo evidente el deterioro de los
afos que la ortopedia médica no puede paliar del todo. Como
planteamiento para el nuevo milenio, en el suplemento de una
revista dedicada a un publico masculino joven, en su editorial
decia:

«Al grito silencioso de “intenta estar bien!” os invitamos
a conocer el lenguaje de vuestro cuerpo, y a moveros con
comodidad dentro de él. Por qué no rechazar las prisas y
los malos rollos con un céctel muy masculino: una parte de
deporte, dos de alimentacion saludable, otra de sensibili-
dad a flor de piel, tres de aprendizaje de los olores y las
texturas, unas gotas de introspeccion para acumular ener-
gias positivas. Y en un vaso largo bebamos lentamente.
Recordando, como dijo ese tipo de sabio que “hoy es el
primer dia del resto de tu vida”. No dejemos que nadie nos
estropee la fiesta» (GQ, 2000, p. 4).

Nos encontramos pues, que ante esta presencia hegemoé-
nica del cuerpo joven —en algunos casos cada vez de menor
edad-, dificilmente los chicos o chicas podran sustraerse a la
imagen que va asociada a la mayoria de los productos de con-
sumo cotidianos -ropa, alimentacion, cosmética-. Es verdad
que no todo el mundo tiene las mismas posibilidades de acce-
der a segun qué productos, pero lo que casi siempre tienen
presente es la imagen que acompafa a la mercancia.

«Me encantaba mirar los anuncios de cigarrillos que
aparecian en Time, Newsweek y Life. Los hombres Malboro
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a caballo, las mujeres que fumaban Virgina Slims con su
ropa interior victoriana, bajo el lema publicitario: “jHas
recorrido un largo camino, muchachal”, y las chicas Salem,
sanas, de pelo oscuro, vestidas con tejano, paseandose
con unos muchachotes bronceados y musculosos. Las
mujeres reian mientras apuntaban con una manguera a
los hombres. Eran americanos limpios, sanos, amantes
de la diversién, con aliento a menta. Yo miraba con aten-
cién aquellos dioses modernos, procurando captar cada
detalle del movimiento de sus cuerpos. Blancos, extranje-
ros, pero al alcance de mi mano en la pagina» (Vakil, 2000,
p. 116).

El que habla es el protagonista de la novela El chico de la
Playa, del escritor hindu A. Vakil, un muchacho a punto de
entrar en la pubertad. Como se puede ver estamos ante una
descripcion que destaca unas figuras que se perciben como
ideales y que, sin embargo, en muchos casos no se asemejan
con el cuerpo real que se posee. Podemos suponer que se
trata de una vivencia como minimo contradictoria para quienes
andan en la nada facil tarea de construir su representacion cor-
poral, su propia identidad. Por supuesto que este hecho no
supone la causa de todos los males que pueden padecer en la
actualidad los adolescentes y, probablemente, para muchos de
ellos y ellas tampoco es un problema, pero en cualquier caso
es algo a tener presente, ya que:

“En ningun otro tipo de sociedad de la historia ha
habido tal concentracion de imagenes dentro de mensajes
visuales”... “Estamos tan acostumbrados a ser los destina-
tarios de estas imagenes que apenas si notamos su impacto
total. Una persona puede notar una imagen concreta o
cierta informacion porque corresponda a algo que les inte-
rese especialmente en ese momento. Pero aceptamos el
sistema global de imagenes publicitarias como aceptamos
el clima. Por ejemplo, el hecho de que esas imagenes sean
cosa del momento pero hablen del futuro producen un
extrano efecto que, sin embargo, ha llegado a sernos
tan familiar que apenas si lo notamos” (Berger, 2005,
pp. 43-144).
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Si tenemos en cuenta lo dicho hasta ahora, resulta que,
ademas de ser el cuerpo joven y “perfecto” el Unico patrén
vélido que se exhibe y se ofrece como objeto de “deseo”
—-tanto desde el punto de vista fisico como del imaginario
social- resulta que es el mismo en el que se fijan —y cautiva— a
los adultos. Es como si, al buscar las figuras adultas de refe-
rencia, los adolescentes se encontraran que éstas reproducen
su propia imagen. En unos momentos de confusion e inseguri-
dad como es la pubertad y la adolescencia, cabria preguntar-
nos si esta indiferenciacién facilita el crecimiento. Méas aun,
¢(puede un “postadolescente” —que en muchos casos su
maxima pretension es no dejar de serlo- ayudar a aquel o
aquella adolescente que pretende o busca la manera de ser
adulto?

Una de las paradojas que vivimos en nuestra sociedad es
que mientras por un lado se alaba y magnifica la juventud de
forma que se estandariza como practicamente el Unico “estilo
de vida™ (Giddness 1994, p. 106), resulta que se clama, cada
vez con mas insistencia, la falta de referentes claros que ejer-
zan de adultos. Por supuesto que no se trata de aforar viejos
modelos adultrocraticos o de figuras al estilo del “padre pa-
drone”, sino de dar lugar, hacer posible, unas relaciones cohe-
rentes en las que los adultos —sin mas eufemismos- se sientan
a gusto con su cuerpo y su forma de vida y los adolescentes
puedan ser lo que son, encontrar su lugar, “vivir su tiempo”, sin
sentirse presionados ni proyectados en un mundo que no es el
suyo y que han construido -y usurpado- los adultos para su
propio beneficio, no solo econdmico. Contrariamente a lo que
puede parecer, llama la atencién el esfuerzo que han de llevar
a cabo los adolescentes para poderse diferenciar, huir de un
modo de vida (“juvenil”) que no ven como propio, para zafarse
de la uniformidad a la que poco a poco, viejos y jévenes, son
convocados por el mercado. “No pretenderas que lleve unos

3 Sobre la prolongacién de la adolescencia consultar un breve pero inte-
resante articulo de René Bendit (2006).

4 Entendido en la linea que le otorga este autor, quien considera que “en
las condiciones de la modernidad reciente todos nosotros nos atenemos a
estilos de vida, pero ademas, en cierto sentido, nos vemos forzado a hacerlo
(no tenemos mas eleccion que elegir).
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vaqueros roflosos como los tuyos”, decia un adolescente ante
la recriminaciéon que le hace su padre por usar pantalones
vaqueros rotos y ensefar los calzoncillos.

Para decirlo de forma muy genérica: es un momento en el
que a diferencia de épocas anteriores, tienden a desaparecer
“etapas” del ciclo vital para concentrar el protagonismo en la
juventud o, como mucho, en los adultos a condicién de que
sean “jévenes”. Se trata pues, de “una sociedad finalmente
convertida en adolescente”, para usar la expresién de Finkiel-
kraut® (1987).

Si la tendencia es, como sefalaba el filosofo francés, a la
indiferenciacién de otras “formas de vida”, en pro de un estilo
“siempre juvenil”, el resultado es que aquellos que no se adap-
ten a este patron, tienen muchas probabilidades de ser progre-
sivamente ocultados o estigmatizados. De forma sutil o mas
directa —como pueden ser los requisitos que se han de cumplir
para poder acceder a determinados puestos de trabajo- lo
cierto es que estamos ante un fendmeno de mayor enverga-
dura que la idea bastante generalizada que pretende delimitar
la cuestion de la apariencia y del uso social del cuerpo al
“mundo de la moda y la publicidad”, exclusivamente. Se trata,
por tanto, de una situacion ciertamente compleja y que
impregna otros ambitos de la vida y del funcionamiento social
de nuestros dias.

En este sentido, cada vez se percibe con mayor claridad
como la lucha por la liberacién del cuerpo y la sexualidad y su
apropiacion por parte de los individuos —frente al control que a
lo largo de la historia han ejercido diferentes instancias de
poder (politico, religioso-pastoral), sus discursos y “miradas”
(médica, psiquiatrica, pedagodgica, juridica)- esta siendo des-
plazada y progresivamente asumida por el poder econémico,
gracias a la mundializacion del capitalismo (Sennett, 2000;
Touraine, 2005), y la busqueda de la felicidad (paraddjica) que
promete el hiperconsumo (Lipovetsky, 2006).

5 Si bien me parece una expresion acertada, no considero lo mismo sus
argumentos porque ademas de un cierto regusto a que cualquier tiempo
pasado fue mejor, en algunos casos achaca a los jovenes toda una serie males
que, mas bien, son ellos los que los padecen.
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FAMILIAS PARTICULARES

Hablaremos a continuacién sobre lo que podriamos deno-
minar “la cuestién familiar”, algo que sin duda esta a la orden
del dia ya sea a través de estudios empiricos, andlisis tedricos
hasta una importante produccion de libros de ayuda y auto-
ayuda relacionados con la crianza y el hecho de ser padres.
Parentalidad, estilos parentales, el declive u ocaso del padre,
las nuevas familias, son algunos de los aspectos que estan
siendo objeto de debate y que nos hablan de las transforma-
ciones que se estan produciendo hoy.

Se trata, pues, de una tematica compleja y con implicacio-
nes que pueden ir desde lo estrictamente doméstico y coti-
diano hasta aspectos de orden normativo-judicial, pedagdgico-
clinico-asistencial, socio-econémico, etc. En este caso, lo que
intentaremos desarrollar tiene un horizonte mas modesto y se
propone, basicamente, abordar los cambios que en los Ultimos
tiempos, se han ido produciendo en: I) la estructura o configu-
racién de la llamada “familia tradicional”, 1l) en las relaciones
de pareja, vy lll), en las relaciones paterno-filiales. Por supuesto
que son aspectos que estan intimamente relacionados y que
plantear y desarrollarlos de forma aislada sélo tiene una pre-
tensién puramente practica.

“De todas las instituciones que hemos heredado del
pasado —decia Bertrand Rusell, el afio 1939-, ninguna esta
en la actualidad tan desorganizada y mal encaminada como
la familia. El amor de los padres a los hijos y de los hijos a
los padres puede ser una de las principales fuentes de feli-
cidad, pero lo cierto es que en estos tiempos las relaciones
padres e hijos son, en el 90 por ciento de los casos, una
fuente de infelicidad para ambas partes, y en el 99 por
ciento de los casos son una fuente de infelicidad para al
menos una de las dos partes. Este fracaso de la familia,
que ya no proporciona la satisfaccion fundamental que en
principio podria proporcionar, es una de las causas mas
profundas del desconcierto predominante de nuestra
época” (2000, p. 148. Las cursivas mias).

No parece que sea una cosa exclusiva de nuestra época
aludir al “fracaso o crisis de la familia”. En este sentido y sin la

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 5-34



16 DE LA ADOLESGENGIA HAGIA LA EDAD ADULTA EN UNA SOCIEDAD...

rotundidad con las que se referia el autor de la cita anterior,
hablaremos de procesos de cambio y, especialmente, tratare-
mos de plantear cémo los parametros que estamos utilizando
para analizar la familia actual nos resultan cada vez mas obso-
letos. En otras palabras, posiblemente el desajuste radica en
que estamos pretendiendo —jaforando?- unas relaciones
familiares que no son posibles porque “esa familia” ya no existe
o esta en un proceso de franca transformacién. Por tanto, sin
pretender negar que los cambios que estamos viviendo gene-
ran riesgos, amenazas, inseguridades y a menudo son una
fuente de ansiedad y temor, vaya por adelantado que no esta-
mos del lado de quienes en la actualidad consideran que cual-
quier pasado fue mejor, ni de quienes etiquetan o pronostican
un negro futuro para la vida familiar y las nuevas generaciones.

Nuevas configuraciones familiares

“Su segundo marido tenia el pelo canoso desde la ado-
lescencia, las cejas cruzandole la frente amplia, una boca
de labios delgados y la punta de la nariz buscando el cielo.
Era quince afios mayor que ella y desde que la conocio era
doctor en el hospital Inglés. Cardidlogo para mejor informa-
cion. Era también, y quiza sobre todo, un hombre bueno,
para efectos padre, como ella madre, de los cinco hijos
que tenian entre ambos. Dos de ella con su primer marido,
dos de él con su primera mujer y una que procrearon jun-
tos en su época de oro” (Mastreta, 2007, p. 195).

Esta familia que describe Angeles Mastreta, en su reciente
obra Maridos, viene a ejemplificar un modelo que lejos esta de
la que hasta hace relativamente pocos anos se consideraba
prototipica: padre, madre e hijos. Este tipo de familia nuclear,
con sus posibles variaciones®, continla no obstante siendo
mayoritaria y coexiste con nuevas formas, de manera que mas
que un modelo Unico lo que aparece es una constelacion de
agrupaciones familiares.

6 Segun el Censo de Poblacién de 2001, el modelo familiar que predomina
en los hogares de Espafia es el de pareja con dos hijos (22,2%). Mientras en
afos anteriores, éste iba seguido del modelo de pareja con un hijo, en 2001 la
situaciéon ha variado y esta posicion la ocupa el modelo de parejas sin hijos
(19,4%). INE, 2004, p. 2.
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Sin animos de hacer un listado exhaustivo, podemos hablar
de cuatro grandes grupos: la familia biparental postradicional
—heterosexual, urbana y cada vez menos numerosa—; la familia
monoparental —cada vez mas frecuente, con un solo progenitor,
generalmente la madre—; la familia reconstituida, después de un
divorcio o separacion, como la que aludia la cita- y, por ultimo,
las familias homoparentales de hecho o de derecho, menos
habitual y en las que la presencia de hijos son basicamente de
una relacion anterior, puesto que las posibles adopciones, ade-
mas de menos frecuentes en la legislacion actual, es objeto de
debate a varios niveles (Castillo et al, 2006; Moore, 20067).

Si aceptamos estas agrupaciones —con mas o menos mati-
ces— como tales “nuevas familias” vemos que en todas ellas
deja de estar presente un hecho que hasta hace relativamente
poco siempre era constitutivo de la unidn familiar en nuestras
sociedades occidentales de raiz catdlica: la indisolubilidad del
matrimonio. Este hecho caracteristico de la familia premoderna
y fruto del papel hegemodnico que ejercia la religion en la vida
social, impedia la separacion de los conyuges, ademas de
otorgar un lugar preponderante al marido (padre) y la sumision
de la esposa e hijos, a la vez que consagraba una forma de
parentesco como legitima: soélo la de los nacidos dentro del
matrimonio. Como podemos ver, en la actualidad estamos lejos
de este tipo de situaciones y el divorcio o las separaciones han
venido a introducir una profunda fractura dentro de un modelo
hegemodnico que hasta hace pocas décadas ha estado vigente,
al menos en nuestro pais®.

De cédmo han cambiado las cosas en Espafa en apenas
tres décadas lo pone de manifiesto que el nimero de separa-
ciones se ha triplicado desde 1982 hasta 2001°, mientras que

7 Tanto la revision de Castillo et al. como la resefa del libro Sullivan, ponen
el acento en que no obstante lo reciente de las investigaciones y de la experien-
cia abierta de este tipo de familias, en general, no se detecta un “balance catas-
tréfico” por lo que hace sobre todo la vida doméstica y la relacion con los hijos.

8 Una vision apasionada sobre el Noviazgo y Matrimonio en la burguesia
espafiola, en el libro de Ferrandiz y Verdu publicado en 1975.

¢ Concretamente en 2002, el nimero de separaciones y divorcios que
hubo en Espana fue de 115.188 (73.567 separaciones y 41.621 divorcios), mas
del doble de los registrados en 1985. INE, op. cit.
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el nimero de divorcios se ha doblado para este mismo periodo,
todo y que las cifras siguen siendo de las mas bajas de la
Union Europea (Jurado, 2005). Pero junto con el incremento
cuantitativo en el nimero de rupturas familiares, también hay
que destacar las consecuencias o efectos que traen consigo,
no sélo en los proyectos de vida de los conyuges —cambio de
residencia, distribucién de bienes, cambios en el estatus labo-
ral, etc.— como de la prole. Segun datos de 1991, en la mayo-
ria (82%) de las parejas que se separaban o divorciaban habian
hijos y en el 92,4% de las rupturas matrimoniales todos los
hijos quedaban con la madre, porcentaje que pasa a ser del
95% en aquellos casos en que la ruptura se producia en las
primeras uniones de hecho (Jurado, 2005). Sea como fuere,
parece claro que después de la ruptura, las situaciones vitales
de los ex coényuges, de los hijos e incluso de los abuelos y
amigos comunes, siguen derroteros dispares y, a menudo,
inciertos.

Podemos destacar, pues, que frente a un modelo que im-
ponia una inevitable “convivencia para toda la vida”, se va
hacia formas en las que tiende a predominar el “mutuo
acuerdo”, sobre todo en funcién no de un mandato divino sino
de unas expectativas mas modestas y, en ocasiones, como en
las denominadas “parejas del fin de semana”, en la busqueda
de una “convivencia ludica” con la que pretenden asi alejarse
de los problemas y dificultades que conlleva el vivir juntos cada
dia. Hasta qué punto estas propuestas llegaran a consolidarse
o tendran una viabilidad mas alld de los desideratum de los
interesados, es una cuestion que esta siendo objeto de contro-
versia, entre otras razones, por el caracter fragil o “liquido”
(Bauman, 2008) de los vinculos que establecen.

Pero ademas de mencionar estas nuevas formas de convi-
vencia que, casi imperceptiblemente, se han ido colando en
nuestras biografias, el otro aspecto a resaltar es qué suponen
estas nuevas situaciones para la prole. Deciamos en la primera
parte que si algo caracteriza la llegada de la pubertad y la
adolescencia son los diversos y profundos cambios y, por con-
siguiente, un gran esfuerzo si se quiere crecer y asumir de
forma lo menos traumaticamente posible el paso a la edad
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adulta. Pues bien, si aceptamos que este proceso es cierta-
mente dificil en si mismo, cuanto mas si acontece en una situa-
cion en la que la familia esta en plena transformacion. O cuando
las figuras parentales no sélo no tienen claro su propio papel
—en relacién a las anteriores que si lo tenian o al menos lo
aparentaban- sino que tienen que (re)construirlo —-como puede
ser el caso de algunas familias mono o homoparentales.

“Muchas personas, mayores y nifios, viven hoy en dia
en este tipo de familias que, por lo general, no se han for-
mado, como en épocas anteriores, a consecuencia de la
muerte del conyuge, sino por la reestructuracion de los
lazos matrimoniales tras el divorcio. El niflo con un padras-
tro o madrastra puede tener dos padres o dos madres, dos
series de hermanos y hermanas, ademas de otros nexos
de parentela complejos, a consecuencia de los multiples
matrimonios de los padres. La misma terminologia ofrece
ya dificultades: ;deberia el nifio llamar “madre” a su ma-
drastra o mas bien dirigirse a ella por su nombre? La dilu-
cidacion de estos problemas puede llegar a ser ardua y
suponer un coste psicolégico para todas las partes; pero
también existe, desde luego, la oportunidad de nuevas for-
mas de relacion satisfactorias” (Giddnes, 1994, p. 24).

Desde luego que no tenemos, todavia, una respuesta a las
preguntas que se planteaban en la cita anterior y ni es una
cuestiéon menor encontrar una manera adecuada de dirigirse
a quien sustituye al anterior miembro de la pareja, lo que si
parece claro es que cuanto mas “adulto” sea el comporta-
miento de aquellos que ejercen las funciones parentales, mejor
(Constante and Tanner, 2004). Se trataria de no trasladar o
hacer repercutir en los miembros de la nueva familia, especial-
mente los mas adolescentes, las dificultades que obviamente
se han de encontrar en el camino hacia una relacion en la que,
en la mayoria de los casos, parte sin una experiencia previa.

De los cambios en las relaciones de la pareja

Con toda la precaucién que supone entrar en el ambito de
la privacidad, donde para decirlo de forma llana “cada familia
0 pareja es un mundo”, un aspecto en el que podemos estar
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de acuerdo es que la division y la organizacién del grupo
doméstico pasaba por asignar a la mujer la condicion de madre
y esposa, y para el hombre de “cabeza de familia”. Hasta qué
punto la redefinicion de los roles es una busqueda —lucha lla-
man algunos— marcada por una gran ambigledad, contradic-
ciones, avances y retrocesos es algo que supera nuestra posi-
bilidades de entrar en ellas, ni siquiera de forma somera. Por
tanto, teniendo presente estas limitaciones, nos centraremos
en dos aspectos que consideramos importantes en la (re)ubi-
cacion que estan llevando a cabo los miembros de la pareja.
Por un lado, la consecucién de una mayor simetria en la distri-
bucion de las tareas domésticas y, por otro, nuevas tentativas
en el orden de los afectos o manifestaciones afectivas entre la
pareja y con la prole.

Decimos que una de las caracteristicas que destaca en las
nuevas formas de convivencia es la pérdida del papel patriarcal
del hombre. Seguramente esta afirmacién podra ser objeto de
muchas matizaciones, pero lo que esta fuera de dudas es que
la legitimidad que antafio se le otorgaba y asumia, hoy en dia
esta en franca decadencia (Flaquer, 1999; Anguera et al, 1999).
Ahora bien, junto a esta afirmacion también hay que destacar el
hecho que la busqueda de una reparticion mas equitativa de las
tareas domésticas, del cuidado de los hijos, la continuidad o
discontinuidad de la vida laboral después de la maternidad, no
siempre resultan del todo homogéneas'®. Sea como fuere, lo
que parece a todas luces mas evidente es que para la mujer
combinar la vida laboral y doméstica resulta una verdadera
odisea diaria (Tobio, 2002), a pesar de que algunas hipotesis
dan el maximo protagonismo del cambio familiar en Espafa a
la mujer y particularmente a las mas jévenes'' (Jurado, 2005).

0 Ademas, a la hora de plantearse esta recomposicion de roles las cosas
se complican, pues de forma directa o indirecta intervienen una serie de fac-
tores como: el nivel de estudios de los miembros de la pareja —sobre todo de
la mujer—, el status profesional, los ingresos y nivel social de procedencia o de
la forma de emparejamiento seguin en nivel educativo de los cényuges (sea
homo o heterogamico).

" En relacion a un repartimiento mas igualitario de las tareas domésticas
y, a pesar de las disonancias entre los que se dice y se hace, un hecho inne-
gable, mas alla de la importancia que se le otorgue, es la expansion educativa
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El otro aspecto a considerar es el que tiene que ver con los
afectos o manifestaciones afectivas entre los miembros de la
pareja y con la prole. Por descontado que no es nada facil
precisar el papel de los sentimientos en la vida de las parejas,
sea cual sea la época a la que nos estemos refiriendo. Damos
por sentado que el amor, juntos a otros valores —ayuda y sos-
tén mutuo a lo largo de una vida; sacrificio para sacar adelante
una prole, conseguir o aumentar un patrimonio- ha sido el
cemento que animaba y les mantenia unidos. Sin embargo,
una mirada mas atenta pone de manifiesto muchos altibajos en
este proyecto que, durante siglos ha estado tutelado por los
mandatos, ya sean divinos, la tradicion o del Estado. Hasta
fechas recientes la figura de un hombre rigido, frio y distante
en la relaciones de pareja y con los hijos ha sido no solo una
imagen sino un prototipo y un simbolo que encarnaba diversos
valores, entre ellos el de la virilidad. Salirse de este papel, a
pesar que interiormente se deseara, era dar pie a una serie de
representaciones y atribuciones que generalmente se reserva-
ban al mundo de la feminidad. La ternura y la vivencia de la
sexualidad, aunque presentes eran objeto de disimulo y en
muchos casos de grandes recubrimientos y tapujos por parte
de la mujer y, muchas veces, también de los hombres. Por
encima de todo, la obediencia a los designios del esposo y
padre se erigia como principio incuestionable y sagrado, cuyo
cumplimiento comportaba el sometimiento de la mujer —incluso
a disponer de su propio cuerpo- y de los hijos. No hace falta
remontarse muchos afios atras para encontrar relatos y viven-
cias que darian testimonio de esta situacion, probablemente
con mucha mayor crudeza. Mas aun, es probable que en el
proceso de transicion hacia lo que se ha dado en llamar la
familia postpatriarcal, situaciones de sumision al “cabeza de
familia” convivan con otras mas dialégicas y simétricas, cosa
que llama al desconcierto, sobre todo a la hora de valorar
hechos como la violencia doméstica. Sin embargo, sea cual

de la mujer y, como una de sus consecuencias, su incorporacion al mercado
de trabajo. Por lo respecta a la generalizacion de la formacion en la mujer, tan
solo un dato. De las mujeres nacidas a finales de los afios 40, un 28% no
tenian estudios, las nacidas 40 afios mas tarde, solo un 1% estaban en esta
situacion (2005, p. 57).
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sea el punto de vista que adoptemos, lo cierto es que como
sefala Ferry en su libro Familia y Amor:

“la comparacion del matrimonio moderno con su pre-
decesor del Antiguo Régimen saca a la luz una serie de
cambios fundamentales que, desde la perspectiva del
homo democraticus en el que mas o menos todos nos he-
mos convertido, dan ventaja al primero”. Y afiade mas ade-
lante: “Dentro de todos estos cambios, el mas importante,
la primera ruptura por asi decirlo, se halla sin duda alguna
en el paso de un matrimonio “de conveniencia” —casi siem-
pre arreglado por los padres o por la comunidad sobre la
base de criterios econdmicos o de linaje- a un matrimonio
elegido entre los contrayentes” (Ferry, 2008, p. 93).

Y si nos aproximamos en el tiempo, el vuelco es aun mas
notorio pues “en resumidas cuentas, de ahora en adelante el
amor ocupa un lugar central en el matrimonio: es su funda-
mento” (Prost, 2000, p.78). Y si bien el autor habla de Francia
y de mediados del siglo pasado, lo cierto es que con sus avan-
ces y retrocesos estamos ante un hecho inherente a las “rela-
ciones de pareja” en la modernidad (Giddnes, 1998). Lo dire-
mos nuevamente en este proceso de transicidon —como en otros
antes mencionados— muchos son los factores que han interve-
nido de forma diversa e interrelacionada. Y con la intencién
simplemente de tenerlos en cuenta, convendria destacar entre
estos factores, el empuje de las ideas feministas, la indepen-
dencia econdémica de la mujer, la generalizaciéon de la contra-
cepcion, todo ello en el marco de una sociedad cada vez mas
secularizada e individualizada.

Pero ademas de la busqueda de nuevos posicionamientos
en los roles de las parejas, también asistimos a transformacio-
nes significativas en las relaciones paterno-filiales (Anguera,
2003). En este caso, y con una alta resonancia mediatica, cada
vez son mas frecuentes las voces que se alzan contra la falta
de autoridad en la familia, la ausencia del padre y los riegos
que ello conlleva en cuanto a la educaciéon y comportamiento
de los hijos, especialmente, los adolescentes. Violencia, aban-
dono y fracaso escolar, problemas psicolégicos y de compor-
tamiento, embarazos no deseados son algunos de los comen-
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tarios que saltan frecuentemente a la opinién publica para
tipificar la situacion actual de los jovenes. No vamos a negar
que algunas de estas cuestiones sean realmente un problema
y que preocupe a las familias implicadas como al conjunto de
la sociedad. Pero también es cierto que frente a este panorama
que se dibuja desolador, cada vez son mas los hombres que
se ocupan de sus hijos, que asumen tareas domésticas y que
junto a su pareja se responsabilizan y siguen de cerca el creci-
miento de sus hijos cuando son pequefios y en una época tan
delicada como es la adolescencia (Mari-Klose et al, 20082).

De nuevo no hace falta retroceder mucho para comprobar
coémo hasta hace relativamente poco tiempo cuando se hablaba
de la situacion de los hijos dentro de la familia lo que aparecia
de forma evidente eran los deberes de éstos para con los
padres y casi nunca al revés. Del “padre padrone” que dirimia
los conflictos con sus hijos, a veces, solamente con la severi-
dad de la mirada, estamos asistiendo a una situacién en el que
los deseos, opiniones y decisiones de los hijos son habladas y
respetadas (Kurz, 2002). Probablemente se pueda objetar que
muchas veces a lo que se asiste es a una delegacién de la
autoridad y al sometimiento de los padres a los caprichos de
sus “pequefios o jévenes tiranos”. Puede ser, pero la preocu-
pacion por el cuidado de los hijos, no sélo de los mas basicos
—salud fisica y mental, educacioén, socializacién, etc.— sino tam-
bién de aspectos mas intangibles como pueden ser el acceso
a la cultura y el respeto a sus anhelos y proyectos de futuro,
especialmente en los mas jovenes, son cuestiones que encon-
tramos en la agenda de los progenitores actuales, cualesquiera
que sea el tipo de familia que pretendan construir (Sayer, 2004;
Lleras, 2008).

También es verdad que tampoco se trata de ignorar las di-
ficultades e incertidumbres que se generan al iniciar un nuevo
camino. En este sentido, compaginar la vida laboral y doméstica

2 Tems de les families es un trabajo que de forma rigurosa y exhaustiva,
al menos por lo que respecta a Catalunya, ofrece datos suficientes que cues-
tionan los muchos tépicos sobre la situacion actual de las familias —distribu-
cién de tareas domésticas, cuidado y seguimiento de la prole, etc.— y de los
hijos —especialmente el tiempo de los adolescente, la relacion con los iguales,
etc.—.
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es una carga que en muchos casos ocasiona un enorme ago-
bio en las mujeres que han visto cémo el peso de las respon-
sabilidades y tareas aumentaban, tanto si asumen el cuidado
de los hijos en pareja, mas aun si tienen que hacerlo en solita-
rio. Por su parte el hombre, frente a la pérdida de una legitimi-
dad que le venia concedida directamente por delegacion divina
o el poder de la tradicién, a duras penas trata de salir a flote
en un ambiente que se hace cada vez mas inestable en muchos
frentes: la pareja, la familia, el trabajo, el futuro. Podriamos
decir pues, que estamos ante un escenario en que lo viejo y lo
nuevo confluye, pero que a diferencia de otras épocas, esto
ultimo se mueve a una velocidad de vértigo y dificilmente se
esta suficientemente preparado para adoptar una postura
6ptima en todo los flancos que se abren, especialmente en
aquellos que tienen que ver con las relaciones personales y
mas si los protagonistas son, en este caso, los propios hijos.

Tal vez uno de los retos a los que se enfrenta esta “socie-
dad adolescente” es la necesidad de encontrar su propia adul-
tez sin que para ello tenga que aferrarse o reivindicar modelos
que dificilmente podran regresar, pues, como bien sefala Elisa-
beth Beck-Gernsheim,

“... esa leyenda de una pasado sano engafa, en este
como también en otros puntos. En realidad, la familia de la
época preindustrial era, sobre todo, una comunidad for-
zada por la necesidad y los imperativos, a la que el mucho
trabajo y la amenaza de los golpes del destino (temporales,
pillaje, hambrunas) mantenia unida. Por razones de super-
vivencia, estaban en primer plano los intereses materiales
del hogar y de la aldea, y no la libertad del individuo. Domi-
naban entonces tales circunstancias que quedaba poco
lugar para actitudes de consideracién, manifestaciones de
ternura o comprension” (Beck-Gernsheim, 2003, p. 131).

Claro esta que crecer en estas circunstancias no resulta
facil, pues si bien es verdad que se ponen de manifiesto cam-
bios positivos que hacen patente modelos de relacién paterno
filiales de mayor cercania afectiva y respetuosos con las deci-
siones individuales, también es cierto que, como se quejaba un
chico ante unos padres ciertamente desorientados en como
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tenian que llevar adelante su separacion, “con tanto jaleo no
hay quien se aclare”. Mas alla de la rotundidad con que suelen
expresarse los adolescentes, resulta que hoy por hoy, y a pesar
de la proliferacion de los libros de autoayuda, el manual no
esta escrito y hara falta, ademas de tiempo, muchas cautela
para que sobre los adolescentes no recaiga parte de la confu-
sién que viven los mayores, pues queramoslo o no, Unicamente
si se esta en condiciones de adquirir y aceptar una mayoria de
edad, se podra ayudar a crecer a los que aun no la tienen. Hay
que tener presente que en Espafa las familias monoparentales,
en las que la madre constituye el soporte econémico principal
y el padre aporta la parte complementaria, tienen apenas 30
afos de recorrido por lo que todavia pervive una cierta des-
confianza sobre su capacidad de “sobrevivir’, de cumplir con
los roles asociados a la familia tradicional.

Por supuesto que todavia es pronto para prever la evolu-
cién que seguiran estas “nuevas familias” y qué derroteros
marcaran los itinerarios personales en su esfera mas intima. Lo
que si podemos observar es que esta transformacion no se
esta llevando a cabo de forma atraumatica y que las tensiones
y conflictos derivados van mas alla de los propios protagonis-
tas para abarcar a toda la parentela, especialmente a los hijos
que se encuentran, ellos mismos, en plena voragine de cam-
bio. Para decirlo en palabras de la estudiosa de este tema
antes mencionada: “la respuesta a la pregunta sobre qué es lo
que vendra después de la familia resulta de lo mas facil: jla
familia! De otro tipo, mejor, la familia pactada, la familia cam-
biante, la familia multiple, surgida del fendmeno de la separa-
cién, de nuevos matrimonios, de hijos pasados o presentes fa-
miliares tuyos, mios, nuestros...” (Beck-Gernsheim, 2003, p. 25).

LA ENTRADA EN EL MUNDO LABORAL:
UNA CUESTION CADA VEZ MAS DIFICIL

“A los dieciocho afos pudo haber sido poeta. Ahora no
es poeta, ni escritor, ni artista. Ahora es programador infor-
méatico, un programador informatico de veinticuatro afos
en un mundo donde no hay programadores informaticos de
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treinta afos. A los treinta afos estas demasiado viejo para

ser programador” (Coetzee, 2002, p. 167).

Coetzee nos describe magistralmente en su novela Juven-
tud lo dificil que resulta hacer realidad un proyecto vital, entre
otras cosas porque no siempre se tiene la suficiente claridad
para elegir de una vez y para siempre aquello que se pretende
ser, sobre todo si tienes poco mas de dieciocho afos. Pero
también, porque una vez que se ha tomado tal decisién —estu-
diar una carrera, aprender un oficio, buscar una ocupacion
cualquier—, el panorama se presenta poco prometedor: dificul-
tades para entrar, precariedad o inestabilidad mientras se esta
dentro y la amenaza de una salida o expulsion del mercado
laboral cada vez mas temprana. Como diria Sennett: “Nada a
largo plazo”. Y si éste es, de algun modo, el lema que define
nuestra sociedad y especialmente el mundo del trabajo, se
pregunta: “;Como puede un ser humano desarrollar un relato
de identidad e historia vital en una sociedad compuesta por
episodios y fragmentos?” (Sennett, 2000, p. 25).

De la misma manera que sefialabamos cambios acelerados
en la vida familiar y como en muchos casos suponen un rup-
tura respecto de modelos que han pervivido durante largos
periodos de tiempo, sin apenas cambios en profundidad, en el
caso de la vida laboral asistimos a transformaciones no menos
radicales y paraddjicas. No hace muchos afios, la llegada de la
adolescencia suponia el hecho de hacerse mayor y con ello
una triple transicion: familiar —-nuevas relaciones—; econémica
—“ganarse la vida”- y domiciliar -marchar de la casa paterna-.

Pues bien, este proceso —planteado esquematicamente-
ademas de retrasarse ha pasado a ser, en general, mucho mas
incierto. Acceder a un lugar donde desarrollar tus conocimien-
tos y habilidades —en muchos casos después de un largo pe-
riodo de formacién y la etiqueta de “joven suficientemente pre-
parado”'3—, esta suponiendo para los mas jévenes un enorme
esfuerzo que muchas veces se ve poco compensando o, lo

8 Una de las posibles opciones ante las dificultades de insercion laboral
de los jovenes es la prolongacion del periodo de formacion, lo cual ademas de
retrasar la emancipacién, no garantiza mejoras evidentes por lo que respecta
a la ocupacion, pues se da la paradoja que jovenes “sobre-formados” terminan
optando a puestos de trabajo de perfil bajo tanto profesional como salarial.
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que es peor, un “mundo laboral” al que se teme y pospone su
entrada. Mas alla de la cautela con que se que puedan manejar
las cifras y los motivos que se dan sobre el retraso en la eman-
cipacion de los jovenes, una cuestion que dificilmente se podra
ignorar son los desequilibrios y contradicciones que acompa-
fan la fase actual del capitalismo avanzado o mundializacion de
la economia. Si bien este nuevo “orden econémico” afecta por
igual a jovenes y adultos, hay algunos colectivos muchos mas
fragiles, sobre todo, a los imperativos del mercado. “Las con-
secuencias personales del trabajo en el nuevo capitalismo”
(Sennett, 2000), “La precariedad del trabajo en la era de la glo-
balizacion” (Beck, 2000), “Sobre la dignidad del hombre en un
mundo de desigualdad” (Sennett, 2003) son, ademas de sub-
titulos, aspectos concretos que aluden a esta nueva realidad.

En este sentido, una situacién ciertamente paraddjica es la
que viven los jovenes de nuestra época: por un lado se exige
una formacién cada vez mas sofisticada y, por otro, las opor-
tunidades parar acceder a un puesto de trabajo son cada vez
mas inciertas. Al menos por lo que respecta a nuestro ambito
mas proximo las cifras resultan suficientemente reveladoras.
Un informe del Consejo Econémico y Social (CES) del 2002,
referido al conjunto de Espafa, decia entre otras cuestiones:

e “Puede afirmarse, entonces, que la temporalidad ha ve-
nido siendo, desde finales de los afos ochenta, la situa-
cién mas habitual de los jévenes que trabajan. Si a ello
se anade las altas tasas de paro que como se dijo mas
arriba, sufrieron estos jévenes en buena parte del periodo,
bien podria afirmarse, asimismo, que pocos habran dis-
puesto a lo largo de esos afos de una fuente de ingre-
sos, mucho menos estable. Y concluye mas adelante
que “la temporalidad ha debido impulsar el retraso en la
edad media de emancipacion de los jovenes espafoles
desde finales de los afos ochenta” (CES, p. 48 y 50).

Desde un ambito mas cercano como es Catalufia, los datos
no pueden ser mas reveladores:

e “Asi pues, al final del siglo XX un sustancioso 65% de
los hombre jovenes de 16 a 19 afos se encontraba fuera
del mercado laboral y un relativamente reducido 20% era
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activo laboralmente. Sin duda, esto ha supuesto para los
hombres un mantenimiento de la inmensa mayoria de
los menores de 20 afios como jovenes, no solo por lo
que respecta a la edad sino también a la situacién vital”.
Y por lo respecta a la mujer la situaciéon no se vislumbra
mas halagiiefia: “La extension de la juventud como una
etapa vital alejada del mercado de trabajo es todavia
mas evidente entre las mujeres de menos de 20 afios
que entre los hombre de la misma edad laboral” (Miret,
2004, p. 15-16. La traduccién es mia).

Ante este panorama, al margen de lo que pueda ofrecer
una vision mas exhaustiva cercana, no es casual que ante las
incertidumbres y dificultades reales con que se encuentran los
mas jévenes para acceder al trabajo en nuestra sociedad, los
plazos para la salida del hogar paterno, la vida en pareja y la
fecundidad, se retrasen. “De acuerdo con los datos recogidos
en el estudio CIS 2.370 para el informe sobre la Juventud 2000,
tres de cada cuatro jovenes espafoles viven la mayor parte del
ano en el domicilio paterno o de quienes hacen sus veces, lo
que supone un descenso porcentual de cinco puntos respecto
a 1985” (CES, p. 24).

Como dice el protagonista de Juventud, después de encon-
trar trabajo y plantearse la posibilidad de pagar una hipoteca
durante los préximos diez o quinces afnos, “lo Unico que haria
falta ahora para completar el cuadro serian el coche y la mujer-
cita” (Coeetze, 2002, 142). Al comentario anterior se podria
anadir que, a menudo, tras una fachada aparentemente des-
preocupada o irénica de muchos jovenes, lo que hay es visién
desesperanzada sobre su futuro y su realizacion personal.
Inestabilidad, precariedad, dependencia, son aspectos que
ademas de caracterizar gran parte de la oferta laboral actual,
también vienen a condicionar otros ambitos como pueden ser
la vida relacional, asi como la posibilidad de encauzar proyec-
tos mas acordes con su formacion o anhelos. No es casual,
pues, que la mayoria (77%) de los jévenes espafnoles conside-
ren que los aspectos mas importantes que debe tener un
empleo sean la seguridad y la estabilidad (Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales, Observatorio de la Juventud en Espafia,
Encuesta 2006).
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Junto a esta situacion de precariedad laboral, otro aspecto
llamativo es que mientras en la adolescencia, incluso durante
la infancia, se ha promovido la inmediatez y la facilidad para
conseguir casi todo, en el momento de acceder a la vida adulta
lo que se exige a los jovenes es justamente lo contrario: madu-
rez para saber esperar o capacidad y serenidad para adaptarse
a las situaciones cada vez inciertas y cambiantes, como
reclama el “orden econémico” actual. Es como si de golpe los
destellos que acompanaban a la “edad dorada” se apagaran y
la sociedad en su conjunto rechazara, frenara su paso a la
mayoria de edad. No deja de ser como minimo contradictorio
que se exija aquello que no se cultivd, justamente en el
momento ideal para hacerlo.

A MANERA DE CONCLUSION

Hemos hecho un recorrido a grandes rasgos por algunos
aspectos que caracterizan la sociedad actual y sus repercusio-
nes, directa o indirectamente, en la vida de los adolescentes,
concretamente en su camino hacia la adultez. Basicamente se
ha hablado de cambios sociales y de como muchos de ellos,
de una u otra forma, estdn marcando nuestras biografias e iti-
nerarios personales. Se ha sefalado, también, que ante el des-
concierto que generan estos cambios se echan de menos las
recetas, las soluciones definitivas. Lamentablemente no las
hay, o al menos no parece que las haya, lo que supone para
los adultos y los adolescentes la dificil, pero estimulante tarea,
de moldear su propia vida; de buscar soluciones y salidas a
retos que, hasta hace poco, parecian impensables. Pues como
dice Alain Touraine,

“Cada vez que cambia nuestra mirada sobre nosotros
mismo, nuestro entorno y nuestra historia, tenemos la
impresion de que el mundo antiguo ha caido arruinado y
que no hay nada que pueda reemplazarlo. Eso es lo que
hoy sentimos, pero, como hicimos en el pasado, intentare-
mos construir una nueva representacion de la vida social y
asi escapar a la impresion angustiosa de la pérdida de todo
sentido” (Touraine, 2005, 15-16).
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Ante este panorama muchas son las dificultades y amena-
zas que acechan este momento de doble transicion —social y
personal- que viven los adolescentes de hoy. En este sentido
nos parece oportuno destacar dos riesgos que pueden apare-
cer a la hora de considerar esta etapa del ciclo vital. Por un
lado, la excesiva dramatizacion de los conflictos adolescentes
y, en consecuencia, la progresiva medicalizacion y judicializa-
cién de su vida. Nos parece que el intervencionismo cada vez
mayor de los expertos, a menudo como Unica alternativa, jus-
tamente no favorece el crecimiento y la busqueda de autono-
mia, sobre todo cuando las medidas que se tomen se dirijan
exclusivamente a los adolescentes.

El otro riesgo potencial, que se sitla justamente en el polo
opuesto, es una cierta tendencia a banalizar los conflictos de
los jévenes y, mas concretamente, de los adolescentes. Quiza
la necesidad de encontrar una respuesta rapida a los proble-
mas que plantean, una cierta ambigledad a la hora de consi-
derar sus dificultades y la de aquellos que estan mas proximos
—familia, docentes, iguales— hacen que los auténticos proble-
mas —psicoldgicos, psiquiatricos, sociales— sean un terreno
abonado para propuestas pseudoclinicas o discursos mas cer-
canos a la trivializacion que no al sufrimiento que los y las
adolescentes pueden tener y/o estar ocasionando.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 5-34



RUBEN D. GUALTERO 31

BIBLIOGRAFIA

ABERASTURI, A. Y KNoBEL, M. (1984). La adolescencia normal, Bar-
celona, Paidds.

ANGUERA, B. 1 RiBa Campos, C. E. (1999). Fi del mil-lenni: crisi de
la funcié paterna. Barcelona, Beta Editorial.

ANGUERA, B. (2003). Padres e Hijos hoy, Revista de Psicopatolo-
gia y salud mental del nifio y del adolescente, 1, 29-36.

Bauman, Z. (2008). Amor liquido. Acerca de la fragilidad de los
vinculos humanos, Madrid, Fondo de Cultura Econdmica.

Beck-GEernsHEIM, E. (2003). La reinvencion de la familia. En busca
de nuevas formas de convivencia, Barcelona, Paidos.

Beck, ULricH (2000). Un nuevo mundo feliz. La precariedad del
trabajo en la era de la globalizacion, Barcelona, Paidés.

BenpiT, R. (2006), Youth Sociology and Comparative Analysis in
the European Union Member Status, Papers, numero 79,
pp. 49-76.

Bercer, J (2006). Modos de ver, Barcelona, Gustavo Gilli,
6.2 edicion.

CasteLL, R. (1980). El orden psiquiatrico, Madrid, Ediciones
La Piqueta.

CasTiLLo, J. A.; PErez TesTtor, C.; Davins P, M.; ViNEYT, M. J.
(2006). Adopcidén y parentalidad: aportaciones de la inves-
tigacion. Revista de Psicopatologia y Salud Mental del nifio
y del adolescente, 8, 55-64.

Conseso Economico v SociaL (2002). La emancipacion de los
jovenes y la situacion de la vivienda en Espafia. Consejo
Econdmico y Social, Coleccion Informes Numero 2/2002,
Texto completo en: http://www.ces.es

CoETzeg, J. M. (2002). Juventud, Barcelona, Mondadori.
CoETzeg, J. M. (2005). Hombre lento, Barcelona, Mondadori.

ConsTanTE R. A. AND TANNER, J. L. (2004). Adult Children and
Their Fathers: Relationship Changes 20 Years Alter Parental
Divorce. Family Relations, Volume 52, 4, 340-351.

CresTerTON, G. K. (2003). Autobiografia, Barcelona, Acantilado.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 5-34



32 DE LA ADOLESGENCIA HAGIA LA EDAD ADULTA EN UNA SOCIEDAD...

FerranDiz, A. Y VERDU, V. (1975). Noviazgo y matrimonio en la
burguesia espafiola, Madrid, Ediciones Cuadernos para el
Dialogo.

Ferry Luc (2008). Familia y Amor. Un alegato a favor de la vida
privada. Madrid, Taurus.

FinkiELKRAUT, A. (1987). La derrota del pensamiento, Barcelona,
Anagrama.

FLaQuER, LL. (1999). La estrella menguante del padre. Barcelona,
Ariel.

Foucaurt, M. (1978). Vigilar y Castigar, México, Siglo XXI.

FoucauLt, M. (1987). Historia de la sexualidad, Madrid, Siglo
XXI.

FoucauLt, M. (1980): Microfisica del Poder, especialmente el
apartado Poder - Cuerpo, Madrid, Ediciones La Piqueta.

Gippens, A. (1994). Modernidad e identidad del yo. El yo y la
sociedad en la época contermporanea, Madrid, Ediciones
Peninsula.

Gippens, A. (1998). La transformacion de la intimidad. Sexuali-
dad, amor y erotismo en las sociedades modernas, Madrid,
Ediciones Catedra.

Gioparno, P. C. (2003). Relationships in Adolescence. Annual
Review of Sociology, Vol. 29, 257-281.

GowmBRicH, E.H (2003). Historia del arte, contada por E. H. Gom-
brich, Debate, Madrid.

GQ, (2000). Editorial, nim. 2, marzo, p. 4

Hocan Denis P. anp AsTone M. (1986). The transition to adulthood,
Annual Review of Sociology, 12, 109-130

INE (2004). Boletin Informativo, 2. Madrid
IRIARTE, ANA (1990), Las redes del enigma. Voces femeninas en
el pensamiento griego, Madrid, Taurus Humanidades

Jurapo, T. (2005). Las nuevas familias espafiolas, en Gonzalez,
J.J. y Requena, M.: Tres décadas de cambio social en
Esparia, Madrid, Alianza.

KapLan Louise J. (1986). Adolescencia. El adids a la infancia,
Buenos Aires, Paidés

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 5-34



RUBEN D. GUALTERO 33

Kurz D. (2002). Caring of Teenage Children. Journal of Family
Issues, Vol. 23, No. 6, 748-767.

Lirovetsky, G. (2007). La felicidad paraddjica. Ensayo sobre la
sociedad de hiperconsumo, Barcelona, Anagrama.

Le Gorr, Jacaues Yy TRuonGg, NicoLas (2005). Una historia del
cuerpo en la Edad Media, Barcelona, Paidds.

LLeras, Cristo (2008). Employment, Work Conditions, and the
Home Environment in Single-Mother Families, Journal of
Family Issues, Vol. 9, N. 10, 1268-1297.

Lasa, ALeerTo (2003). Experiencias del cuerpo y construccién
de una imagen corporal en la adolescencia: vivencias,
obsesiones y estrategias. Revista de Psicopatologia y Salud
Mental del nifio y del adolescente, 2, 53-74.

MasTRETA, A. (2007). Maridos, Barcelona, Seix Barral.

MireT G., P. (2004). Emancipacié domiciliaria, laboral i familiar
dels joves a Catalunya, Generalitat de Catalunya, Observa-
tori Catala de la Juventud. Texto completo en: www.gencat.
net/joventut/observatori

Moore M., R. (2006). The family of Women: Lesbian Mothers,
Their Children, and the Undoing of Gender, American Jour-
nal of Sociology, volume 11, Number 4, 1234-36. Book
Review.

PostmaN, N (1994). La desaparicio de la infantesa, Barcelona,
Eumo Editorial

ProsT, A. (2000). Fronteras y espacios de lo privado, en Aries, F
y Duby G, (directores): Historia de la vida privada. Tomo 5.
De la Primera Guerra Mundial hasta nuestros dias, Madrid,
Taurus.

RusskLL, B. (2000). La conquista de la felicidad. Barcelona, Edi-
torial Debate.

SAYer, L. C. (2004). Are Parents Investing Less in Children?
Trends in Mothers’ and Fathers’ Time with Children, Ameri-
can Journal of Sociology, Volume 110, Number 1, 1-43.

SenNeTT, R. (2000). La corrosion del caracter. Las consecuen-
cias personales del trabajo en el nuevo capitalismo, Barce-
lona, Anagrama.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 5-34



34 DE LA ADOLESGENCIA HAGIA LA EDAD ADULTA EN UNA SOCIEDAD...

SeNNeTT, R. (2003). El respeto. Sobre la dignidad del hombre en
un mundo de desigualdad. Barcelona, Anagrama.

Togio, C. (2002). Conciliacion o contradiccién: cémo hacen las
madres trabajadoras. Revista Espariola de Investigaciones
Socioldgicas, 79, 221-246.

TouraINE, A. (2005). Un nuevo paradigma. Para comprender el
mundo de hoy. Barcelona, Paidos.

VakiL, A. (2000). El chico de la playa, Barcelona, Anagrama.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 5-34



ASUNCION SORIANO SALA 35

LA PSICOTERAPIA EN EL PROCESO
DE TRANSICION HACIA LA ADOLESCENCIA*

Asuncion Soriano Sala**

Al reflexionar sobre el paso de la infancia a la adolescencia,
es necesario enmarcarlo en el contexto social ya que es el que
ofrece los canales para que transite nuestro pequefio o pequena
protagonista. La fragilidad inherente a este periodo, hace mas
importante el peso de la estructura social que lo envuelve, por
ello es imprescindible tenerlo en cuenta, hasta el punto de que
puede afectar directamente en la valoracion diagnéstica y las
decisiones terapéuticas. Me gustaria remarcar la idea de canal
o carril para transitar, en relacién a la turbulencia y/o fragilidad
personal con la que el puber vivira su transicion. La familia, la
escuela, la sociedad y, por supuesto, nosotros desde nuestro
papel profesional formamos parte mejor o peor de esos cana-
les que deben favorecer el crecimiento. Este es el gran reto de
la pubertad.

Empezaré con una anécdota: este verano, visitando la Gua-
jira colombiana, estuvimos en contacto con la cultura Wayuu y
nos explicaron un rito de paso para las nifias. En el momento
de la menarquia la nifia es apartada de la comunidad, retirada
a una choza y cuidada por algunas mujeres. Alimentada Unica-
mente de liquidos durante unos dias, pasados los cuales la
nina sale de la choza y vomita, dato que se interpreta, segun

* Ponencia presentada en el XXI Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (SEPYPNA) que
bajo el titulo “Periodos de transicién en el desarrollo e intervenciones psicote-
rapéuticas” tuvo lugar en Almagro (Ciudad Real) del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psiquiatra, Psicoanalista de la SEP-IPA. Coordinadora del Hospital de
Dia para Adolescentes de la Fundacié Hospital Sant Pere Claver. Barcelona.
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nos contaron, como que “expulsa la infancia”. A partir de ese
momento vive durante un afo “aprendiendo a ser mujer”, sobre
todo el arte de tejer, y también comerciar con los tejidos y con
la pesca que realiza el hombre. Los hombres que desean
casarse, saben que la mujer esta en ese proceso de aprendi-
zaje y que han de esperar. Cuando finaliza, esta en disposicion
de casarse y de acceder a la vida adulta y a la sexualidad.

De este relato destacaria algunos elementos basicos que
son comunes en este proceso:

1. Los cambios puberales (menarquia), como signo inefa-

ble de inicio del periodo de transicién.

2. El tiempo de espera y elaboracion.

El aprendizaje, como preparacion para la vida adulta.

4. La simbolizacion de la pérdida de la infancia a través del

vémito.

5. El paso a la adultez que implica, saber trabajar y

casarse.

Es evidente que la mayoria de estas culturas ofrecen un
camino rigido a través del cual vivir este proceso de transicion.
Pareceria un “buen remedio” para la incertidumbre de este
momento de la vida.

En el otro extremo encontramos nuestra sociedad, que
parece decantarse hacia la difuminacion de los margenes entre
infancia, adolescencia y adultez (Neil Postman, 1994). El puber
tiene que hacer su proceso, en el que también necesita tiempo,
aprendizaje, contencion. Es un riesgo que el nifio en su paso a
adolescente, se vea expuesto al mundo adulto sin el necesario
acompafnamiento, casi sin periodo de transicién, pero también
lo es, cuando recibe diferentes mensajes contradictorios en los
que parece que se le empuje a crecer con rapidez a la vez que
se le sobreprotege y fragiliza. Los adolescentes pueden encon-
trarse faltos de una sociedad y una familia que le aporte un
espacio, un tiempo y una capacitacién en el que poder vivir
con proteccién esta trasformacién.

Como todo proceso de cambio, es un momento delicado y
apareceran dificultades que pueden ir desde organizaciones
mentales bastante saludables, a patologia psiquiatrica, pasando
por cuadros clinicos poco claros que requeriran de nuestro

w
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esfuerzo, atencion profunda y modestia para establecer un
diagnéstico y sobre todo para encontrar la orientacion terapéu-
tica mas adecuada a cada caso.

Estamos pues apuntando a la necesidad de prudencia en
las afirmaciones diagndsticas. En este momento pueden apa-
recer sintomas que son transitorios debido, por un lado, a la
sensibilidad especifica a los factores ambientales y, también, al
momento evolutivo en el que la personalidad va madurando a
base de avances y retrocesos puesto que aun no esta estruc-
turada.

La ayuda terapéutica en este momento de la vida ha de
suponer una oferta de reconstruccion u organizacion, del
“carril” para que se de esté transicion natural. De alguna forma
hemos de ofrecer una estructura de espacio, tiempo y relacién
en la que pueda darse el proceso de elaboracidon necesario
y desencadenado por los cambios fisicos que implican la pu-
bertad.

Hablaremos, en primer lugar, de la psicoterapia, cuando,
como, con qué matices. En segundo lugar de otras posibilida-
des terapéuticas como: tratamiento familiar, apoyo educativo,
intervenciones desde el trabajo social, medicacién, etc. Es
necesario pensar en cada caso que “menu” sera el mas ade-
cuado, pero ahora nos centraremos en aquellos pacientes en
los que nuestra intervencion principal sera la psicoterapia.

LA PSICOTERAPIA POSIBLE

Centraré la discusidén en nuestra funcion terapéutica en
este periodo. ;Qué es lo que cura? ;Qué es lo que ayuda? No
me detendré en explicar conceptos tedricos, pero si los tendré
en cuenta, ya que dan soporte a las diferentes modalidades
técnicas. Sobre todo trataré de compartir aquellas observacio-
nes clinicas que nos hacen modificar o matizar algunos aspec-
tos del trabajo cotidiano para encontrar las herramientas que
sean mas Utiles a nuestros jévenes pacientes y sus familias.

En la medida que se abandona la latencia, se va ganando
capacidad de introspeccion, de pensamiento abstracto y por
tanto de un inicio de observacién y de analisis de si mismo.
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Son estos puberes que van adquiriendo capacidad de intros-
peccion, los que realmente pueden beneficiarse de una psico-
terapia sustentada principalmente en la relacién de observa-
cion de su mundo interno.

Es un trabajo fundamentalmente individual entre adoles-
cente y terapeuta. Son terapias en las que la familia no inter-
viene o muy poco y que tienen como objetivo potenciar los
aspectos mas adultos del adolescente y su autonomia, por ello
se trata de pacientes con un cierto nivel de conciencia de con-
flicto interno y de sufrimiento, que tiene como consecuencia un
interés en hablar, pensar, ser escuchados, escuchar. Normal-
mente la sintomatologia que les lleva a nuestra consulta es
fundamentalmente interna.

¢ Tiene algo de particular la psicoterapia en este momento?
Creemos que si y por ello nombraremos algunas cuestiones
que nos parecen significativas.

Nuestro paciente aparece como un mosaico cambiante,
tiene en diversos momentos edades diversas, su didlogo puede
ser de lo mas infantil a ser capaz de reflexiones, criticas o pen-
samientos que ya aparecen como mas adultos.

A nivel técnico esto implica un rapido reconocimiento de lo
mas maduro para apuntalarlo, a la vez que no apartamos la
mirada de aquello que coexiste menos evolucionado y que
probablemente dara origen a sintomas. Implica también ser
muy flexibles, a menudo sienten como una grave ofensa ser
tratados como nifos, “aquel terapeuta que me hizo dibujar”.
Por otro lado, en ocasiones, no queda otro remedio que usar
técnicas de dibujo o juego si el paciente lo requiere. No resulta
sencillo sabernos situar en el punto evolutivo en el que se
encuentra, teniendo en cuenta que este puede sufrir variacio-
nes, incluso en la misma sesion.

Stefan Zweig describe esto muy claramente en su novela
Ardiente secreto: “De golpe habia desaparecido la inhibicion
del principio, y la pasién, contenida por el miedo rebosaba. En
una transformacién rapida como el rayo, el nifio de antes, se
habia convertido en un muchacho desenvuelto”.

El psicoterapeuta que atiende a un puber ha de tener en su
mente que su aportacion fundamental es apoyar el crecimiento
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o evitar las distorsiones de éste. En la linea de lo que deciamos
anteriormente, seria ofrecer ese “canal” por el que transcurrir
de una etapa a la otra, que implica siempre ayudar a sobrelle-
var la incertidumbre, la inseguridad y la espera.

Nos parece pues, fundamental focalizar el trabajo psicote-
rapéutico en el crecimiento y todas las implicaciones emocio-
nales que conlleva en cada caso. Independientemente de la
historia individual de cada paciente, la problematica en relacién
al crecimiento, estara impregnando todas sus vivencias. Ayu-
darlo en ese punto ofrece una posibilidad de respiro. La expe-
riencia de ser entendido, de conectar con lo que vive en primer
plano, a menudo ayuda a establecer una alianza terapéutica
y, por lo tanto, a que pueda sentirse interesado en el didlogo
psicoterapéutico, ya que esté lo siente conectado con sus
vivencias mas inminentes.

Este crecimiento tiene multiples caras, justamente una a
destacar es la del cuerpo y su desarrollo sexual. Es el gran
protagonista, el motor de todo lo que sucedera. Aparece muy
evidente, esta afectando mucho y a la vez es mudo, pocas
veces se refieren a sus angustias en este aspecto. Para el
terapeuta también es dificil hablar de lo corporal, porque es
extremadamente delicado, pero a la vez es algo que tendre-
mos que tener muy en cuenta para estar atentos, observar,
tratar de entender y ser muy cuidadosos en como intervenimos
(Lasa, A. 2003).

Corrientemente el puber se acercara a sus preocupaciones
corporales a través de signos externos como la ropa o la forma
de cortarse el pelo. Debemos hacer el esfuerzo de escucharlos
desde la implicaciéon emocional que tienen, dando el valor que
merecen ya que son un eslabon basico en el proceso de cons-
truccién de la identidad, no solo en el terreno sexual estricta-
mente, sino en toda su amplitud.

Otro aspecto a tener en cuenta y muy relacionado con lo
anterior es que, justamente, en este momento aparece el sen-
timiento de intimidad, en ocasiones de forma aun muy incipien-
te, tal es asi que pueden iniciar una comunicacion realmente
significativa refiriéndose a “una tonteria que se me ha ocu-
rrido”. Eso supone para el adolescente dejar traslucir vivencias
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que siente con verglienza, que no sabe si son o no ridiculas: lo
que piensa de su futuro, de su cuerpo vy la dificil aceptacion de
éste, de su manera de relacionarse con los grupos de iguales,
con el otro sexo (Soriano, A. 2004).

Hay que estar muy atentos para entender lo significativo y
delicado que aquello puede ser y abandonar continuamente de
nuestra mente lo que es o no importante desde la escala de
valores con la que nos manejamos como adultos, para com-
prender genuinamente el valor que tiene un partido de futbol,
la pérdida de una prenda de ropa o poder ir con el grupo a un
concierto.

El puber en la medida que va evolucionando tiene capaci-
dades de introspeccion y de observacién de si mismo ausen-
tes en la latencia y que le aportan una cierta capacidad auto-
terapéutica (Nicold, A. 2004). El terapeuta ha de ser un adulto
que no sustituya estas nuevas capacidades, sino que las res-
pete profundamente, como el germen que son de la adultez
mental que se estrena. El temor y las resistencias que pueden
demostrar a iniciar una psicoterapia, tienen mucho sentido por
el temor a perder esta nueva capacidad personal o a la anula-
cién, desvalorizacién de los adultos, y cometeriamos un grave
error técnico si los interpretaramos como resistencias fruto del
narcisismo (Feduchi, L. 1986).

Todo ello nos lleva a dar un valor esencial a la actitud rela-
cional del terapeuta como favorecedor de este proceso de cre-
cimiento interviniendo cuando sea necesario y dejando que el
adolescente encuentre sus propias soluciones. Algunas de
estas ideas quedan reflejadas en un caso clinico de un paciente
de 13 afos y medio, que fue tratado en psicoterapia.

Tomas consulta con sus padres, todos estan muy preocu-
pados. Se trata de un chico que no habia dado problemas
durante la infancia, acuden a un servicio de urgencias por una
crisis de ansiedad y porque empieza a decir que para sentirse
asi es mejor suicidarse.

Los padres comentan que desde hace unos meses se
muestra serio, triste, con llanto incontenible sin demasiada
relacion con nada y definitivamente una noche se muestra con
una “irritacion y un desespero que parece insoportable. Llora,
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no puede respirar bien y expresa mucho sufrimiento”. Los
padres deciden consultar, en el servicio de urgencias le dan un
tranquilizante y le aconsejan que vayan a una consulta ambu-
latoria.

Entran en la consulta los dos padres con el chico, a pesar
de lo angustiado que se le ve observo un chico que aparenta
mas edad y con expresioén inteligente, atento a todo lo que los
padres y yo hablamos, una vez explicado el motivo de con-
sulta, pido a los padres que salgan y me quedo con el chico a
solas. En el diagnostico es importante observar, lo antes posi-
ble, justamente su parte adolescente. Si persisto en una entre-
vista junto con los padres, es muy posible que no lo pueda
observar ya que sus capacidades mas evolucionadas pueden
quedar mediatizadas por la parte mas infantil que se deja llevar
y explicar por los padres. Por supuesto guardo para otra oca-
sion completar los datos de la anamnesis en una entrevista a
solas con los padres.

Tomas se explica muy bien, no entiende lo que le esta
pasando, nunca se habia sentido asi de mal. Aflora coémo se
sentia de nifio, “comunicativo, alegre, feliz, creia que lo tenia
todo claro... no me esperaba nada de esto. Sobre todo me da
una vergiienza insoportable estas ganas de llorar que a veces
no puedo remediar”. Le pido que me explique eso de tenerlo
todo claro. Me dice que siempre ha sido de los primeros de la
clase, le gusta estudiar y sobre todo las ciencias, habia deci-
dido hacer quimicas, también juega a baloncesto y las cosas
le van muy bien... hasta ahora. “He empezado a salir con una
chica de clase, parecia que todo cuadraba y me convierto en
un llorébn, me muero de angustia y empiezan a ir las cosas del
reves”.

Se trata de un chico hijo Unico muy investido por unos
padres exitosos, que ha evolucionado hasta el momento, satis-
factoriamente para él mismo y los padres. No parece haberse
permitido entrar en crisis, dudar de las cosas tan claras, pare-
cia que entre la infancia y la adolescencia tuviera que seguir
directo como quien va por una autopista.

Explica muy asustado sensaciones de despersonalizacion,
sentimientos de extraneza, de no ser él. A pesar de que en

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 35-52



42 LA PSICOTERAPIA EN EL PROCESO DE TRANSIGION HAGIA LA ADOLESCENGIA

este momento pueden aparecer sintomas aparatosos, no siem-
pre significan una gravedad psicopatoldgica, ya que nos
encontramos en un momento en que todo es incipiente, por
ello, nuestra intervencién psicoterapéutica puede incidir evi-
tando evoluciones malignas.

Trabajo con la hipétesis de focalizar en el temor al creci-
miento y como ante ello ha “pisado el acelerador”, como para
no vivir la adolescencia con dudas y temores. Trata de pasar
directamente a ser un adulto que ya tiene decidido “la carrera
y la novia”, mientras tanto el nifo que persiste no puede aguan-
tar el llanto y la angustia.

La psicoterapia supuso para este chico un espacio inter-
medio donde vivir la incertidumbre, la inseguridad, sin que la
angustia le desbordara tanto y darse tiempo para ir constru-
yendo una identidad que quizéas podia ser diferente a la pre-
vista. La focalizacién en todos los temores que tenia alrededor
de su crecimiento, le permitié organizarse sobre una base mas
estable, dentro de la inestabilidad en la que es normal vivir esta
etapa. Con ello quiero decir que otra peculiaridad de este
momento es que los tratamientos deben acabar cuando el
adolescente puede encarar, con mejores recursos, la situacion
de crisis que ha de vivir.

Realmente en muchas ocasiones es el adolescente que
con su estrenada capacidad “auto terapéutica” plantea la fina-
lizacion del tratamiento. Es frecuente que aun reconociendo el
beneficio de la psicoterapia, pidan probar por ellos mismos,
creemos que conviene respetar esa iniciativa, por supuesto si
no hay un riesgo grave. No es infrecuente que algunos des-
pués de esta prueba, puedan volver a acudir al psicoterapeuta,
si lo necesitan y en esta ocasién probablemente con una
demanda mas “adulta”.

OTRAS MODALIDADES TERAPEUTICAS

Nuestra experiencia clinica de estos ultimos 6 afios en un
hospital de dia para adolescentes, en el que atendemos a
pacientes con psicopatologia grave, nos ha hecho replantear la
indicacién de psicoterapia. Se trata de chicos y chicas que
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transitan hacia la adolescencia cargando con grandes dificulta-
des personales y del entorno. Normalmente han perdido la vin-
culacion con la escuela, la problematica familiar y social es
marcada y la relacién con los pares es inexistente o muy dis-
torsionada. La aplicacién de la psicoterapia, adquiere en estos
casos, unas coordenadas diferentes.

Cuando la afectacion externa es importante, por actuacio-
nes de riesgo, problematicas muy externalizadas en la escuela
o en la familia o incluso en el ambito judicial, es necesario
valorar la propuesta terapéutica de forma mas amplia y plan-
tearnos como iniciar nuestra intervencién para que sea lo mas
agil y util con el fin de evitar riesgos o encallamientos evolu-
tivos.

Las combinaciones son todas las posibles: terapia indivi-
dual, terapia familiar, intervenciones sociales, educativas, medi-
cacion. Normalmente se trata de casos que por la multiple
afectacion intervienen diferentes profesionales, dentro del pro-
pio centro o externamente, lo que implica un importante
esfuerzo de coordinacién para que los diferentes recursos
actuen como una red coherente en beneficio del paciente y
ejerciendo entre todos ese “canal” de contencion del que
hemos venido hablando.

Aunque la estrategia terapéutica sea multiple, hemos de
partir de un conocimiento profundo de la situaciéon interna y
externa de nuestro paciente ya que la mejoria tendra que ver
con haber incidido en lo mas nuclear de sus carencias, distor-
siones o fallas evolutivas. Tendremos que prestar mucha aten-
cién a su crianza y a su relacién real e internalizada con las
figuras parentales. Esa comprensidon profunda, sera la que
orientara todo el camino a recorrer y la estrategia del caso.

Detectar el nucleo principal o mas accesible ha de servir de
guia ya que en situaciones tan complejas, y a menudo con
biografias muy traumaticas, saber escoger el punto de partida
de nuestra intervencion y el enfoque psicoterapéutico mas efi-
caz, evita perderse en los mil y un detalles del caso (Torras, E.
1996). Esto implica actuar con precaucion, con capacidad cri-
tica, por tanto, dispuestos a rectificar, retroceder y modificar el
abordaje cuando sea necesario.
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Esta guia ha de ser real y significativa, para que favorezca
procesos de cambio psiquico. Ha de ser cercana a las necesi-
dades del paciente, ya que nosotros hemos de hacer el esfuerzo
de formularle que creemos que le ocurre y hacia donde dirigi-
remos el tratamiento, tratando de establecer una alianza tera-
péutica con las partes mas adultas y capaces de entender y
colaborar en el proceso.

En todos los casos intentamos establecer un vinculo con el
adolescente a través de un setting de psicoterapia, pero tam-
bién hemos visto necesario no insistir y buscar otros caminos,
cuando no hay mejoria o el chico/a no esta en condiciones de
entender, autobservarse. Se trata de no mantener un setting
que no esta siendo beneficioso sin justificaciones del tipo “es
que no tiene insight o necesita mas tiempo, o lo que hacemos
seguro que es util o no le aprovecha porque es muy narci-
sista”. ¢Por qué no pensar que, a veces, la psicoterapia no es
la estrategia adecuada?

Algunos de estos puberes no han adquirido aun esta capa-
cidad de observacién interna, permanecen muchos aspectos
infantiles o solamente actuan, externalizan su patologia y “ellos
no tienen nada que pensar, hablar, cambiar “. El setting psi-
coterapéutico puede resultar estéril o claustrofébico, impi-
diendo el aprovechamiento del recurso en otro momento en
el que el paciente esté mas preparado. Al cambiar a otros
tipos de escenarios terapéuticos, la problematica puede
hacerse mas patente para el propio paciente y para el tera-
peuta, de forma que sean mas resolutivos. También hemos
podido observar que recursos aparentemente no psicoterapéu-
ticos, actuan como elementos transicionales y pueden resultar
facilitadores en pacientes con bajo nivel de mentalizacion y
verbalizacion.

En ese sentido, en el hospital de dia observamos cémo la
relacion que alguno de estos chicos establece con su educa-
dor actua como agente de cambio psiquico. El estrecho acom-
panamiento que tienen los educadores con chicos muy fébicos
0 muy simbidticos o0 muy esquizoides es imprescindible, en un
inicio para generar algun vinculo de confianza y de esperanza
que abra las puertas al proceso terapéutico.
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También recogemos esta experiencia de cambio a través
de algunos talleres, el dibujo, el barro, mascotas o juegos
cooperativos, o como se modifica la relacién con la escolari-
dad vivida a través del aula del hospital de dia que participa de
los objetivos terapéuticos globales.

El paciente repite en la relacion con todos los profesionales
del hospital de dia muchas de las actitudes que son causa y
efecto de su problematica y esto es una buena oportunidad
(Garcia Badaraco, 1990). Aunque el chico o chica no estén
receptivos a entender a través de una interpretacion, la res-
puesta diferente que recibe del equipo actla como una expe-
riencia emocional correctiva (Alexander y French, 1946) que
podra ayudarles a ir ganando capacidad de autobservacion y
mentalizacion.

Nos hemos planteado que cuando la psicoterapia en el
sentido mas estricto es dificil de alcanzar, hay que buscar otro
tipo de recursos en los que de ningln modo se renuncia a la
funcién psicoterapéutica. Estos haran de plataforma prepara-
toria a estos puberes y les abrirda paso a la mejora psiquica en
primer lugar pero, también, a poder seguir mas adelante con
una psicoterapia mas reglada.

Es necesaria una evaluacién profunda para decidir los
recursos a utilizar en cada caso, el trabajo en equipo y la
supervision son importantes, ya que de ninguna manera han
de ser pruebas improvisadas, sino valoraciones razonadas
adaptando nuestra técnica a las necesidades del paciente (Ala-
nen, 1997, 2003). A continuacién explicaré un caso en el que
justamente, se desbloqued el proceso al cambiar de estrategia
terapéutica.

Ana tiene 12 afos, es una nifla menuda que no mira direc-
tamente y mantiene un rictus de enfado contenido, las pocas
cosas que dice lo hace con un retintin de rabieta, como si
escupiera las palabras.

El motivo de consulta es que agrede a la madre y que con
frecuencia sufre crisis de agitacion, rabietas incontrolables,
con actuaciones auto y heteroagresivas. En la casa viven la ma-
dre y las dos hijas, la paciente tiene una hermana mayor con
la que rivaliza y esto es origen de algunos de los altercados.
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La pareja esta separada, el padre es alcohdlico y habia agre-
dido a la madre; desde hace cuatro afios abandon6 el hogar
pero se queda en un piso del mismo edificio, a pesar de lo cual
no se ocupa de sus hijas y nuestra paciente lo tiene muy poco
presente. Ana es lista y la escolaridad esta conservada, tam-
bién tiene amigos y amigas en la escuela, estos ultimos datos
nos hacen pensar en aspectos bien conservados.

Inicialmente pensamos que a Ana le vendria bien tener una
experiencia de psicoterapia, tener un interlocutor adulto dife-
rente del padre y de la madre, una terapeuta joven que permi-
tiera una identificacion con la figura femenina, pensabamos
que encajaria positivamente para ayudarla en su momento
evolutivo de paso a su feminidad.

Simultaneamente se le dio un espacio a la madre de apoyo
a sus funciones maternas, porque se la veia muy desorientada.
No era capaz de adoptar una postura adulta y se relacionaba
de igual a igual con su hija, peleando las dos como dos ninas,
pero de pronto, queriendo adoptar una funcion educativa,
poniendo limites desproporcionados, limites de nifia, de cémo
debia comer o vestir, peinarse o horarios que no tenian en
cuenta minimamente su realidad de mas mayorcita o sus nece-
sidades de relacién con los amigos. La paciente vivia esto con
mucha rabia y la madre habia perdido toda autoridad moral
sobre su hija.

La respuesta de Ana a la oferta de psicoterapia fue un
silencio pertinaz, mucha rabia y por otro lado la situacién en la
casa empeoraba con un incremento de las agresiones. La
madre venia desesperada, pidiendo que hiciéramos algo. Nos
planteamos cambiar de estrategia y dado que la conflictiva
fundamental se expresaba en la relaciéon entre ellas, plantea-
mos un trabajo psicoterapéutico, madre e hija.

Inicialmente Ana venia con la misma actitud de rabieta,
callada, mostrando claramente su oposicion hacia la madre y
la terapeuta. La madre tomaba la palabra para quejarse de casi
todo lo que hacia Ana, se colocaba como una igual y de pronto
ponia reglas por decreto que esperaba que Ana cumpliera, si
no era asi la castigaba, prohibiéndole aquellas actividades mas
sanas y en las que Ana empezaba a tomar identidad propia.
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Aparece una madre con una historia personal en la que
nunca tuvo adolescencia, se describe como una buena nifia
que pasa de estar en la casa sumisamente a casarse. Le resulta
muy dificil entender las necesidades que Ana empieza a mos-
trar y trata de que permanezca como si aun tuviera 10 afos.
Vive muy mal los inicios de autonomia y frente a eso Ana se
revela y la agrede literalmente. Observamos como los senti-
mientos claustrofébicos habituales en esta edad se incremen-
tan al no ver salida a sus necesidades de crecimiento, reaccio-
nando con violencia.

Hay una gran confusién entre aspectos sanos de Ana que
apuntan a necesitar respeto a las nuevas situaciones de la
edad, como son su intimidad o su grupo de amigos, que la
madre vive como agresion, frente a conductas en las que efec-
tivamente hay agresion. Nuestro trabajo implicaba ir diferen-
ciado y colocando a cada una de ellas en un rol mas ade-
cuado.

Focalizamos el trabajo en dos aspectos: por un lado Ana
no podia seguir agrediendo a la madre, dicho claro y contun-
dente. No nos parece que frente a este tipo de problemas el
terapeuta tenga otra opcion que la claridad y pensamos que
no va en detrimento de la neutralidad terapéutica, que tiene el
sentido de no posicionarnos a favor ni de una ni de otra, de
tratar de comprender lo que ocurre en el interior de ambas,
etc. Y por otro, a dar cabida a las nuevas necesidades de la
chica en su crecimiento sano.

Sabiamos que dejabamos de lado toda la problematica en
relacion a la separacion de los padres y al padre alcohdlico
que habia maltratado a la madre. Decidimos trabajar con lo
mas vivo y actual ya que era la Unica manera de conectar con
una paciente muy reticente al didlogo psicoterapéutico. Inda-
gar sobre sus sentimientos en relacion al padre, era algo vivido
con rechazo, algo que pertenecia a una infancia de la que no
estaba dispuesta en ese momento a tratar. Por ello pudimos
escuchar los ataques verbales de una y otra y Ana empezé a
salir de su mutismo para quejarse, llevar la contraria a lo que
la madre decia, sus palabras salian como si escupiera, era
como refunfufar, pero por fin teniamos palabras.
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Escuchamos las quejas de ambas y empezamos a enten-
der una demanda de la hija a través de aspectos que son muy
importantes en esta edad, donde la identidad se empieza a
jugar. Escenas en las que la madre, que se define como
moderna, sabe qué ropa le conviene a la hija y ésta se siente
invadida y llena de enfado. La pregunta aparentemente banal
de la terapeuta: ;Y entonces a ti como te gusta combinar esta
camisa? Abre la esperanza de ser atendida en su nueva reali-
dad de crecimiento.

Es pues muy importante nuestro interés real por todos
estos nuevos signos de identidad adolescente que se inician y
que requieren de una escucha sumamente respetuosa. Apare-
cié también la lucha por el movil, la eleccion del modelo, la
gestion del saldo. Entre nada o todo nuestra funcién, en estas
familias que tiene dificultades, es favorecer el dialogo que pro-
mueva pactos y puntos de encuentro.

Las primeras intervenciones nuestras de escucha a sus
valores como adolescente se expresaron en su cara con un
cierto asombro, y poco a poco fue saliendo del mutismo y apa-
recié un cierto humor en los comentarios entre madre e hija.

Era realmente dificil ayudar a esta madre a que no viviera
como un ataque lo que no lo era: las ganas de crecer de su
hija. Ya que era evidente que la chica no estaba teniendo com-
portamientos de riesgo; al contrario, era todavia muy nifa.
A pesar de ello, sus primeros pasos de diferenciacién ya eran
muy mal tolerados por la madre.

En una ocasién Ana trajo a los amigos a casa, previo con-
sentimiento de la madre. Pero la madre, cuando lo consideré
adecuado, sin hablar con Ana entré en la habitacién y tratan-
doles de crios les dijo que ya es hora de ir a casa. Ana se sin-
ti6 terriblemente avergonzada y pudo en la sesién hablarlo con
la madre. Valoramos explicitamente que, estd vez, no se ha
pasado a la agresioén, sino que podemos pensar conjuntamente
las razones de una y otra y las posibles maneras de haberlo
resuelto. Ana esta pidiendo que la madre actie mas en conso-
nancia con su edad y entienda la ilusion de tener amigos.

Todo este proceso de escucha de una y otra permitié que
poco a poco el didlogo sustituyera a la agresion. Ana habia
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demostrado que en una terapia individual no se sentia aten-
dida en lo que le dolia o, en ultimo caso, no era el escenario
donde pudo hablar y salir del enfado sin palabras.

Pudimos ayudarla a entenderse como adolescente que
tiene unas necesidades nuevas, que para la madre eran difici-
les de entender y en parte lo siguieron siendo, evolucioné
mucho mas Ana que su madre. Este tipo de intervenciones son
un eslabdén en el proceso hacia la salud. Evidentemente que-
dan muchos aspectos a resolver y es probable que Ana nece-
site tratar mas adelante aquellos temas que quedaron pendien-
tes. Nos despedimos un poco mejor, sin agresiones en casa y
con unas capacidades mas maduras por parte de la chica. La
madre también ha evolucionado, pero ha continuado recibiendo
ayuda a través del grupo de padres del hospital. Para ella sigue
siendo dificil no sentir como agresion, lo que no lo es, que su
hija se separe y se diferencie de ella.

Para concluir, remarcaria algunas de las ideas expuestas:

1. La necesidad de que el puber encuentre en su entorno
una estructura que le permita transitar hacia la adultez.

2. Nuestra intervencion profesional ha de ser parte de esta
estructura y enfocarla favoreciendo el crecimiento.

3. La psicoterapia sera util en aquellos con una cierta
capacidad de observacion interna.

4. Si la psicoterapia no da resultados, convendria buscar
otro tipo de intervenciones en las que de ningin modo
se renuncia a la funcién psicoterapéutica.

Acabaré con unas palabras de Julia Kristeva (1999): “Se ha
repetido insistentemente que el psicoanalisis sexualiza la esen-
cia del ser humano, pero también que lo intelectualiza: todo
esta en el sexo, bien todo esta en las palabras. Ni lo uno ni lo
otro: El descubrimiento de Freud consiste en dar un sentido
amoroso que transforma el recuerdo. Yo he sido herido(a),
traicionado(a), violado(a); te lo cuento a ti; tu atenciéon-
confianza-amor me permite volver a vivir esa herida-traiciéon-
violacién en una forma distinta. Yo le otorgo a partir de ese
momento -y en cada nuevo lazo amoroso— un sentido distinto,
soportable. No es que yo borre esa herida-traicion-violacion,
sino que la dono... Esta es la alquimia de la transferencia:
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transformacion del recuerdo al abrigo de un nuevo lazo, del
cual esperamos que tenga una intensidad comparable a la de

un vinculo amoroso”.
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ABRELE LA PUERTA AL DiA*

M.? Esther Diaz Rodriguez***

RESUMEN: “Abrelle a porta o dia” (Abrele la puerta al dia),
asi empieza un poema en gallego en el que siempre pienso
cuando comienzo el tratamiento con un paciente grave.

A finales de 2005 la Orientadora Escolar del colegio de
Marcos, un niflo de 6 ahos, me pidié cita con la conformidad
de sus padres.

En el colegio les llamaban la atencion los problemas de
aprendizaje y, sobre todo, de relacién con sus companieros.

Los padres, profesores ambos, pusieron el acento en la
primera entrevista en las dificultades en el aprendizaje.

Desde entonces, el tratamiento psicoterapéutico con Mar-
cos se realiza quincenalmente. Con la madre comenz6 pocos
meses después un trabajo de diferenciaciéon de su hijo, tam-
bién quincenalmente.

Intentaré reflejar en mi exposicion, cémo, para que se den
los “periodos de transicidn en el desarrollo”, va a ser necesa-
rio que ese niflo nazca de forma imaginaria y simbdlica para
la madre.

Palabras clave: hijo, madre, nacimiento, desarrollo.

* Ponencia presentada en el XXI Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
fola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (SEPYPNA) que
bajo el titulo “Periodos de transicién en el desarrollo e intervenciones psicote-
rapéuticas” tuvo lugar en Almagro (Ciudad Real) del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psiquiatra, Psicoanalista de la SEP-IPA. Coordinadora del Hospital de
Dia para Adolescentes de la Fundacié Hospital Sant Pere Claver. Barcelona.
E-mail: medara@eresmas.com
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El inicio (comenzar o promover una cosa).

De las primeras entrevistas con Marcos y sus padres
destaco lo siguiente:

Tiene un hermano dos afos mayor que él.

Cuentan los padres que fue un nifio muy enfermo sobre
todo hasta los tres afos, y esta diagnosticado de asma.

Tiene mucha fantasia, supone la madre que la utiliza para
encontrarse mejor fisicamente. Su tema constante son los bar-
cos y se nombra como capitan de barco.

Para ellos es un nifio feliz en casa, algo inquieto.

Lo que esperan de la consulta son pautas para reforzar la
atencion de su hijo.

Y afade el padre, también saber lo que le pasa, porque a
lo mejor tiene algo que ellos no ven, porque no son objetivos.

Lo describen de caracter alegre y divertido. Carifiloso y
sensible. Aparentemente extrovertido, hablador, no comunica
sentimientos.

No se enfada facilmente y si ocurre, porque los padres le
niegan algo, llora mucho.

No es rencoroso, y “se le cura todo con un beso”, dicen.

La madre resalta los miedos que tiene: a los esqueletos,
mascaras, bombas, truenos, ruidos fuertes, desde que tenia
meses.

Marcos dibuja, mientras, por propia iniciativa. Ha estado
jugando sobre todo con el tren y animales, construyendo his-
torias.

Segun dibuja, borra una y otra vez, porque no le gusta
como queda, se preocupa de dejar todo limpio, la mesa, y su
ropa.

Al preguntarle, responde de forma escueta. Muy pendiente
de la madre, cada vez que dice algo mira para ella, pide su
confirmacion, y se extiende hablando con ella. Serio, no mira
directamente. La madre aclara que hasta que no tiene con-
fianza no mira.

Sobre su crianza dicen que ya nacié mal, a los pocos
meses ya tenia un pitido en el pecho. Lloraba mucho. Ahora
piensa que no respiraba bien y por eso lloraba.
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Tuvo un ingreso en la UVI a los 9 meses, y un segundo
ingreso a los 11 meses.

Lo recuerdan con mucha angustia.

Fue diagnosticado de asma al afio. Empezé entonces la
recuperacion, con mucho ejercicio al aire libre, y medicacion.

Ha comido siempre muy mal, vomitaba constantemente,
comid todo en papilla durante afios, siempre en el limite del
percentil de peso adecuado. Se le deformaba el paladar y hubo
que suprimir las papillas.

Respecto al suefio, el padre dice que arrastran ya un pro-
blema con el hijo mayor, éste tiene miedo a la oscuridad y
duerme con ellos.

Para que el padre pudiera dormir (esta diagnosticado de
TOC), la madre se fue a dormir a la cama del mayor y éste con
el padre. Casi todos los dias se mete también Marcos con ellos.

Empezé el colegio con 4 anos. Tiene problemas de aten-
cion, dicen.

Esta con profesora terapéutica, 3 horas por semana. Esta
les ha dicho que le cuesta ponerse en lo que esta ocurriendo
en el momento, tiende al ensimismamiento con otros temas;
cuando hay que recortar algo, termina cortando todo, incluido
lo que hay que guardar, y se muestra con ella mas proximo de
lo habitual en un nifio de su edad.

La madre, trabaja mucho con él porque lo que aprende un
dia, al siguiente no lo sabe. En un juego o ejercicio de cuatro
reglas a la tercera ya no lo sigue.

Respecto a su individuacién, sabe comer y vestirse solo,
pero se lo hacen porque es muy lento, dicen. También lo
duchan.

El padre agrega que es feliz siendo pequefio.

Con los nifios se acerca. Tiende a relacionarse con nifios
de su edad o menores. Ni manda ni se deja mandar, si le inte-
resa juega, si no se marcha.

Va o vienen a su casa amigos, por iniciativa de los
padres.

La madre acaba diciendo que le preocupa cémo se rela-
ciona con otros nifios.
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Marcos solo en el despacho, se sienta lo mas alejado
posible de mi. Cuando lo invito a acercarse lo hace pero se
pone de medio lado. Lo invito a dibujar y dice que no quiere,
que quiere jugar con la casa, ésta es un puzzle de construc-
cién para nifios de 2 a 4 afos.

Le da muchas vueltas y acaba pidiendo ayuda. Intenta
después hacerlo solo y no lo consigue, a pesar de tener el
esquema visual en la caja, pero no para de intentarlo hasta que
tiene que recoger, y lo hace sin mas.

En la segunda consulta, la madre dice que ya come solo,
se viste solo, duerme solo, que lo acepté todo muy bien.

En el colegio sigue el problema, o no quiere trabajar alguna
vez, o si se le dice que lo hizo muy bien, rompe la ficha. Se
confunde a la hora de identificar los contrarios. No sabe iden-
tificar el antes y el después en los numeros, sin hacer la
secuencia completa. Y se puede pasar horas haciendo lo
mismo aunque no le salga. La madre piensa que no deduce.

En camino (via que se construye para transitar).

Los ruidos que a él le asustan, sobre todo por la noche, se
puede pensar que remiten a la escena primaria, junto con el
problema de dormir que contaron el primer dia. El est4d muy
pendiente de lo que oye, pero también esta pendiente la madre
de los ruidos, ¢esta proyectando?, dice que él teme que les
pase algo a ellos, ¢sera que ella teme que le pase algo a éI?

El problema de ansiedad en la madre por separarse de su
hijo, habia que trabajarlo.

Voy a mostrar a través de los dibujos de Marcos y un
extracto de una consulta con la madre, parte del camino tran-
sitado en estos dos afios largos.

Habian pasado cinco meses desde nuestro primer encuen-
tro, y en este primer dibujo (n.° 1) se aprecia belicosidad, mu-
chas cosas mezcladas, sin organizar, dia y noche, la luna, la
estrella fugaz, etc., pero hay movimiento en lo que dibuja (bolas
de cafioén, sol, y nieve que derrite), e intenta escribirlo (n.° 1-1).
Quiere esto decir que esta simbolizando y hay conflicto. El
segundo dibujo (n.° 2) es mas cadtico, borra al hombre, hace
el castillo, un montén de bolas de cafén, aparece la “z” de
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El Zorro, personaje mitico, y en el tercer dibujo (n.° 3) hay un
nivel mas alto de organizacién, hay una persona que lleva el
timon del barco, el sol, tres velas del barco y una bandera.

Que en la misma sesién haga esta secuencia de dibujos
con el Ultimo mas organizado y claro, hace pensar que tiene un
buen pronéstico.

Es un nifio con unas defensas primarias que no le permiten
desarrollarse. En los dibujos se ve conflicto, asi que me plan-
teo ayudarle a construir las vias para diferenciarse y separarse
de su madre.

En otro momento a los ocho meses de tratamiento, él se
da cuenta de que esta ocurriendo algo importante en su inte-
rior. Después de hablarme de que a veces lo mismo que su
hermano, él se va a la cama de su padre y no lo puede hacer,
ya que este le rifie, dice, “te voy a contar algo importante” y no
lo expresa verbalmente, sino con los dibujos.

En el primer dibujo (n.° 4) hay triangulacion (aparece la A
—inicial del nombre de la madre pegada a su nombre-, aparece
Marcos y el capitan), pero no diferenciacion. El capitan esta
fuera del barco, pero tiene que estar dentro, “es el que dirige”,
sino el barco se hunde.

No tiene su yo integrado. Y hay que trabajar entonces para
que pueda meter dentro al “capitan”, conducir “su barco”.

En el segundo dibujo (n.° 5), se puede entender que cuando
no pueden con lo que esta ocurriendo, se desorganizan, se
hunden la madre y él. Al barco hundido lo cubre el mar.

El tercer dibujo (n.° 6) puede denotar, que muchas veces
para separarse y diferenciarse del objeto (Marcos dice que le
sobra esa A en el dibujo y esta separada ya de su nombre), hay
que hacerlo, o se hace, de forma agresiva, odiando. El objeto
malo esta fuera y hay que bombardearlo.

El empieza a observar y ver a los de fuera. Cuenta que el
hermano se ha caido de la bicicleta, que se ha saltado un stop,
y habla de los nifios de su clase. Esta mirando lo que ocurre
en su entorno.

Comienza entonces a establecer la diferencia en las
relaciones,“esto es inventado” dice a veces de lo que cuenta.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 53-64



58 ABRELE LA PUERTA AL DA

Las matematicas le siguen costando, porque tienen que ver
con el concepto del cero, con la identidad que esta definiendo.

Meses después, Marcos que esta mas organizado, hace
un dibujo (n.° 7) en donde se ve una clara mejoria. Ya hay indi-
cios de que se estd instalando la represién dentro de él. Apa-
recen sefales de trafico limitando, el sol suda, hace calor. Los
tanques se convierten en nifios y se hacen amigos, uno le dice
al otro que lo siga (yo lo entiendo a nivel transferencial). Se
pierden, pero encuentran la salida. Hay un arbol, un edificio
medio derruido pero se pregunta como esta construido.

A los dos anos de tratamiento, la madre dice en una con-
sulta lo siguiente: estos dias Marcos lo esta pasando muy mal
por la lluvia, come mal, duerme mal, tarda en dormir, se des-
pierta temprano, esta cansado y trae mas deberes del colegio.
Ya no saben qué hacer, le han explicado muchas veces que no
pasa nada si hay tormenta, pero parece que no le sirve, los
mimos tampoco, ayer no pudo cenar; al final le dijeron que
no volviera a salir de la habitacién, que contara ovejitas, y se
acabdé durmiendo.

Siempre tuvo la sensacion de que a su hijo lo tenia pres-
tado y en cualquier momento podia perderlo. Desde que nacié
siempre se podia ir, aun el otro dia fue a revisidon de su alergia
y el médico le dijo que estaba en el limite del peso, y se angus-
ti6 mucho. Otra vez el peligro, otra vez tratamiento. Se da
cuenta de que con el otro hijo no esta tan pendiente de todo.
Se emociona. Estos dias ha vomitado alguna vez. Cuando era
pequeio cualquier bocado de mas lo vomitaba, no cogia peso,
es revivir todo otra vez.

Se siente culpable, algo debié haber hecho mal para que
el nifo saliera asi enfermo. Cuando viene con una nota del
colegio, lo mismo que le dijo el médico, siempre piensa en
como hacer para solucionarlo ella misma, cémo hacerlo bien.

Yo le sefialo que es como estar continuamente embara-
zada, como si Marcos no hubiese nacido, siempre pensando
en qué hacer ella. No se le concede a Marcos que es una
persona que piensa y tiene parte en lo que le ocurre. Es estar
siempre en “a ver si nace bien de esta vez”, pero ya ha nacido
hace 8 anos.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 53-64



M.2 ESTHER DIAZ RODRIGUEZ 59

Pienso que la madre, como su hijo, necesita alguien que la
esté mirando, alguien al lado, para contenerse y poder actuar
con su hijo de otra manera, ver lo positivo de él.

Ahora (a esta hora, en este momento, en el tiempo actual
O presente).

Marcos ha pasado de venir con cafones, barcos de pira-
tas, naves galacticas, y no soltarlas en el tiempo de consulta,
a dejarlas olvidadas en mi despacho al marchar. Ahora, ya no
trae nada que lo acomparfie defensivamente por lo que pueda
pasar en la sesion.

Habla mucho, y ha pasado del dibujo a jugar, hacer puzzles
recordando que antes no le salian, y construir imaginativa-
mente, combinando colores y formas, ruedas que engarzan
unas con otras, y giran al mismo tiempo.

Y quiere ser de mayor capitan de barco, no sabe si de
barco pesquero o carguero. La vista que hay desde el despa-
cho le sirve para pensar, imaginar, sobre el mar, sobre los bar-
cos y quienes los dirigen. Probablemente no solo sea la vista,
sino la transferencia establecida, la escucha, el darle un esta-
tuto de sujeto.

La madre, ve con dificultad los progresos, y las capacida-
des de su hijo, los nombra, pero no los piensa, y hay que sefa-
larselo.

Marcos ya no esta pendiente al acostarse de si llueve o no.

Y la madre reflexiona sobre que esta nerviosa cuando trata
de ensefarle y se lo transmite. Y también sobre que ve en él
rasgos de caracter de ella, que le hicieron sufrir mucho, y no
quiere que él sufra.

Pero ha decidido dejarlo crecer, dice, ya que no puede
hacer todo perfecto.

Este es un relato corto de una larga historia, la de Marcos.

Comenzd cerca de la “Torre de Hércules” creyéndose capi-
tan de barco, pasé por querer ser como el Capitan pirata “Jack
Sparrow” (recuerdo aqui la maldicién que tenia de no ser per-
sona humana, maldicién que acaba venciendo), y ahora mira
hacia el puerto pensando en ser de mayor capitan de los bar-
cos cargueros que ve llegar y zarpar, llenos y vacios, como en
el barco de la vida.
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Y yo pienso en este poema:

Abrelle a porta ¢ dia (Abrele la puerta al dia
que vén tralas montafias, que viene detrdas de las montanas,
que invade os arredores que invade los alrededores
do camifio da vida. del camino de la vida).
Dario Xohan Cabana
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TERAPEUTICA INSTITUCIONAL EN EL ABORDAJE
DE UN TRASTORNO GRAVE DE LA CONDUCTA*

Daniel Cruz**, Sergio Herrera***

Los trastornos graves de la conducta en la adolescencia
son un cuadro cada vez mas frecuente en los centros de salud
mental infanto-juvenil. Su abordaje debe afrontar tanto la apa-
ratosidad y urgencia de la sintomatologia como los trastornos
de personalidad subyacentes en muchos de estos cuadros.
Son tratamientos dificiles que ponen a prueba la capacidad de
contencion de los equipos. Una cuestion fundamental es poder
montar un dispositivo terapéutico que responda con eficacia al
tipo de funcionamiento mental que presentan los pacientes. Se
ha de hacer frente a diferentes aspectos sintomaticos, que
incluyen cuestiones farmacoldégicas, psicoterapéuticas, familia-
res, pedagdgicas y sociales. El trabajo interno del equipo de
salud mental y el trabajo en red comunitario son imprescindi-
bles. Es frecuente usar diferentes modalidades terapéuticas y
a menudo se hace necesario el paso del paciente a través de
diversas instituciones, como ocurre con los ingresos hospitala-
rios. El reto es poder incorporar estas transiciones al encuadre
terapéutico, tanto para garantizar la continuidad asistencial

* Comunicacion libre presentada en el XXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicion en el desarrollo e inter-
venciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psicologo clinico, psicoterapeuta. Coordinador Centro Salud Mental
Infantil y Juvenil Garraf. Servicio de Psiquiatria y Psicologia. Hospital Universi-
tario Sant Joan de Déu, Barcelona. E-mail: dcruz@hsjdbcn.org

*** Psiquiatra. Responsable clinico Hospital de Dia de Adolescentes. Cen-
tro Salud Mental Infantil y Juvenil Garraf. Servicio de Psiquiatria y Psicologia.
Hospital Universitario Sant Joan de Déu, Barcelona.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 65-74



66 TERAPEUTICA INSTITUCIONAL EN EL ABORDAJE DE UN TRASTORNO GRAVE...

como para poder entender las manifestaciones subjetivas que
se expresan de forma actuada. Algunas de estas reflexiones se
nos plantearon a propésito del caso de una chica atendida en
nuestro Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil desde hace
dos afos y medio. Durante este tiempo requirié varios ingresos
y ha pasado por diferentes modalidades terapéuticas. Acude
por primera vez a nuestro centro con 12 afos de edad, deri-
vada por su pediatra, por presentar desde hacia 6 meses un
cuadro depresivo con ideacioén autolitica, trastornos de la con-
ducta alimentaria y quejas somaticas.

Nos llama la atencién desde el primer momento la actitud
de la madre, que nos pide si puede hablar a solas de lo que le
pasa a su hija antes de que ésta pase, que tiende a hablar por
la paciente, y que usa expresiones como “la separé de su
padre, estamos solas” al informarnos de que los padres estan
separados. Aqui vemos ya algo que después se ira haciendo
mas evidente, una indiferenciacion psiquica madre-hija que
constituye una problematica clave en su relacién. Asi, la viven-
cia que la madre tiene de los trastornos de conducta de la hija
es Unicamente como desafio a su autoridad, sin mostrar mayor
empatia. Esta indiferenciacion también se refleja en la forma
como han sido vividos los conflictos familiares, y que nos
encontramos ya en la primera entrevista.

El arbol genealdgico en la actualidad es el siguiente:

GENOGRAMA PACIENTE

43 anos 49 anos

Q // O //

7 anos 15 afos

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 65-74



DANIEL CRUZ, SERGIO HERRERA 67

La relacion con su hermano menor es buena. El embarazo
de este hermano fue dramatico al diagnosticarsele un cancer a
la mujer del padre. La pareja se ha separado y reunido en
varias ocasiones. La paciente habla de forma despectiva de su
padre. Este, al contactar con nosotros siempre se ha mostrado
colaborador, intentando mediar en los conflictos entre madre e
hija y aportando informacién de interés. En la anamnesis no
aparecen alteraciones significativas.

La madre sigue tratamiento anti-depresivo (citalopram)
prescrito por su médico de familia desde un afio y medio antes
de consultar por la hija. Las peleas con la hija son continuas al
vivir como un rechazo a su autoridad que no se sigan sus
directrices, considera que es “vaga por naturaleza” al no poner
mas voluntad en “superarse”. Presenta unos fuertes rasgos
obsesivos de personalidad, lo que la lleva a adoptar posturas
rigidas: “El orden es el reflejo de su orden interno; a mi me
machacaron y asi aprendi a ser ordenada”.

El tratamiento se ha desarrollado en distintas fases. Tras la
primera visita inicia seguimiento. En un primer momento pre-
dominan los sentimientos depresivos y los trastornos de res-
triccion alimentaria, iniciando medicacion antidepresiva. Al
cabo de poco tiempo la profesional responsable del caso se
inquietd ante el tono de unas criticas conjuntas de madre y
paciente al entorno escolar, por lo que se decidié que intervi-
niese otro profesional para hacer un seguimiento con la madre
en paralelo a las visitas de la chica.

Aqui se inicia un periodo de mejoria sintomatica. La madre
puede hablar de las dificultades de su infancia y de sus rela-
ciones de pareja. El genograma familiar de la madre es el
siguiente:

GENOGRAMA MADRE

O -Illlllllél.
[]
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La madre es la penultima de once hermanos. La primera
mujer del abuelo materno fallecié en el parto de unos gemelos.
El abuelo, fallecido hace 5 anos a los 91 afios de edad, tuvo
importantes cargos politicos en el franquismo. La abuela
materna fallecié hace 26 afios en un accidente de tréafico en el
que la madre la acompanaba. Otro hermano de la madre falle-
ci6é con 7 afios de edad de leucemia.

La madre describe su infancia como conflictiva al no recibir
afecto por el nivel de exigencia existente en su familia. Nos
dira: “me rijo por valores anticuados, no estoy de acuerdo con
la sociedad, el colegio de mi hija me ha boicoteado al no ser
mas duro con ella”.

La madre se separé cuando la paciente tenia 6 afos de
edad. Mas adelante explicara que la relacién con el padre fue
mal desde el embarazo, momento en que dejaron de tener
relaciones sexuales. La segunda relacion de pareja de la madre
se acabd medio afo antes de venir a consulta tras 5 afios de
convivencia descrita “como un infierno”. La paciente refiere
odiar a esta pareja. Respecto a estas relaciones conflictivas la
madre expresara que “estaba tan absorbida en los conflictos
que no pudo estar mas por su hija”. También aparece cierta
confusién con su hija al temer que no le pase en su relacion
con los chicos los mismos conflictos que ha vivido con su ex-
pareja, con la que se sintid maltratada. A medida que se man-
tienen entrevistas puede cuestionarse aspectos de su compor-
tamiento, como no ser mas flexible con la hija.

Tras medio de afio de seguimiento, justo cuando comenza-
bamos a pensar que el caso parecia encarrilado y coincidiendo
con el inicio del curso escolar, vuelve a empeorar la situacion,
con enfrentamientos entre madre e hija, acompanados de con-
ductas autolesivas, ideacion suicida y rechazo a ir a la escuela.
La paciente expresa sentimientos de desesperanza, muestra
odio hacia ambos padres, se siente rechazada y coaccionada
por la madre y desprecia al padre. Deja entrever la posibilidad
de algun tipo de abuso por parte de la segunda pareja de la
madre que nunca llega a especificar. También se siente ata-
cada por sus amigas, de las que se desvincula. La madre se
enfada con la hija al considerar que actua asi a propdésito, y
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nos reprocha que su estado actual se debe a “que le dijimos
que hiciese lo que diese la gana”. La propuesta de derivarla a
Hospital de Dia le parece “un mundo artificial que le hara per-
der el curso”. Llega a pegar en alguna ocasion a la hija. Final-
mente ingresa en hospitalizacién a través de Urgencias (Hospi-
tal Sant Joan de Déu, HSJD), tras un gesto autolitico en el que
amenazd con cortarse con un cuchillo.

El diagrama de su recorrido asistencial a lo largo de todo
este tiempo ha sido el siguiente:

MARZO 2006 MAYO 2006 NOVIEMBRE 2006
12 visita > CSMIJ Ingreso
CSMIJ coterapia HSJD
NOVIEMBRE 2006 DICIEMBRE 2006 MARZO 2007
Ingreso CSMIJ 22 ingreso
UCA > HDA UCA
ABRIL 2007 OCTUBRE 2007 FEBRERO 2008 MARZO 2008
CSMIJ Post-alta > 32 ingreso > CSMIJ
HDA > HDA UCA HDA

Durante el ingreso mantiene las quejas hacia la familia, la
ideacion autolitica y unas alucinaciones auditivas de las que se
descarta que supongan un trastorno psicético. Se adapta bien
a las condiciones del ingreso, pero al proponérsele a los pocos
dias la derivacion al Hospital de Dia empeora el cuadro. Ame-
naza con suicidarse si le dan el alta y la devuelven a casa,
provoca alteraciones en la planta entre el resto de pacientes, y
acaba realizando una tentativa suicida en un contexto de agi-
tacién. Se decide derivarla para ingreso a un centro con mayor
capacidad de contencién (Unidad de Crisis de Adolescentes,
UCA). En este centro se adapta de forma no conflictiva al
ingreso, no refiere vivencia de malestar propio pero si quejas
hacia la familia. Se valoran los trastornos de conducta como
manipulativos y se le retira toda la medicacion.
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Al iniciar el ingreso en el Hospital de Dia de Adolescentes
(HDA) se muestra mas contenida pero con una actitud muy
distante frente al resto, con una pose elitista. Durante este
periodo aparecen nuevos datos familiares. La madre, tras abra-
zar en su juventud ideales hippies, pasé a introducirse en una
secta orientalista. Segun el padre se debio a ello el alejamiento
afectivo entre ambos, asi como por las dificultades de relacion
con la familia de ella, y no sélo por el hecho de estar embara-
zada. Cuando la paciente tendria 3 afos, y ante el riesgo de
que se la llevase a vivir a la India, deciden, juntamente con la
familia materna, intervenir para sacarla de la secta. Por otra
parte parece que la relacién entre padre e hija era fluida, “con-
fidentes” segun la madre, pero que se deterioré al sentirse la
hija desatendida tras quedar la nueva pareja del padre emba-
razada con los problemas de salud sehalados anteriormente.

Tras este primer periodo de adaptacion, cada vez presenta
mayor inestabilidad afectiva tanto en el HDA como en el insti-
tuto, al que asiste combinando la asistencia con el ingreso.
Aunque en casa no hay tantos conflictos, en estos otros con-
textos la relacién es cada vez mas dificil. Muestra rasgos cla-
ros de funcionamiento limite, con escisiones entre el personal
asistencial y proyeccion de ansiedades persecutorias. Se soli-
cita un segundo ingreso en la UCA (abril 2007) para contener
esta situacion e introducir una nueva pauta de medicacién con
un estabililizador del animo (acido valproico, 600 mg/dia, en
niveles terapéuticos).

Al reincorporarse al HDA tras este segundo ingreso deja el
instituto y asiste unicamente al HDA. El espacio de psicotera-
pia individual deja de ser un lugar de descarga y pasa a iniciar
un proceso terapéutico propiamente dicho en el que puede
transmitir su mundo interno. Por primera vez la madre tiene
mayor consciencia de las dificultades emocionales de la hija,
en vez de verlas como actitudes manipulativas o rebeldes. Ini-
cia una relacion afectiva de forma estable con un chico. Durante
todo el verano se mantiene estable.

Al comenzar el curso escolar, de acuerdo con la paciente y
su familia, acude a clases en horario completo, manteniendo
visitas semanales de 90 minutos en el HDA para realizar segui-
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miento y dar apoyo ante la reincorporacion a las actividades
cotidianas. En noviembre se concede el alta de HDA; no obs-
tante se contintia haciendo el seguimiento en este dispositivo,
pasando las visitas a frecuencia quincenal. Durante el primer
trimestre del curso acude al colegio con normalidad; en las
visitas a HDA destaca una actitud frivola, con tendencia a la
banalizacién de los problemas o dificultades.

A finales de diciembre, poco antes de las vacaciones navi-
defas, vuelve a negarse a ir al colegio, alegando conflictos con
amigas préximas que hacen que el resto del grupo se ponga
en su contra. Describe algunas crisis de ansiedad esporadicas.
Discurso mas cercano a la realidad que el mostrado en la des-
compensacion de principios de afo; mayor capacidad para
matizar; visibn menos dicotémica de las cosas. La actitud es
de demanda de ayuda. Pasa las Navidades en el extranjero
con la familia paterna y se acuerda que reingrese en el HDA.

Durante la primera semana de enero fallece el abuelo pater-
no. Se produce un subito y brusco empeoramiento, con gran
labilidad afectiva, exaltacion y disforia; actitudes provocativas,
hipersensibilidad a comentarios banales, suspicacia. A finales
de la misma semana la madre pierde el trabajo; la paciente
reacciona con gran hostilidad y reproches hacia ella. Tras unos
dias en los que persiste la irritabilidad y agresividad verbal, se
decide un nuevo ingreso en la UCA (febrero 2008).

Durante el ingreso, de un mes de duracion, se contiene la
escalada auto y heteroagresiva de la paciente. No obstante, al
alta se constata un afecto muy labil e inestable, aunque sin la
hostilidad y angustia previas al ingreso. En el HDA presenta
conductas inadecuadas, uso de mecanismos de escision, pér-
dida de distancias relacionales y visién dicotémica de los pro-
fesionales. Durante este periodo se produce un consumo
masivo de cannabis que es abordado en entrevistas con la
paciente y su madre, y que se mantiene pese a los propdsitos
de reducir el consumo. A mediados de marzo realiza una
ingesta medicamentosa puntual, con finalidad autolitica, que
no termina en ingreso. En casa se describe un gran descontrol
de horarios, menor conflictividad a expensas de una relajacion
de la disciplina. Continla negandose a asistir al colegio.
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A principios de abril, la paciente exhibe de forma ostentosa
ante los profesionales y compareros del HDA una “piedra” de
hachis. Se llama por teléfono al padre, y mantenemos una
entrevista con ambos. La paciente se muestra compungida de
una forma llamativa. Interpretamos su actitud ostentosa como
una manera de llamar nuestra atencion y pedirnos ayuda, lo
cual recoge y acepta. El padre mantiene en esta ocasién una
actitud adecuada, de firmeza y apoyo emocional. Se plantean
medidas conductuales concretas para reconducir la situacién.
Se decide la expulsién de HDA durante una semana al haber
introducido toxicos, aunque manteniendo entrevistas todos los
dias con su terapeuta. Frente a la sintomatologia de expresion
mas comportamental anterior, ahora expresa con claridad pre-
ocupaciones subjetivas relacionadas con el temor al abandono
y el conflicto entre dependencia y autonomia. Aun asi, le es
dificil la elaboracion psiquica de los conflictos, alternando
periodos de excitacién maniforme y conductas seductoras con
otros donde adopta actitudes de pseudomadurez que buscan
complacer al otro. A partir de aqui se constata un nuevo
periodo de estabilidad. Acepta reanudar el colegio el préximo
curso (cambiara de centro), cesan las alteraciones conductua-
les y se mantiene eutimica. Abandona o reduce significativa-
mente el consumo de cannabis (constatado en analiticas de
orina). Se comporta de forma activa, hace clases de canto y
teatro, asi como refuerzo escolar. Mantiene buena relacién con
los progenitores, que pueden marcas unas pautas educativas
mas estructurantes, aunque en las Ultimas sesiones vuelve a
aparecer el distanciamiento del padre.

Como conclusion, entre los muchos elementos clinicos sig-
nificativos de este caso, podemos sefalar la dificultad de los
padres en darle un espacio psiquico propio a la hija. Los pro-
pios conflictos psiquicos infantiles son proyectados sobre la
paciente, de forma que se le dificulta a ésta la elaboracién de
sus propios conflictos. En la medida en que se le ofrecen espa-
cios terapéuticos continentes puede expresar una subjetividad
mas diferenciada. Esta funcion continente es posible si: el paso
a través de las diferentes instituciones y modalidades terapéu-
ticas se hace de forma coordinada para evitar intervenciones
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disociadas, con el consiguiente riesgo de contraactuar el fun-
cionamiento patoldgico familiar; y, si pueden incluirse en nues-
tra comprension del caso las manifestaciones psicopatolégicas
surgidas en estos distintos contextos y situaciones. La falta de
diferenciacién psiquica facilita la proyecciéon de aspectos men-
tales sobre el entorno, que pasa a convertirse asi en un “espa-
cio psiquico alargado”. Estas intervenciones ayudarian a acom-
pafar al psiquismo en el proceso de diferenciacion, que es una
de las tareas psiquicas de la adolescencia que se veia amena-
zada en el caso.
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INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA
EN UN CASO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA*

Susana Villanueva Suarez**

RESUMEN: Se presenta un trabajo psicoterapéutico donde
se pretende demostrar como la eficacia de este tratamiento
puede permitir a este nifio la transicion a otros periodos del
desarrollo (latencia y adolescencia) de una forma mas estruc-
turada, con un aparato psiquico mas organizado y con mas
recursos personales para enfrentarse a los conflictos que pue-
dan aparecer propios de esos periodos o de sus vivencias. Se
le ha ayudado a superar una situacion que podia haber sido
muy traumatica y desestructurante para su futuro desarrollo.

Palabras clave: Desarrollo psiquico, relaciones parentales,
temporalidad, psicoterapia, juego, cuentos, enfermedad.

ABSTRAC: We present a psychotherapeutic work which
seeks to show how the efficacy of this treatment could allow
this child the transition to other periods of development (latency
and adolescence) in a more structured way, with a psychic
apparatus more organized and more personal resources to deal
with conflicts that may arise in those periods. He has been
helped to overcome a situation that could have been very trau-
matic and disorganized for his future development.

Keywords: psychic development, parental relationships,
temporality, psychotherapy, game stories, disease.

* Comunicacion libre presentada en el XXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicion en el desarrollo e inter-
venciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Alimagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Licenciada en Psicologia. Psicoterapeuta (FEAP). Consulta privada
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INTRODUCCION

Me propongo demostrar como la eficacia de una interven-
cién terapéutica en una situacién de crisis, por enfermedad
grave, facilita el proceso de elaboracion mental en el nifio y en
sus padres. Una situacién traumatica como es una enfermedad
oncolégica, puede desorganizar y desestructurar mucho y dejar
secuelas en el funcionamiento del aparato psiquico, sobre todo
en edades como el caso de Pablo (5 afos). En estas edades
tempranas, los nifilos no tienen, todavia, una nocién clara de la
temporalidad para poder entender lo que puede suponer un
tratamiento de quimioterapia a largo plazo con efectos secun-
darios donde el dolor, malestar y sufrimiento estan muy pre-
sentes, pero que a largo plazo si hay una recuperacion y que
les va a permitir ir elaborando esta situacion traumatica, como
en este caso (Cournout, J, 2002).

Pablo ha ido adquiriendo a lo largo del tratamiento oncol6-
gico y de la intervencion terapéutica una mayor organizacion
temporal, un sentido de la sucesién de los hechos y ha apren-
dido a utilizar el lenguaje para expresar lo que siente y poder
elaborar esta vivencia que podria haber sido muy traumatica.

Considero ademas, que una intervencién terapéutica en una
situacion de crisis puntual y temporal fortalece los recursos
psiquicos del nifio en el futuro permitiéndole un funcionamiento
psiquico mas sano, como ha ocurrido en el caso de Pablo.

HISTORIA

Pablo es un nifio que tiene cinco afios cuando le diagnos-
tican un linfoma. Sin embargo, fue remitido a mi consulta
cuando tenia tres afios por la psicéloga del Equipo de Atencion
temprana de su zona para realizar psicoterapia.

La derivacién se hizo porque Pablo presentaba problemas
en la relacion con otros nifios y su capacidad de simbolizacion
era muy pobre, habia inversién pronominal. Le remitieron igual-
mente al neurdlogo para descartar una alteracion organica,
neuroldgica, o sindrome de Asperger.

Cuando lleg6 a mi consulta, se le hizo una valoracién donde
se observo que en la dinamica familiar el lugar de los padres y
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del nifio, asi como la funcién paterna y materna no estaban
bien organizados y diferenciados. Pablo era el centro en esta
familia y todo giraba alrededor de su deseo inmediato. Era a la
vez un nifo muy estimulado en lo cognitivo que demostraba en
la rapidez con la que adquiria conceptos cognitivos. Se obser-
vaba un yo poco diferenciado de la madre (Mahler, M, 1963).
Pablo habia desarrollado conductas como de un pequefio
“tirano”. Aparecia una cierta confusion en el uso de los pro-
nombres yo/tu. El padre parecia que estaba excluido. No apa-
recia la triangulacion, lo que conllevaba dificultades en las rela-
ciones sociales. Al padre le costaba ser firme y ante la demanda
de Pablo le concedia lo que quisiera o simplemente se retiraba
dejando a la madre que decidiese. La madre, igualmente aten-
dia sus deseos para “no oirle”.

Hay que mencionar que del andlisis de las entrevistas se
observa que en la generacion de los abuelos nos encontramos
que los dos abuelos paternos parece que no ejercieron una
autoridad paterna estructurante (Faimberg, 1992). Esto nos
hace reflexionar sobre la representacion mental e interioriza-
cién que tienen los padres de la figura paterna. En mi opinion,
parece que ninguno de los padres de Pablo tienen internali-
zada una figura paterna que organiza, separa de la madre,
estructura limites que permiten al nifio desarrollarse como indi-
viduo, auténomo y social (Sigal de Rosenberg, A, 1995).

Considero, por lo tanto, que Pablo es un nifio que ha tenido
dificultades en el proceso de individuacién y diferenciacién
(Bleichmar, S, 1999). Recomiendo psicoterapia explicandoles a
los padres que conseguir organizarse como persona es funda-
mental para ser auténomo y poder adquirir los recursos psiqui-
cos adecuados a su momento de desarrollo. Pablo tendria que
darse cuenta de que es capaz de desarrollar estrategias nue-
vas que le animarian a seguir probando y poco a poco a querer
enfrentarse a situaciones nuevas.

La terapia se realiza dos veces a la semana, lo que le per-
mite que Pablo vaya diferenciandose y discriminando las figu-
ras parentales. A lo largo de la terapia se mantienen entrevistas
con los padres una vez al mes que les permite reflexionar su
papel de padre/madre y cémo influye cada uno en Pablo.
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Cuando Pablo tiene 4 afios, nace una hermana. La nifa
crece, en principio, con normalidad en todos los aspectos del
desarrollo. Aparecen ciertas dificultades a la hora de ser firmes
con ella, pero de momento, sin consecuencias desestructu-
rantes.

EVOLUCION DE LA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

Hace un afo, cuando Pablo tenia 5 afos, fue diagnosti-
cado de un linfoma que supuso la extirpacion de un tumor
maligno en la garganta y seis meses de quimioterapia con
ingresos cada dos semanas. En ese momento, los padres no
se plantearon continuar o abandonar la terapia, pero si recono-
cian su miedo a la reaccion de Pablo al tratamiento médico
porque normalmente toleraba muy mal la frustracion. Los médi-
cos mencionan que efectivamente existia ese riesgo. Decidi-
mos que yo acudiria al hospital o a su casa, dos veces por
semana, como veniamos haciendo. Les prevengo que yo no
habia trabajado antes con ningun caso de oncologia pediatrica
pero estaba dispuesta a seguir trabajando con Pablo. El resto
del encuadre no se altera.

Resultan ser unos meses muy dificiles para los padres,
para Pablo y para mi. Para los padres por la angustia ante este
tipo de enfermedad y las fantasias de muerte que se desplie-
gan. Para Pablo por el sufrimiento y dolor que sentia y no
entendia nada. Para mi, por el reto terapéutico que suponia y
el trabajo de supervision y analisis que tuve que hacer, por el
tiempo que me llevaban los desplazamientos y por la situacion
que se vive en una planta de oncologia pediatrica.

Como se temia, Pablo rechazé a todas las personas menos
a su madre al principio del tratamiento, cuando le extirparon
quirdrgicamente el tumor. No queria ver a la gente, se queria ir,
pensaba que le hacian dano, le pinchaban, le dolia la garganta,
no podia comer, tenia Ulceras en la boca, le pusieron sonda
naso-gastrica, estaba muy triste y no entendia nada. Sus pa-
dres tampoco entendian nada. A pesar del rechazo a las visitas
de la primera semana, yo acudia intentando contener y acom-
panar a Pablo y/o a sus padres. Intentdbamos entender la gra-
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vedad del linfoma, el proceso que marcaban los médicos.
Como adultos teniamos que entender primero lo que supon-
dria el tratamiento. Los padres desde su lugar de padres y con
mucho sufrimiento y yo desde el lugar de terapeuta, para luego
poder ayudar a Pablo.

La psicdloga de la Asociacién contra el cancer, que atendia
esporadicamente a los padres, le trajo un cuento que reparten
a todos los nifios, explicando el proceso del tratamiento cuando
se diagnostica un cancer. La psicologa del equipo de Atencion
Temprana le trajo otro cuento que habla sobre Ramén y Cajal,
el microscopio y las neuronas.

Cuando comenzé a recuperarse de la extirpacion del tumor,
y tras haberle leido los cuentos unas cuantas veces para tratar
de que entendiese como era el proceso de curacion, donde
habria momentos de dolor y momentos de alivio, empez6 a
querer que le leyera esos cuentos todos los dias en cuanto yo
llegaba. Cuando iba a verle, demostraba muchisimo interés por
entender que el dafio y sufrimiento puntuales suponian una
cura a largo plazo.

Si pensamos en como y cuando un nifio adquiere e interio-
riza la nocion del tiempo, nos damos cuenta que es un organi-
zador muy estructurante a lo largo de los afos. Sin embargo,
¢{como se le explica a un nifo menor de 7 afos que se va a
curar dentro de 6 meses, pero que mientras tanto va a tener
momentos de mucho dolor? Los cuentos le permitian enten-
der el proceso de curacion, el significado de las pruebas vy el
porqué de la aparicién de unas células propias que le atacaban
su cuerpo. Esperabamos que los cuentos le organizarian en el
tiempo y le permitirian entender que habia que esperar.

El primer periodo en el hospital fue largo, un mes y medio,
de mucho sufrimiento, mucha ira, mucho dolor e impotencia.
Pablo sali6 una semana para luego entrar al segundo ciclo.
Volvié con dudas, reticente. Le llevé un libro de Tommy, un
conejito que le operan y que al salir se tiene que despedir de
otro que se queda mas tiempo porque, como a Pablo, le estan
poniendo quimioterapia. Este cuento le vuelve a ayudar a
entender esas entradas y salidas. Los tres cuentos los hemos
estado leyendo durante practicamente los seis meses.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 75-84



80 INTERVENGION PSICOTERAPEUTICA EN UN GASO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA

Pablo se encuentra con los efectos secundarios de cada
ciclo. Ulceras en la boca y tracto digestivo, vémitos, fotofobia,
alguna reaccion epidérmica, dolores, defensas muy bajas, fie-
bre, etc. Los efectos secundarios variaban segun fuera el ciclo.
Algunos de estos momentos han sido francamente duros para
Pablo y para los padres porque costaba ver la mejoria.

Anteriormente al diagnéstico del linfoma, Pablo dormia con
un osito (objeto transicional) (Winnicott, D, 1979), y segun cuen-
ta la madre, empezaba a jugar con algun peluche mas. Aparte
de estos peluches, Pablo no jugaba con ningun otro mufeco o
animal. Durante la terapia, justo antes del diagndstico, empe-
zaba a jugar con unos coches simbolizando una familia, pero
expresaba en ese juego una familia poco contenedora.

Cuando pasaron los efectos secundarios del primer ciclo,
empezaron a tomar mucha importancia los peluches, que él
denominaba sus “bebés”. Eran los peluches que le acompana-
ban al hospital incorporando poco a poco otros nuevos. Esta
familia de peluches simbolizaban, a mi entender, varios aspec-
tos muy importantes. Por un lado, todo el equipo humano que
le acompanfaba y estaba ayudando en el proceso de curacién:
padres, familia, médicos, enfermeras, terapeuta, amigos. Por
otro lado simbolizaban el proceso en si, a lo largo del tiempo,
por el que tenia que pasar. Quisiera senalar la importancia de
este juego donde la temporalidad, recurso no adquirido toda-
via por Pablo, se expresa perfectamente y es fundamental en
la elaboracion mental de la enfermedad. El juego que hacia era
que unos “bebés” estaban como él y tenian los mismos efec-
tos secundarios (presente), otros se encontraban en una fase
de curacion mas avanzada que la suya (futuro), y otros empe-
zaban el proceso desde el principio (pasado). Esto le ayudaba
mucho a entender lo que ya habia pasado y a expresar su
dolor con palabras y a saber lo que podia que esperar, una
mejoria.

Las jeringas (de muchos tamafos) han sido un material de
juego importante para expresar esa sensaciéon amenazante que
viene del exterior. Jugdbamos a pinchar a los peluches en dis-
tintos lugares, por distintas razones, a introducirles la alimen-
tacion por la sonda, etc.
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Hay otro momento, en la mitad de los ciclos, donde Pablo
decide ponerse en los oidos unos bastoncillos cuando estaba
en el hospital, casi todo el dia. Decia que le dolian los oidos
pero no tenia nada organico. Intentando escucharle y poniendo
palabra, hablamos de que posiblemente no le gustaba oir los
gritos de otros nifios, los lloros, palabras raras que decian los
médicos, ruidos de las maquinas, etc. Le sefalaba que la boca
y los ojos los podia cerrar, pero que los oidos no los podia
cerrar y escuchaba aunque no quisiese. Necesitaba taparlos.
Empez6 a entender con palabras lo que estaba sintiendo y en
dos dias no necesitd mas los bastoncillos. Estuvimos mas
atentos a entender los ruidos del hospital que le desestabili-
zaban.

A Pablo no le gustaba estar en la sala de juegos y era rea-
cio a hablar con otros niflos. Los padres le entendian y no lo
fomentaron. En cualquier caso, a lo largo de los 6 meses se
observa que hay unos dos niflos que van a la par que él en el
proceso de entradas y salidas y eso también le ayuda a enten-
der el proceso.

Empieza a decir: Perdén, gracias, lo siento, ¢me ayudas?,
palabras totalmente nuevas para él con el significado muy
positivo de empezar a tener en cuenta al “otro”.

Los cuentos y las peliculas de Blancanieves, La Sirenita,
Nemo, toman mucha relevancia. Expresaba deseos a un hada
madrina pidiéndole que las cosas volviésen a ser como eran,
de que la bruja se fuera para siempre, de salir de donde esta,
de volver a ser guapo, convertirse en alguien con poder, etc.
(Bettelheim, B, 1981)

Los padres comentan lo sorprendidos que estan en el hos-
pital de lo bien que asimila Pablo el tratamiento. Comenta la
madre que otros nifos estan “histéricos”. Valoran el tratamiento
psicoterapéutico y Pablo lo reclama, a veces, mas dias.

Cuando Pablo esta lo suficientemente bien para empezar a
venir a la consulta no le gusta nada. Queria que yo fuese a su
casa y empezamos a hablar de la vuelta a la normalidad y a la
rutina. Empezamos a hablar del colegio y sus amigos. Y de su
recuperacion, de volver a ser guapo (pelo), y de que las cosas
volvieran a ser como antes.
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Tras seis duros meses de lucha contra la enfermedad,
comenzo el colegio con bastante buena adaptaciéon. Quedaba
terminar de quitarle la sonda naso-gastrica, pero no tuvo mayor
problema. La incorporacion a la ingesta de sélido se hizo poco
a poco sin problemas. Pablo pretendié en ocasiones tomar la
responsabilidad de su alimentacion decidiendo si un dia comia
0 no por la sonda, pero con la ayuda terapéutica, los padres
han entendido que hay responsabilidades que no se le pueden
dar a Pablo porque no le ayudan.

EFECTOS DE LA INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA
TRAS EL FIN DE LA QUIMIOTERAPIA

La familia de peluches sigue siendo, actualmente, el vehi-
culo de expresion de sus vivencias en la terapia. En este
momento, adquieren el significado de las relaciones sociales
del colegio, un nuevo reto en el proceso de constitucion y dife-
renciacion de Pablo. Han pasado 6 meses desde el final del
tratamiento.

Pienso que la intervencion terapéutica ha sido muy impor-
tante en la evolucion que han tenido los padres y Pablo en su
desarrollo y en particular en las circunstancias especiales de la
enfermedad que a Pablo le ha tocado vivir.

Pienso que ha sido dificil para todos manejar y canalizar la
angustia de enfermedad y muerte que habia ocupado un lugar
importante en el vinculo con él, pero también es importante
sefialar que los padres han ido pudiendo contener y canalizar
esa angustia. La madre, especialmente, tuvo un bajén muy
grande cuando Pablo se encontraba mejor pero seguia necesi-
tando estar muy cerca de la madre y ella lo vivi6 como un poco
invasién de su espacio vital. Poco a poco han sabio retomar
cada uno su lugar.

Hoy, un afo después del diagnéstico, Pablo continda en
terapia. Hablamos cuando es oportuno de lo que paso, dan-
dole un significado y afrontamos nuevos retos para Pablo, sus
relaciones sociales con los amigos. Pablo se ha fortalecido a
nivel emocional. Los recursos que ha desarrollado y las viven-
cias que ha tenido le estan ayudando para resignificar lo que
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era para él las relaciones sociales. Ahora podemos hablar que
los nifios no son enemigos, amenazantes, como lo vivia hace
un afo, sino que ha descubierto a partir de sus juegos con sus
“peluches” que se puede compartir con los demas, aunque a
veces se rivalice. Esta aprendiendo que el lenguaje le ayuda a
expresar lo que siente y le ayuda a resolver los pequefios con-
flictos del dia a dia. Esta descubriendo las distintas formas de
vinculacion con los distintos niflos y sopesa las que le hacen
sentirse bien y las que no y como mejorarlas si le interesa.

Los padres han entendido la importancia de este momento
y permiten que Pablo continle con la psicoterapia.
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UN AMOR NARCISISTA DE UN PADRE
HACIA SU HIJO*

Yolanda Carballeira Riféon**

Esta comunicacién es fruto de un trabajo psicoterapéutico
con un nifo de cinco anos al que llamaré Pedro. La terapia
duré tres afios y medio.

VALORACION INICIAL DE PEDRO

Pedro consulta por consejo del colegio, pues es un nifio
que esta muy agitado, perturba al resto de la clase, necesita
que lo encuadren constantemente. Presenta un retraso en la
adquisicién del lenguaje, en francés y en espafol (a sefalar
que la terapia fue realizada en castellano, en Ginebra, donde el
idioma oficial es el francés), y no hace ninguna adquisicién a
nivel del aprendizaje.

Pedro es un nifio de origen peruano, corpulento para su
edad, vestido de forma descuidada.

No juega con los otros nifios, tiene mas bien la tendencia
a inmiscuirse en los juegos de los otros nifios, apropiandose
de los juguetes, que lanza al aire. Estd mal socializado, come
con las manos y se muestra muchas veces inadecuado tanto
con los nifios, a los que suele morder y pegar, como con los
adultos, con los que suele guardar una relacion exclusiva.

* Comunicacion libre presentada en el XXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicién en el desarrollo e inter-
venciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Doctora. Psiquiatra-psicoterapeuta. Unidad de agudos del Hospital de
Calde (Lugo). E-mail: yolicarballeira@telefonica.net
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Conmigo, se muestra muy agitado e inseguro, su juego
esta desorganizado, y no es simbdlico, coge los juguetes y los
tira por el aire, correteando a mi alrededor. Se comunica con-
migo con algunas palabras en espafol y con gestos.

En otros momentos parece ausente, cansado, temeroso,
como cortado de la realidad. A pesar de su corpulencia, tiene
algo de fragil y desvalido, me transmite un importante senti-
miento de malestar, de desesperacion, y me conmueve desde
un principio.

PEDRO Y SU PADRE

El padre de Pedro me relata que él y su hijo llegaron ilegal-
mente a Suiza, por Alemania, haciendo muchos trayectos a
pie, “siempre juntos”, dice que “juntos vivieron muchas aven-
turas”, y que por fin consiguieron llegar a Suiza, con la idea de
que Pedro tuviese un futuro mejor que el suyo, para “poder
darle a su hijo lo que él mismo no pudo tener en Peru”. Efec-
tivamente, viene de un medio socio-econémico muy modesto,
de una familia de ocho hermanos, y ha tenido que trabajar
desde su infancia para poder ayudar a sus padres.

La madre de Pedro vive en Barcelona, tiene dos hijos de un
primer matrimonio, a los que abandond. El padre de Pedro
convivié poco tiempo con ella, siendo el embarazo de Pedro
no deseado para la madre, no ocupandose nunca de su hijo, y
abandonandolo cuando éste tenia tres meses de vida. Desde
entonces no saben nada de ella.

Relata que, en PerU, nunca se separaba de su hijo, trabajé
como portero en un colegio, como fotégrafo en bodas, y ven-
diendo sandwiches, y siempre se lo llevaba con él, “siempre
juntos”.

Segun el padre, Pedro tuvo un buen desarrollo psicomotor,
comenzo a caminar al afio de edad, llevd pahales hasta los vein-
tiin meses, adquiriendo enseguida la continencia tanto para el
dia como para la noche, comenzé a decir las primeras pala-
bras a los dos afios, presentando un retraso en el lenguaje.

Cuando llegaron a Ginebra, Pedro comenzé a ir a una guar-
deria, pues al padre no tenia con quien dejarlo mientras traba-
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jaba, “a Pedro le costdé mucho quedarse, lloraba, no paraba de
llorar, se mostraba colérico e irritable”, y el padre se iba muy
intranquilo, pero al parecer hizo progresos en la adquisicion del
lenguaje, y el comportamiento del nifio era adecuado, segun
sefala el padre.

Unos meses después, conocidé a una mujer suiza con la
que se casa en Peru. Habla de este matrimonio como de “un
sacrificio que hizo por su hijo”, para poder estabilizar su situa-
cién en Suiza, y tener a alguien que se ocupase de él. Obtiene
un permiso de residencia para él, pero no para Pedro, al que
deja en Peru con uno de sus hermanos, durante un afio y me-
dio, hasta que obtiene un permiso de residencia para su hijo.

El padre relata esta separacién como algo muy penoso, no
advirtiendo a su hijo que lo va a dejar algun tiempo con su tio.
Le dice que va a comprar un paquete de cigarrillos, cuando en
realidad va a coger un avién para Ginebra.

Al ano, cuando vuelve a buscar a su hijo, lo encuentra muy
cambiado, agitado, irritable, llora facilmente, tiene pesadillas,
miedo a la oscuridad. Cada vez que el padre se tiene que
separar de él, hace grandes crisis de llanto y colera.

El padre afirma que su hermano no se ha ocupado bien de
su hijo, y que ésta es la razén de que su hijo esté tan pertur-
bado.

Se separara de su nueva esposa a los dos afios de matrimo-
nio, denigrandola y descalificandola como mujer y como madre.
Es cierto que esta mujer, que acompand alguna vez a Pedro a
las sesiones, parecia tener problemas psiquicos importantes.

CONTEXTO EN EL QUE SE DESARROLLA LA TERAPIA

Comencé una psicoterapia con Pedro a una frecuencia de
tres veces por semana.

Al mismo tiempo, se integra en un centro de dia.

El padre acepta la terapia y el centro de dia con reticencia,
“todo esto me duele, porque a mi hijo no le ocurre nada, es
inteligente, todo es culpa de mi hermano”. Habla de su hijo
como un “nifio ideal”, del que espera mucho, y hace respon-
sable a su hermano de los problemas que presenta.
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Durante el primer afio, el padre o su esposa lo traen regu-
larmente. Después, comienza a faltar a algunas sesiones, pues
el padre me dice que no estan siempre disponibles para acom-
pafar a Pedro. A veces incluso tardan una hora en venir a
recogerlo. Negociamos una disminucion de la frecuencia de las
sesiones a dos veces por semana, pero continda faltando a
muchas sesiones, y Pedro parece muy cansado, descuidado,
frecuentemente esta enfermo.

En una ocasién presenta un dolor en una pierna, el padre
lo acompanfa al hospital, y en el hospital lo encuentran muy
descuidado, con micosis en el vientre y manos. Lo abandonan
en el hospital, y no van a recogerlo, con la excusa de que no
pueden ir a buscarlo inmediatamente. El padre hace responsa-
ble a su esposa de no ocuparse bien de Pedro, de ser una
“mala madre”.

Tras una reunién en el centro de dia que Pedro frecuenta, se
decide que se va a denunciar la situacion al servicio de protec-
cion de la infancia, integrandose rapidamente Pedro a un inter-
nado, y guardando contacto con su padre los fines de semana.

El padre se encontré muy herido en su narcisismo, “es lo
que mas quiero, no entiendo nada... pero si él no tiene ningun
problema, y yo siempre me he ocupado bien de él, todo lo
hago por él...”. A continuacién, proyectara en todas las perso-
nas que se ocupan de su hijo su impotencia, y su sentimiento
de sentirse un mal padre.

Yo intento citar al padre con regularidad, intentando esta-
blecer una relacion terapéutica, pero se muestra siempre des-
confiado y descalificador.

A partir del momento en que Pedro es integrado en el inter-
nado, lo van a traer regularmente a la terapia.

PEDRO Y YO: HISTORIA DE UNA TERAPIA

Voy a ilustrar el funcionamiento psiquico de Pedro con el
relato de una de las primeras sesiones.

Pedro viene acompafnado de su padre, tarda en dejarlo
varios minutos. El padre le anima a que venga conmigo, yo le
digo que su padre le va a esperar en la sala de espera.
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Se esconde debajo de la mesa durante algunos segundos,
y a continuacién comienza a manipular los juguetes.

Coge dos coches, uno de bomberos y otro de policia, los
deja en el suelo y coge una pequefia casa, donde mete varios
personajes de una familia. Deja la casa, y vuelve a coger los
coches y un helicéptero. Entonces se dirige por primera vez a
mi, y me dice no de forma muy comprensible, “el helicoptero
es el papa de los coches”. A continuacién introduce los coches
y €l helicoptero dentro de la casa, y coloca cada coche sobre
una cama, “duermen”. Me transmite ansiedad y agitacién en
un juego que no es simbdlico, el helicéptero no representa al
papa, “es el papa”.

Deja todos estos juguetes de lado, y coge un camion, con
el que juega algunos minutos, y que termina lanzandolo contra
la pared, para a continuacién comenzar a corretear alrededor
de mi.

Tengo la impresién de que se inquieta por el padre, asi que
le digo que seguramente se pregunta si su padre continda en
la sala de espera, que quizas tema que se vaya y que lo deje
conmigo, como cuando lo dejoé con su tio en Pera.

Se sienta a mi lado y dibuja unos garabatos sobre un papel,
enseguida coge uno de los coches y me da el otro, pronuncia
las palabras “volar” y “papa”, y hace como si su coche volase.
Se acerca a mi y hace como si su coche chocase con el mio,
pronuncia las palabras “papa muerto” y “nifilo malo”.

Yo le digo que cuando su papa se marché a Suiza, y que
€l se quedo solo en Perd con su tio, pudo sentirse un “nifio
malo”, como si hubiese “matado” a su papa. Pedro me res-
ponde enfadado que no, no captando el “como si”, y sintién-
dose mas bien acusado por mi interpretacion.

Le explico que él no ha matado a su papa, que su papa se
fue simplemente a Suiza, pero que en aquellos momentos se
sintié tan “malo” que creyd haber “matado” a su papa.

Pedro me escucha con atencién, me dice: “coche roto
papa”, y aparta el coche hacia un lado, y a continuacién me
pregunta si su papa sigue esperandolo, haciendo una confu-
sion entre el coche roto y el papa.
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Muestra una culpabilidad muy grande, “el coche papa
queda roto”, es irreparable.

Es el final de la sesién, corretea un momento alrededor de
mi antes de volver a la sala de espera, donde se encuentra el
padre.

Muchas de las primeras sesiones transcurrieron de esta
manera. Pudimos crear un cuadro terapéutico para que Pedro
pudiese expresar también la transferencia negativa, para que
me pudiese vivir unas veces como un objeto presente y bueno,
y otras como un objeto ausente y malo. Y asi fuimos recons-
truyendo su historia, y enlazandola a los afectos.

Al principio su juego no es simbdlico, y soy yo misma quien
tengo que ponerle palabras a las emociones que él vivid y vive,
en los diferentes momentos de su historia, haciendo hincapié
en lo que vividé durante la separacion temporal con el padre.

Vemos como aparece enseguida la culpabilidad de haber
destruido a su padre, siendo una culpabilidad masiva, no acep-
tando al principio mis interpretaciones al respecto. En esos
momentos, me vuelvo, para Pedro, un mal objeto, proyectando
en mi el sentimiento que tiene de ser “malo”.

Pero poco a poco, mi identificacion a su sufrimiento, a sus
miedos a ser abandonado, a su sentimiento de ser “malo”,
entre otros aspectos, me permitid interpretar la transferencia
negativa, sin que se sintiese acusado.

Durante los primeros meses, Pedro adopta una actitud imi-
tativa hacia mi, identificandose a mi. Puede expresar cada vez
mejor unos fantasmas, por momentos muy crudos, sin desor-
ganizarse, en un juego cada vez mas rico.

Las dificultades de separacion fueron abordadas al final de
cada sesioén, antes de las vacaciones, y durante sesiones ente-
ras fueron el tema principal.

Pedro se esconde durante sesiones enteras, no dice nada,
expreso en su lugar el miedo a no ser encontrado, a ser olvi-
dado, a desaparecer, y la tristeza y la célera que debid de sen-
tir. De esta manera se identifica también al padre que desapa-
recio.

Repite mis palabras, me observa con atencion, y poco a
poco reconstruimos su historia.
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Al final del primer afio de terapia su juego se enriquece,
Pedro juega con frecuencia personajes todopoderosos o agre-
sores, y me pide que yo juegue personajes abandonados,
débiles.

El segundo afo de terapia fue dificil debido al contexto
exterior ya citado.

Durante el ultimo afo podemos elaborar la posicion depre-
siva, Pedro necesita menos situarse en una posicién de todo
poder, pudiendo desarrollar capacidades de reparacion.

CONCLUSIONES

Para terminar, me gustaria reflexionar sobre las repercusio-
nes que esta relacién de tipo narcisista entre padre e hijo ha
podido tener sobre el psiquismo del nifio.

Pedro establece con su padre una relacion de tipo simbi6-
tico en un contexto familiar donde la madre esta ausente, y en
que el padre presenta carencias narcisistas importantes.

Pedro establece con su padre una relacion muy indiferen-
ciada, representando para su padre un objeto ideal, una pro-
longacién de si mismo.

Pedro se siente “malo”, responsable de haber destruido el
objeto amado, de ahi su sentimiento de persecucion, y su fija-
cién a la “posicion esquizoparanoide”. Se siente perseguido
por un “mal objeto” e idealiza un “buen objeto”. Para que
Pedro llegue a adquirir la "posicion depresiva”, debe tomar
consciencia que se trata de un mismo objeto, diferente de él
mismo, objeto que puede amar y odiar a la vez, objeto que
puede reparar.

La imagen que Pedro tiene de su padre es la de un padre-
madre, que ha respondido de manera muy discontinua a sus
cuidados y necesidades (exceso o ausencia de cuidados).

Esta “preocupacion maternal primaria” o bien excesiva o
bien ausente ha impedido la creacién de un espacio transicio-
nal entre el padre y el nifio, principio de una separacion y de la
aparicion de la actividad simbdlica.

Pese a una presencia excesiva a veces, el padre no ha
podido contener las emociones “insoportables” para su hijo.
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Este busca un “buen objeto” parexcitante que lo contenga, a
veces en la proximidad fisica de la piel.

Gracias al cuadro terapéutico establecido, Pedro ha podido
proyectar sus emociones insoportables, ha podido expresar
tanto una transferencia positiva como negativa, pudiendo vivir
al psicoterapeuta tanto como un “objeto idealizado”, como un
“objeto malo”.

Fue posible crear un espacio intermediario de juego, espa-
cio de expresion y de simbolizacién.

Los ataques al cuadro terapéutico fueron frecuentes. El
objeto que ha resistido a estos ataques, y que ha podido ser
reparado y recreado, se ha transformado en un objeto total,
bien diferenciado del paciente.

La terapia finalizé tras terminar mi trabajo en el servicio
donde realicé esta terapia.
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RESUMEN: En el presente articulo, la descripciéon de un
caso abordado desde equipos de Salud Mental y de Proteccion
de Menores ilustra la frecuente desconexién entre profesiona-
les de distintos ambitos de atencién a la infancia; analizamos
especialmente las situaciones donde la relacién parento-filial
puede ser valorada como patolégica y/o como maltratante. La
confluencia de las perspectivas clinica y social sobre una
misma realidad se sustenta en cambios sociales (las nuevas
demandas a los servicios de proteccion a la infancia) y técni-
cos. En relacién a estos ultimos, sostenemos la necesidad de
utilizar un enfoque relacional en el abordaje de la desprotec-
cion infantil (el maltrato en funcién de las competencias paren-
tales, como experiencias que interfieren en la construccién de
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los vinculos, y como fendmeno que surge en un contexto rela-
cional familiar). Ademas, revisamos cambios epistemoldgicos
que permiten una integracion de ambas perspectivas y algunas
propuestas operativas de trabajo conjunto. Finalmente, plantea-
mos algunas de estas ideas en el &mbito de los trastornos del
comportamiento en la adolescencia, tomando como elemento
clave el caracter de transicion evolutiva de ese momento vital.

Palabras clave: Maltrato. Relaciéon parento-filial. Adoles-
cencia.

1. INTRODUCCION:
PROFESIONALES QUE SE DAN LA ESPALDA

El caso de Cristébal ha seguido un doble camino dentro de
los servicios asistenciales. Al primero de los recorridos pode-
mos denominarle clinico o sanitario, parte del cual conocemos
a través de informes emitidos por sus facultativos de referen-
cia. El menor fue atendido en un Equipo de Salud Mental a los
siete afos debido a los problemas de comportamiento que
presentaba; la psiquiatra valoré al nifio, prescribié metilfenidato
y establecidé un seguimiento del caso. Dos afos después, el
facultativo emitié un diagnoéstico de “trastorno negativista
desafiante” y prescribié un tratamiento farmacolégico con ris-
peridona y sertralina. Cuando Cristébal tenia 10 afos, la psi-
quiatra se reafirmé en su valoracion anterior; informé ademas
de que el tratamiento farmacolégico no tenia gran efecto, y
estimé que el contexto familiar perpetuaba la psicopatologia
por las dificultades de contencion de la madre. Un afio des-
pués, se realizé una derivacion al Equipo de Salud Mental
Infanto-juvenil de referencia, donde se diagnosticé un trastorno
de conducta (Eje I) y Problemas relativos al grupo primario de
apoyo (Eje V); se mantuvo el tratamiento con risperidona y se
sefalé que el comportamiento del menor estaba influenciado
por el ambiente familiar.

En la ultima época de este recorrido se inici6 de forma
independiente otro al que podemos denominar “social”. La
preocupacion del Colegio en torno al comportamiento del
menor y la actitud materna, implicaron una derivacién del caso
a los Servicios Sociales de Base. Los profesionales de este
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dispositivo realizaron un estudio de la situacion familiar y
durante este proceso identificaron practicas negativas de
crianza en la madre; a su vez, ésta manifesté su deseo de que
alguna institucion se hiciese cargo del cuidado de Cristébal.
Tras realizar esta investigacion, los Servicios Sociales de Base
realizaron una notificacion formal del caso a los Servicios de
Proteccién de Menores, con lo que solicitaban un estudio
especializado de desproteccién. Los técnicos del Servicio de
Proteccion de Menores instruyeron el correspondiente expe-
diente, y esto les permitié constatar la existencia de serias
anomalias en la relacién madre-hijo y advertir del grave peligro
que ésta conllevaba para el menor; por otra parte, la madre se
reafirmo en la peticién sefialada anteriormente y solicitoé for-
malmente que la Administracidon que asumiera la guarda de
Cristobal.

Estamos ante dos recorridos asistenciales en relacion a un
mismo menor. En ambos casos tenemos a un nifo que pre-
senta graves problemas de conducta y una relaciéon parento-
filial anébmala. Ahora bien, el hecho de que se ponga en funcio-
namiento uno u otro de los abordajes institucionales, tendra
consecuencias muy diferentes para el menor. De una forma
esquematica, en el primero de los recorridos el problema es
definido como sanitario (trastorno, patologia, enfermedad), se
analizan los vinculos parento-filiales en términos clinicos (sanos
o patoldgicos) y se busca el tratamiento (farmacolégico o psi-
coterapéutico) mas indicado para eliminar el sintoma por el
que se consulta (la conducta disruptiva del menor). En el
segundo, el problema es conceptuado en términos administra-
tivos (riesgo, desproteccion), se analizan la relaciones madre-
hijo en términos psicosociales (normales o maltratantes), y se
intenta determinar si es posible conservar el nucleo familiar
(preservacion versus guarda administrativa o tutela).

La existencia de estos dos recorridos nos confronta con la
necesidad de responder a algunas cuestiones. §Son enfoques
antagonicos? En ese caso, ¢cudl resultaria el mas indicado
para el menor? Y si fueran conciliables, ¢cual seria la forma de
hacerlos compatibles? A un nivel mas concreto nos pregunta-
riamos: jen qué momento una relacion patolégica madre-hijo
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pasa a convertirse en un problema de desproteccion?; ¢desde
qué posicionamiento responder a las conductas parentales
perjudiciales para un nifio? Y llegados a ese punto, ¢cémo
puede compaginarse esta doble visidon del caso, clinica y
social?; y ¢es posible una formulacion conjunta del caso desde
dos instituciones con marcos conceptuales, técnicos y admi-
nistrativos tan diferentes?

Precisamente acerca de estas preguntas queremos plan-
tear algunas reflexiones. La tesis de partida es que algunos
ninos suponen un problema clinico y social al mismo tiempo,
pero que la ausencia de una vision compartida del caso desem-
boca en un abordaje parcial y limitado de su realidad.

2. LOS DATOS

Dos de los autores de esta comunicacién trabajamos en un
equipo de valoracién del Sistema de Proteccién de nuestra
region. Cubre un ambito territorial donde la poblacion infanto-
juvenil (sobre datos estimados de piramide poblacional) es de
unos 75.000 menores. La forma en que una notificacién de
posible desproteccion llega al equipo es diversa. La via mas
habitual es que los Servicios Sociales hayan identificado una
situacién comprometida para un menor, y que realicen la
correspondiente derivacion. Pero esa misma via puede (y debe)
ser utilizada por cualquier otro profesional de la red de aten-
cién a la infancia (educadores, sanitarios...). Una vez recibida
la notificacidon, comienza un trabajo de valoracion especiali-
zada de la situacion familiar, cuyo objetivo es determinar si los
padres estan colocando a su hijo en una situacién de grave
riesgo o desproteccion.

La realidad de este Equipo es que no se realizan notifica-
ciones desde el ambito de la Salud Mental. Por ejemplo, entre
los afios 2005 y 2007 se abrieron 135 expedientes de protec-
cién. Ninguno de ellos partié de una notificacion realizada
desde un Equipo de Salud Mental. Es decir, con frecuencia los
servicios educativos, sociales, policiales, o de salud general
identificaron situaciones en las que consideraron necesaria una
investigacion de este tipo, mientras que en los de Salud Mental

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 93-124



ANTONIO GALAN RODRIGUEZ, SONIA ROSA VALLEJO Y JOSE SERRANO SERRANO 97

no se despertd una inquietud similar. Abundando en esta idea
debemos sefialar que el grupo de menores en situacion de
riesgo/desproteccién no permanece ajeno al ambito de la
Salud Mental. En efecto, es frecuente que, al realizar un estu-
dio del caso derivado por una determinada institucion, llegue-
mos a saber que existe un largo recorrido de atencion al menor
dentro de equipos de Salud Mental. La cuestion que se plantea
nuevamente es: ¢por qué otros profesionales han considerado
que pudiera ser necesario una valoracién desde el ambito de
la Proteccion a la Infancia mientras que en Salud Mental no lo
han estimado asi?

Lo que acabamos de presentar describe una situacion muy
concreta, dentro de un marco geografico delimitado; resulta
evidente que esto no es algo generalizado, puesto que en
muchos lugares existen propuestas de integracion entre los
servicios de atencidn a la infancia (véase por ejemplo Delgado,
Martorell y Pi, 2004; Diaz, Casado, Garcia, Ruiz y Esteban,
2000). No obstante, esa fragmentacion institucional que hemos
descrito tampoco es inusual.

Estos fendmenos nos estan indicando que existe una falta
de encuentro entre dos sistemas de atencién a la infancia. Muy
posiblemente esto responde a cuestiones de muy distinto tipo,
desde el desconocimiento de la red de proteccion, hasta los
obstaculos juridicos, profesionales e institucionales que dificul-
tan la comunicacioén entre organismos diferentes. No obstante,
vamos a centrarnos en uno de esos impedimentos, en cuanto
que tiene implicaciones relevantes para entender la experiencia
familiar del maltrato. En concreto, ;cdmo posicionarse ante las
relaciones parento-filiales que resultan dafinas para el hijo?

3. UN FENOMENO, DOS VISIONES

Pretendemos aqui dirigir nuestra atencién sobre la forma
en que entendemos las conductas parentales y cémo actua-
mos ante ellas. Cuando aparece un maltrato fisico o una noto-
ria negligencia en el cuidado de un menor, existe un acuerdo
generalizado en que se hace necesaria la intervencion de las
instancias judiciales o de proteccion a la infancia. Las dudas
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surgen cuando se trata de relaciones parento-filiales clara-
mente andmalas, sin que existan golpes o graves carencias
materiales. En estos casos, lo que el clinico relacional analiza
como psicopatologizador, es factible de ser observado como
maltratador; y viceversa. De esta manera, es posible que pro-
fesionales de dos ambitos muy diferentes analicen un mismo
fendmeno (y a veces incluso con las mismas herramientas con-
ceptuales y técnicas) y lleguen a conclusiones desconectadas
entre si, y consecuentemente propongan actuaciones que pue-
den ser divergentes; como en el caso de Cristébal... Cada pro-
fesional parte de un marco de referencia propio y hace uso de
los instrumentos técnicos y legales que les son propios.

Asistimos por tanto a la convergencia de profesionales de
dos ambitos muy diferentes en un mismo objeto de analisis: la
relacion parento-filial. Desde organizaciones, encargos institu-
cionales, y tradiciones académicas diferentes, pero sobre un
mismo objetivo... y a veces sobre un mismo nifio o adoles-
cente. Pero esta confluencia es también el producto de avan-
ces en cada uno de estos ambitos profesionales. ¢Qué es lo
que ha ocurrido en el ambito de los Servicios de Proteccién a
la Infancia para que se produzca este desplazamiento del inte-
rés hacia lo relacional? Podemos identificar dos, de indole muy
diferente, uno social y otro al que podriamos denominar “aca-
démico”.

A. Desde un punto de vista histérico, los servicios de protec-
cién a la infancia recogen el legado de dos tradiciones en
la atencion a los nifios y adolescentes. Por un lado, la
beneficiencia tradicional, como recurso de atencién a los
desfavorecidos. Por otro lado, las acciones judiciales des-
tinadas a proteger al menor frente a los abusos de los adul-
tos (mezclando a veces esta funcién con la de sancionar al
joven delincuente). Cuando ambos entornos institucionales
confluyeron en los sistemas de proteccidon actuales, éstos
recibieron como encargo la atencién a dos situaciones bien
delimitadas: las formas graves de maltrato fisico y de negli-
gencia; a estos casos se les podria afadir un tercero de
caracter algo indefinido: el control y la reeducacién del
menor delincuente. Desde esta perspectiva, la derivaciéon

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 93-124



ANTONIO GALAN RODRIGUEZ, SONIA ROSA VALLEJO Y JOSE SERRANO SERRANO 99

de un caso a los servicios de proteccion a la infancia re-
sultaba procedente cuando existia un dafo fisico constata-
ble, o indicadores claros de negligencia en su cuidado. No
obstante, en los Ultimos afios se han producido cambios
sociales que han complicado este panorama. En efecto,
actualmente estamos recibiendo un encargo institucional
especialmente dificil de manejar: exigir a los padres unos
estandares de calidad en el cuidado de sus hijos. El pro-
gresivo reconocimiento social de los derechos de la infan-
cia esta llevando a la conviccion de que la sociedad puede
exigir a los progenitores unas formas éptimas de cuidado
sobre sus hijos; ya no solo se trataria de prohibirles golpear
con brutalidad a los niflos o descuidarles gravemente;
ahora también se entiende que es legitimo obligarle a tratar
a su hijo con carifio, consideracién y respeto, de una forma
en que se potencie su desarrollo personal. Y esa convic-
cién a nivel social se traduce en una peticién a las institu-
ciones para que sean garantes de ello. Sélo asi se explica
como los ciudadanos y los profesionales se dirigen con
tanta frecuencia a las instituciones a las que atribuyen un
poder coercitivo (sobre todo la Justicia y los Servicios de
Proteccion de Menores) para demandar una intervencién
en realidades familiares que ellos perciben como anémalas.
Esto obliga a fiscalizar las relaciones padres-hijos incluso
en ausencia de dafio fisico o cuidado negligente en lo
material. Posiblemente aun no se haya planteado un debate
a la altura de este enorme reto, y en relacion a todos los
aspectos implicados (éticos, técnicos, conceptuales, juridi-
cos...). Algunos profesionales de los servicios de protec-
cién a la infancia lo han asumido como un encargo social
al que hay que responder. Otros estiman que es improce-
dente y piden limitar su actuacién a las formas graves de
maltrato fisico o negligencia (Martin Hernandez, 2005).
Finalmente, algunos buscan soluciones intermedias, tra-
tando de definirse en medio de una situacion confusa, en
la que se hace necesario replantearse conceptos, técnicas
y procedimientos administrativos. De este debate, noso-
tros querriamos llamar la atencion sobre dos aspectos:
a) ampliar el encargo que deposita en nosotros la sociedad
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puede hacer necesario determinar cuales son los limites
con otras instituciones, por ejemplo Salud Mental; b) esa
ampliacién del ambito de intervencién no puede hacerse
limitandose a los instrumentos tradicionales de evaluacion
e intervencién. En estos dos puntos se encuentran los ejes
de esta comunicacion: la necesidad de establecer un dia-
logo con los profesionales de Salud Mental, y nuestra pro-
puesta de enfatizar los aspectos relacionales y vinculares
del desarrollo humano.

B. Dentro de la tradicién asistencial y judicial en el ambito de
la proteccién a la infancia existen aspectos muy valiosos
que deben ser valorados y conservados; entre otras razo-
nes, porque han permitido grandes avances en la protec-
cién de los nifios y adolescentes. No obstante, la forma de
entender al ser humano y a la familia que subyace a esas
practicas puede ser muy limitante a la hora de abordar
algunas situaciones. Y es aqui donde el énfasis en lo rela-
cional y vincular puede suponer importantes aportaciones
a la hora de enriquecer nuestro trabajo. Es bien sabido que
existen formas de entender la clinica y el trabajo de protec-
cién a la infancia, donde los aspectos relacionales son mi-
nusvalorados, mientras se presta atencion a otros elemen-
tos. En cambio, otros profesionales entienden que es
imposible una intervencién ajustada y respetuosa sin tomar
en consideracion esos elementos interactivos que configu-
ran la vida del nifio. En el contexto de este Congreso es
sobradamente conocida la forma en que lo relacional ocupa
un lugar privilegiado en el ambito de la salud mental infanto-
juvenil, pero quiza exista un mayor desconocimiento en
torno a como algunos profesionales de los servicios de
proteccién a la infancia enfatizan esta dimensién de la con-
ducta humana. A esto dedicaremos el siguiente apartado.

4. LO RELACIONAL EN EL AMBITO
DE LA PROTECCION A LA INFANCIA

A la hora de entender el maltrato a la infancia, existe una
larga tradicion de focalizar la atencién en los indicios observa-
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bles, desde una orientacién que podriamos denominar policial
(a la hora de observar al maltratador) y forense (a la hora de
estudiar a la victima). De esta manera, se buscan indicios
observables de conducta maltratante (escenas de violencia,
condiciones materiales de la vivienda, estilo marginal de vida...)
o de los efectos de ésta en el nifio (sefales fisicas de golpes,
signos de desnutricién, niveles de absentismo escolar...). Una
vez identificados estos indicios se puede aplicar una medida
sancionadora sobre el maltratador y/o de separacién respecto
a la victima. Este esquema tiene indudables aspectos positivos
en cuanto a la proteccion del nifio, especialmente en los casos
mas dramaticos. Ahora bien, no conviene convertirlo en un dis-
curso Unico, entre otras razones porque se enfrenta a situacio-
nes de dificil manejo, como las siguientes:

— A pesar del castigo y de la separacion, los lazos padres-
hijos persisten; desde una visién simplista de “verdugo
versus victima”, cuesta entender que tras la separacién
forzada del menor frecuentemente persista un intenso
deseo del nifio de reunirse con los progenitores.

— Los casos en que pueden identificarse esas “pruebas”
de maltrato grave podrian ser la punta del iceberg de un
masa de situaciones silenciosas de maltrato de los
padres sobre los hijos. Aparte de los casos en donde no
existen testigos de la violencia/negligencia, debemos
tener en cuenta que existen formas graves de dafar el
desarrollo de un nifio sin que haya agresiones o descui-
dos en el cuidado material.

— Desde la concepcidn tradicional del maltrato es dificil
delimitar una de sus formas mas conocidas: el maltrato
psiquico o emocional. Dentro de un marco conceptual
donde se buscan indicadores objetivables, resulta dificil
identificar muchos de los elementos relacionales que
configuraria la experiencia de maltrato psiquico (la falta
de respuesta a una demanda afectiva, la proyeccién
sobre el hijo de contenidos emocionales perturbadores,
una inversion de roles parento-filiales...) y mas aun deter-
minar cuando una anomalia en este sentido puede ser
considerada “maltrato”. Quiza sea por ello por lo que
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frecuentemente se acabe hablando del maltrato psiquico
como una forma verbal de abuso (Linares, 2006). ¢Por
qué se plantean estas dificultades? En las otras formas
de maltrato (negligencia, maltrato fisico, abuso sexual)
existe un elemento que claramente lo define (el golpe, la
carencia material, la conducta sexual inapropiada), y el
reto que se plantea al profesional es de caracter forense:
encontrar sus manifestaciones. En realidad, en todos
estos casos existe una relacion alterada y dafina para el
nifno, que se manifiesta a través de algun emergente (por
ejemplo, la agresién). Hablariamos de maltrato psiquico
cuando aparece ese elemento relacional en solitario. Por
ello, prestar atencién al maltrato psiquico nos obliga a
apelar a conceptos y herramientas técnicas orientadas
a los aspectos relacionales de la vida familiar.

Estas tres observaciones apuntan directamente a la impor-
tancia de los vinculos, entendidos éstos como la vivencia
interna de la relacion parento-filial. Porque son éstos lo que no
se rompen con la separacion; mas bien tienden a permanecer
siempre presentes, a veces de una forma torturante aunque
invisible para gran parte del entorno; son los vinculos que se
establecen (en su caracter patologico, débil o toxico) los que
pueden hipotecar seriamente la vida de un ser humano sin que
en ningn momento exista un golpe o una desatencién mate-
rial; y porque las lesiones o las carencias no son sino emergen-
tes visibles de formas muy dafiadas de relacion.

Orientar nuestro foco de atencion a los aspectos relaciona-
les e intersubjetivos nos ha permitido entender mucho mejor la
experiencia del maltrato, enriqueciendo nuestro analisis de la
realidad a la que nos enfrentamos. Con ello, ademas, hemos
podido sintonizar con importantes contribuciones a este
ambito, y que presentan un caracter mas comprehensivo de la
realidad personal y familiar que subyace a la experiencia mal-
tratante (Barudy, 1998; Linares, 2002).

Al avanzar en este cambio conceptual nos encontramos
muy préximos a algunas formas de concebir la infancia y la
familia habituales en enfoques relacionales de la psicopatolo-
gia. Lo que deseamos mostrar aqui es cémo hemos llegado de
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una forma coherente a unos planteamientos que son muy cer-
canos a cierta manera de trabajar en lo clinico. A partir de aqui,
podremos definir mejor las relaciones entre los dos sistemas
de atencioén a la infancia que estamos considerando en nuestra
exposicion.

5. BASES CONCEPTUALES DE UNA VISION
RELACIONAL DEL MALTRATO

En nuestra busqueda de un marco que nos permita hacer
construcciones Utiles de estas realidades, atendemos a tres
lineas de referencia: el maltrato como un resultado de incom-
petencias en la parentalidad, como experiencias que interfieren
en la construccion de los vinculos, y como el producto de un
contexto relacional familiar.

A. Entender el maltrato en funcién de las competencias
parentales, implica abordarlo como la parte complementa-
ria a las necesidades del nifio; es decir, que se define el
maltrato a partir de un (des)encuentro entre las necesida-
des del nifio y las competencias de los cuidadores.

La primera parte de este binomio necesidad-competencia
nos acerca al tema de este Congreso, porque nos sitla clara-
mente ante la evolucién del nifio en crecimiento. En este sen-
tido, consideramos de especial relevancia un fenémeno muy
importante en el desarrollo: el hecho de que muchas funciones
autonomas han sido previamente heteronomas; y por ello, una
buena crianza supone ir aportando al nifio aquello que necesita
en cada momento evolutivo para que él pueda adquirir autono-
mia en ese ambito de funcionamiento. Un nifio aprende a
comer porque ha sido alimentado; aprende a cuidar porque ha
sido cuidado; aprender a amar porque ha sido amado; desa-
rrolla una imagen integrada de si mismo porque ha recibido
una mirada integradora de su cuidador; puede regular su agre-
sividad porque ésta ha sido previamente contenida de forma
adecuada desde el exterior. Y un largo etcétera.

Y como parte complementaria a esas necesidades infanti-
les aparecen las competencias de sus cuidadores para satisfa-
cerlas. Dentro del ambito de la proteccién a la infancia han
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sido numerosos los modelos de trabajo basados en el acerca-
miento a las capacidades de los padres. Muchas de ellas tie-
nen una gran utilidad para desarrollar un trabajo muy necesario
en algunas familias maltratantes: la intervencién educativa y
psicoeducativa. En efecto, en algunos programas se deja un
gran espacio a la ensefianza de habilidades de las que los
progenitores carecen, desde las mas instrumentales (limpiar la
casa, cambiar el pafial de un nifio) hasta las mas relacionales
(negociar con un adolescente, comunicarse con la pareja) (Gra-
cia y Musitu, 1999; Navarro, Musitu y Herrero, 2007).

No obstante, limitarse a interpretar las disfunciones paren-
tales como un déficit de conocimientos y habilidades de
crianza, puede ser una forma muy restrictiva de entender una
experiencia profundamente engarzada en la interioridad del
individuo. Por ello, nosotros ampliamos esa visién anterior con
otra que recoge los aspectos mas afectivos, interactivos, fan-
tasmaticos y relacionales del ser padre/madre; para ello nos
apoyamos en las aportaciones de autores como Jorge Luis
Tizén (p.e. en Tizén y Fuster, 2005) o Emilce Dio Bleichmar
(p-e. en Bleichmar, 2005). Asi, esta ultima sistematiza las com-
petencias necesarias para ejercer la parentalidad de la siguiente
manera:

— Capacidad para ayudar al niflo en su regulacién emocio-
nal: regular los estados fisiolégicos y la ansiedad, pro-
porcionar momentos de distension, reconocer, respetar y
entonar estados emocionales displacenteros sin reprimir-
los, negociar en momentos de conflicto, tolerar la culpa.

— Capacidad para cuidar: hacerse cargo del mantenimiento
de la vida detectando los riesgos para la integridad fisica,
ser consciente de enfermedades fisicas o trastornos psi-
colégicos manifiestos, estar siempre en la zona de anti-
cipacién de las necesidades.

— Capacidad para establecer un vinculo de apego: estar
disponible y comprometido en los cuidados, disfrutar en
el contacto, proporcionar un estado de confianza y pro-
teccion, contactar a nivel intersubjetivo, equilibrar pro-
teccion, estimulaciéon de la independencia emocional y
autonomia instrumental, pedir ayuda y confiar en otros,
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permitir relaciones del niflo con figuras sustitutivas de
apego.

— Capacidad para permitir el desarrollo de la sensualidad/
sexualidad: sentir y no temer el placer en el contacto
corporal y en la higiene de los genitales, reconocer la
excitacion sexual sin sobre-estimular ni inhibir sus mani-
festaciones.

— Capacidad para reforzar la estima y un narcisismo sano:
regular la estima del nifio, valorar los esfuerzos, transmi-
tir orgullo y admiracion, compartir actividades Iudicas,
estimular la vitalidad de los deseos, poner limites a con-
ductas disruptivas 0 demandas exageradas sin sentirse
culpable, tolerar y encausar la rivalidad edipica.

Con esta forma de entender las capacidades parentales es
mas dificil disponer de definiciones operativas, centradas en
conductas, que en el caso de los modelos educativos. Pero
apostamos por anadir esta forma de abordaje porque supone
un aporte importante. En caso contrario, corremos el riesgo de
entender la parentalidad como un conjunto de habilidades mas
que como una experiencia interpersonal; de otra manera, pu-
diera ser que nos limitaramos a entender el ser padre o madre
como eficacia instrumental del comportamiento, y a fijarnos en
las caracteristicas objetivables del entorno mas que en los
sutiles inconvenientes de una relacién padre-hijo (Colapinto,
1995). Ademas, esta forma de entender las competencias nos
conecta con fecundas lineas de investigacién sobre los aspec-
tos relacionales de la crianza. Realizando una seleccién muy
centrada en nuestras necesidades profesionales, sefalariamos
las aportaciones de autores como Heinz Kohut, Daniel N. Stern
y los tedricos del apego.

De Kohut (2001) recogemos la importancia de la imagen
de si mismo, y de como ésta se construye en la relacion. Ha
sido la constatacion de que la experiencia de maltrato puede
dejar tras de si serios déficits narcisistas, o que ha dirigido
nuestra atencion hacia este autor. Coincidimos con él en que
el nifio construye su imagen de si mismo a partir de un adulto,
quien debe dirigirle una mirada de aceptacion y admiracion
(especularizacién) y ofrecerse ademas como el soporte de una
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idealizacion en la que el hijo pueda incluirse. El resultado final
debera ser un si-mismo coherente y consistente, que se sienta
agente de sus acciones, enmarcado en una unidad corporal, y
adecuadamente delimitado (Dio Bleichmar, 2005).

Entre los autores que consideran la intersubjetividad como
el paradigma del origen y estructuracion del psiquismo, consi-
deramos como especialmente relevante a Stern (1997), al enfa-
tizar la importancia de las modelos de estar-con. Estimamos
que gran parte de las experiencias formativas de nuestra vida
ocurren en un contexto interaccional y en un momento en que
el lenguaje no es accesible para estructurar las experiencias.
Esas primeras vivencias preverbales e interactivas tendran un
valor determinante en la forma en que nos relacionamos con
nosotros mismos y con los demas.

De los tedricos del apego, vamos mas alla de los aportes
iniciales por parte de Bowlby (1998a, 1998b, 2004), para incluir
las aportaciones mas recientes, en las que se presta atencién
a la construccion de la intersubjetividad, el aprendizaje de la
regulacion de los afectos, o las influencias de la crianza en
contextos de riesgo social (Fonagy, 2004; Marrone, 2001;
Lyons-Ruth, 2003).

Por tanto, esta forma de entender el maltrato nos permite
acercarnos a ambitos conceptuales de interés (apego, psico-
patologia evolutiva...) y nos conecta con importantes corrien-
tes de investigacion acerca del desarrollo infantil y la relacion
entre la figura parental y el nifio.

B. El maltrato como experiencias que interfieren en la cons-
truccién de los vinculos.

Procedente de una familia marginal, Juani comenzé su
recorrido de institucionalizacién con cuatro afios de edad. La
madre era muy conocida en su ciudad de residencia; con unos
vestidos sucios y malolientes, ejercia de forma regular la men-
dicidad, mientras la mayoria de sus hijos permanecia en cen-
tros de acogida. A lo largo de los afios los contactos de Juani
con su madre fueron escasos, limitados a visitas esporadicas
de ésta al centro donde vivia su hija. Al cumplir la mayoria de
edad, y tras realizar un curso de capacitacion profesional y
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conseguir un trabajo, Juani abandoné el sistema de protec-
cion. Tras un intento fallido de vivir con un familiar, retorné con
la madre. Un ano después se la podia ver por las calles de la
ciudad presentando el mismo aspecto desaseado de su madre
y dependiendo de la ayuda de organizaciones de caridad.

Esta experiencia es muy comun entre los profesionales del
sistema de proteccion. Tras afios ofreciendo un estilo de vida
alternativo, y una adecuada inmersién del nifio en él, el retorno
a la familia de origen supone desechar en pocos dias las adqui-
siciones logradas tras un largo trabajo. ;Por qué tantos afos
de aprendizaje y practica de una forma de funcionar se han
esfumado en cuestion de semanas? Estas situaciones nos lle-
van a considerar que tras los aprendizajes conductuales exis-
ten aspectos mas poderosos, y que éstos se encuentran rela-
cionados con los vinculos creados en los primeros afos de
vida.

Aqui volvemos a encontrarnos con una limitacion de enten-
der las experiencias de maltrato desde un planteamiento exclu-
sivamente asistencial y educativo. Consideramos que nos
construimos a través de los vinculos, y son éstos los que sos-
tendran nuestra actitud ante el mundo y nosotros mismos. La
experiencia de maltrato va a convertirse en una influencia
determinante porque imprime una determinada estructuracion
subjetiva (Janin, 2002; Pablos y Pérez, 2001).

Solo de esta manera podemos entender que un nifio mal-
tratado necesita algo mas que curarle los golpes y alejarle del
maltratador; necesita un acercamiento a su estructuracion sub-
jetiva y relacional, y es aqui donde encajan enfoques de inter-
vencién con un caracter clinico, reparador y psicoterapéutico,
tanto a nivel individual (por ejemplo Barudy y Dantagnan, 2006)
como familiar (por ejemplo, Cirillo y Di Blasio, 1991). Los pro-
cesos psicoterapéuticos realizados con nifios maltratados han
aportado ese testimonio de cémo la construccion interna del
individuo se ha realizado de una forma precaria, marcada por
la experiencia abusiva.

En la misma linea podemos encontrar las nuevas concep-
tuaciones de algunos cuadros psicopatolégicos, en los que se
situa en primer lugar el dafio que se produce en las relaciones
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parento-filiares, y en cdmo éstas hipotecan el futuro vincular
del nifio. Por ejemplo, podemos sefalar el concepto de “trauma
complejo” (Cook, Blaustein, Spinazzola y van der Kolk, 2003;
Cook, Spinazzola, Ford et al., 2007), una alternativa ante las
limitaciones de la definicién de Trastorno por Estrés Postrau-
matico (American Psiquiatric Association, 2002). El trauma
complejo aparece ligado a la exposicion a multiples eventos
traumaticos; normalmente ocurre cuando el nifio es abusado o
descuidado, y sus efectos son devastadores porque interfieren
en la formacion de un lazo de apego seguro entre el nifio y sus
cuidadores.

Otro andlisis muy interesante de un cuadro psicopatolégico
es el realizado por Cancrini (2007) acerca de lo que él deno-
mina “océano borderline”, como un amplio espacio psicopato-
I6gico muy préximo al concepto de trastornos de la personali-
dad. El concepto mas restrictivo de patologia borderline (el
trastorno limite de la personalidad) tradicionalmente se ha aso-
ciado a la vivencia de situaciones de maltrato, y muy especial-
mente de abuso sexual. No obstante, incluso en visiones mas
amplias del cuadro borderline, que lo equiparan a trastornos
graves de la personalidad (por ejemplo, Kernberg, 1979), puede
ser util prestar atencion a las influencias parentales en cuanto
conductas maltratantes. Esto es lo que hace Cancrini (2007) al
situar en la base del funcionamiento borderline una “infancia
infeliz”, con la que denomina a una nifiez vivida en contextos
interpersonales que facilitan un funcionamiento no integrado
de la mente; esos estimulos perjudiciales podran ir desde
influencias negativas sutiles hasta conductas francamente abu-
sivas.

Finalmente, podemos senalar que el maltrato ha encon-
trado un lugar explicito dentro de las clasificaciones de trastor-
nos mentales, considerando el caracter relacional de la expe-
riencia en si y de sus consecuencias. Pensando en la infancia,
podriamos sefalar la Clasificacion diagnoéstica 0-3 (National
Center for Clinical Infant Programs, 1998), en cuyo Eje | encon-
tramos el “Trastorno reactivo del apego por deprivacion/mal-
trato en la infancia”; de la misma manera, en el Eje Il aparece
un apartado de “Relaciones abusivas”.
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C. El maltrato como fendmeno que surge en un contexto
relacional familiar, y en el que se entrecruzan dos dimen-
siones: conyugalidad y parentalidad.

Cuando el nifio nace, de inmediato se conecta a su entorno,
y éste consiste fundamentalmente en una figura cuidadora.
Poco a poco ira abandonando de una manera decidida el
mundo diadico de sus primeras semanas de vida para incorpo-
rar un tercero. Esta es una idea muy desarrollada en el ambito
psicoanalitico, y que en los ultimos afios ha entrado en un fér-
til dialogo con la Psicologia Evolutiva. Al mismo tiempo, el nifio
va asumiendo unos relatos que le permiten insertarse en un
grupo humano que ya puede concebir en su interior; de esta
forma, el nifio ya forma parte real de una familia que puede
observar y de la que es parte. De esta manera, entender a ese
nifio sin considerar su pertenencia a esa unidad relacional tan
especial, resultara en una construccion artificial.

Han sido muchos los modelos que han intentado delimitar
unas dimensiones basicas de la familia; podemos citar como
clasico el modelo circumplejo de Olson, Sprenkle y Russell
(1979), con tres dimensiones (cohesién, adaptabilidad y comu-
nicacién familiar). Nosotros hemos optado por la delimitacion
de dos grandes ambitos de desempefio familiar. Estimamos
que el acercamiento a las vivencias familiares implica pres-
tar atencién a las dos dimensiones basicas que configuran a
este grupo humano, como lugar de crecimiento y/o como
contexto patégeno/maltratante: la conyugalidad y la parenta-
lidad.

En nuestra conceptualizacion de la familia somos deudores
del modelo de Linares (1996, 2002, 2006), especialmente util al
unir las dimensiones psicopatologica y maltratante, y al consi-
derar los aspectos clinico-individual y social. Respetando su
sistematizacion en cuatro grupos, hablariamos de la siguiente
tipologia familiar:

1. Conyugalidad armodnica - parentalidad conservada. Se
trataria de una forma de funcionamiento sano, donde la
pareja puede funcionar de una forma adecuada al mismo
tiempo que ofrece nutricion material y relacional a sus
hijos.
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2. Conyugalidad disarmonica - parentalidad conservada.
Hay ocasiones en que los padres cuentan primariamente
con unos sentimientos y capacidades suficientes para
ejercer sus funciones parentales. No obstante, existen
dificultades a nivel conyugal, y la disarmonia en el ejer-
cicio de estos roles de pareja acaba contaminando (y en
los casos graves, invadiendo) su ejecucion como padres.
En estos casos podemos hablar de manera amplia de
“triangulaciones”, en cuanto que los hijos se convierten
en el tercer vértice de un tridngulo que iniciaron los
padres como pareja. Este tipo de situacidon patoldgica
ha recibido la atenciéon de los clinicos desde hace
mucho tiempo; pensemos por ejemplo en el analisis
familiar que en 1905 incluyé Sigmund Freud en el “Caso
Dora” (Freud, 1997). No obstante, probablemente haya
sido desde algunas corriente de terapia familiar donde
se haya enfatizado mas el elemento perturbador de las
triangulaciones y se haya procedido a un amplio analisis
y clasificacién (Haley, 1985; Madanes, 2001; Minuchin,
2003; Selvini, Boscolo, Cecchin y Prata, 1998). Pero
sbélo recientemente empezamos a cuestionarnoslas
desde otro nivel y nos preguntamos si esas actitudes en
los progenitores pueden ser entendidas como maltrato
sobre los hijos.

3. Conyugalidad arménica - parentalidad deteriorada. Exis-
ten parejas donde aparece un buen funcionamiento a
nivel conyugal, pero donde el ejercicio de la parentali-
dad es deficitario. A veces el elemento de mayor peso
es la afectividad, en cuanto que se trata de nifios no
queridos u odiados. En ocasiones, los hijos son figuras
incémodas por lo que representan para sus padres, de
una manera real o fantasmatica; en relacion a esto
ultimo, existe una amplia bibliografia acerca de la manera
en que un nifio recibe las identificaciones proyectivas
de sus padres y el efecto pernicioso que pueden tener
sobre él (Palacio, Manzano y Zilkha, 2002). Siguiendo
con esta linea de pensamiento, es muy sugerente la
metafora que utiliz6 Selma Fraiberg en un articulo ya
clasico (Fraiberg, Adelson y Shapiro, 1975); al hablar de
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los “fantasmas en la guarderia” se referia a la actualiza-
cién en los padres de aspectos conflictivos procedentes
de la relacién con sus propios progenitores. En otras
ocasiones el elemento afectivo pasa a un segundo
plano, sobresaliendo aqui la incapacidad o la falta de
pericia como cuidador; en este sentido, hay progenito-
res con pocas capacidades para la atencién instrumen-
tal a sus hijos. En uno y otro caso, el resultado es que
el nifo crece en una familia donde disfruta de la vision
de unos padres contentos con su relaciéon de pareja,
pero que no es querido o atendido como necesita. Estas
deficiencias en el cuidado (material o afectivo) pueden
ser mas o menos sutiles. Hay casos en los que los pro-
genitores son plenamente conscientes y verbalizan su
rechazo o incapacidad, pero lo mas usual es que no
exista ese reconocimiento. De esta manera, aparece un
rechazo negado o disimulado, como muy bien describen
Cirillo, Berrini, Cambiaso y Mazza (1999) en el ambito de
las toxicomanias; su analisis es muy ilustrador de como
una carencia puede ser reconocida pero minimizada,
negada, o reconocida tan s6lo como carencias ambien-
tales (esto es, desestimando el valor afectivo y ampa-
randose soélo en la precariedad material). ¢Cudl es el
resultado de esta configuracion familiar? Si lo que falla
es el afecto, tendremos una falta de nutricién emocio-
nal. Si lo que no se aporta de manera adecuada es el
cuidado, las fallas pueden aparecer en cualquier ambito
de funcionamiento (socializacién, formacién, salud...).
4. Conyugalidad disarmonica - parentalidad deteriorada.
Linares (2002, 2006) habla de estas situaciones utili-
zando la palabra “desamor”, aunque nosotros nos refe-
rimos a ellas como “descalabro familiar”, en cuanto
incapacidad para crear un soporte familiar con un
minimo éxito funcional. Se trata de contextos con un
alto riesgo de perjuicio para los hijos, y en donde pode-
mos considerar distintos niveles de gravedad en cuanto
al disfuncionamiento:
— Dentro de un contexto de disarmonia conyugal, y
con un deterioro en algunas funciones parentales, es
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posible que los progenitores puedan ofrecer un cui-
dado satisfactorio en algunas areas concretas.

— Lo que podriamos denominar “desamor” recoge
aquellas situaciones donde el nifio no recibe amor/
cuidado ni puede desenvolverse en un entorno que
ofrezca un modelo de concordia.

— Si existe un contexto social que refuerce esas dinami-
cas, o el deterioro es grave (a veces por una acumu-
lacion de problemas de manera intergeneracional),
hablariamos de las familias multiproblematicas (Coletti
y Linares, 1997) o diluidas (Colapinto, 1995).

Esta forma de entender el maltrato nos acerca nuevamente
al ambito psicopatolégico, puesto que muchas de las descrip-
ciones de configuraciones y dinamicas familiares que acaba-
mos de ver han sido abordadas tanto desde un enfoque clinico
como desde otro centrado en el maltrato a la infancia. En este
sentido, es accesible entender el maltrato como experiencias
relacionales que cristalizan en alguna configuracién de las que
denominamos “psicopatologia” (Linares, 2002). Pero mas alla
de las disquisiciones conceptuales, podemos remitirnos a
datos reales que nos muestran la conexién entre ambas. En
Extremadura existe un total de unos 400 menores ingresados
en recursos residenciales del Sistema de Protecciéon. De ellos,
una cuarta parte de los menores entre 6 y 18 afos se encuen-
tran en tratamiento psicoldgico o psiquiatrico; y entre ellos,
aparece un grupo de 12 adolescentes ingresados en recursos
residenciales especializados. Estos datos no son exclusivos de
nuestra Comunidad. Con caracter ilustrativo podemos recoger
también como en su Il Plan de Atencién a la Infancia y Adoles-
cencia, el Instituto Madrilefio del Menor y la Familia (2002) esti-
maba que el peso de menores con trastornos psiquicos en
residencias para 4-18 anos era del 20%; ademas, el Plan
incluia 34 plazas concertadas para trastornos de salud mental,
de un total de 1.754 plazas residenciales.

Concluimos nuevamente que en muchas ocasiones se
hacen lecturas diferentes de unos mismos fenémenos:

— Desde un campo clinico se considera como debe ser el
cuidado del nifo, se analiza la forma en que falla esa
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atencion, y se realizan intervenciones destinadas a lograr
cambios.

— Desde el ambito de la proteccién también se parte de las
necesidades de cuidado del menor, se valora si se estan
satisfaciendo, y se plantea la necesidad de proponer una
intervencion administrativa.

Y esto nos lleva nuevamente a cuestionarnos acerca de la
posibilidad de conjugar estos dos acercamientos a la realidad
de ese nino o adolescente.

6. ¢HACIA UNA INTEGRACION?

A lo largo de esta Comunicacion hemos tratado de plantear
que en el nlcleo de la experiencia de maltrato se encuentra un
patrén relacional anémalo, y que su abordaje pudiera implicar
la confluencia de dos sistemas de atencion a la infancia. ¢Qué
posicionamiento adoptar ante esta coincidencia sobre una
misma realidad: una delimitacion clara de los dos ambitos, o la
bisqueda de férmulas de trabajo conjunto? Sea cual sea el
camino escogido, la labor es ardua. La separacién actual se
sostiene sobre el desconocimiento mutuo y la existencia de
dos planteamientos de partida muy diferentes; porque en efec-
to, se trata de dos tradiciones muy diferenciadas de atencion
a la infancia: una proveniente del entorno médico y otra de la
confluencia entre los servicios de beneficencia y las actuacio-
nes judiciales. Los conceptos, los términos, las técnicas, los
contextos, los marcos administrativos... son diferentes.

No obstante, también existen aspectos que invitan al opti-
mismo. En primer lugar, que recientemente se han producido
en el ambito de lo psicosocial cambios de caracter epistemo-
I6gico que permiten manejarse mas comodamente con visio-
nes complementarias de las realidades. Se trata de aportacio-
nes que nos permiten introducirnos en un paradigma de la
complejidad, y que han tomado cuerpo en las recientes visio-
nes constructivistas y construccionistas de la realidad. La idea
de base es que no tenemos un acceso directo a la realidad,
sino que nos manejamos con construcciones de ésta. Cual-
quier conceptuacién de un caso no es sino una elaboracion
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que el profesional realiza dentro de un marco de referencia
muy delimitado. La conclusiéon que se deriva de este plantea-
miento es que debemos buscar construcciones que nos permi-
tan entender y atender mejor al individuo. Por ello, careceria de
sentido discutir acerca de si una conducta parental es maltra-
tante o patégena, como referencias a una verdad absoluta y
por tanto mutuamente excluyentes. Ambas opciones son per-
fectamente compatibles, y debemos manejarnos con ellas
buscando una forma mas productiva de abordar la situacién.
Los criterios de calidad para las construcciones seran la utili-
dad, la coherencia, la congruencia con el entorno, y su carac-
ter ético.

Desde el ambito del maltrato se ha debatido con frecuen-
cia ese aspecto de construccion de la realidad. Desde un plan-
teamiento menos extremo, ya se ha hecho en algun momento
referencia a que el maltrato es una construccién social (Casas,
1998): lo que hoy es maltrato en otros momentos no se ha
considerado como tal, el cuidado a los nifios que en una cul-
tura es considerado normal en otra es juzgado aberrante. Pro-
bablemente las necesidades del nifio son universales, y las
diferencias historicas o geograficas no afectan a lo que es
necesario para él, sino a la sensibilidad para satisfacerle o a
los medios que se utilizan para ello. Por tanto, las necesidades
serian universales mientras que el concepto de maltrato depen-
deria de la cultura, la legislacion y la practica profesional
(L6pez, 2006).

Este caracter relativo del concepto de maltrato es funda-
mental para entender el trabajo en un sistema de proteccion.
En efecto, la legitimidad social y legal de los profesionales para
intervenir en una situacion familiar vendra dada por lo que la
comunidad determine como factible de una actuacion. Desde
esta Optica, el maltrato queda delimitado por las conductas
hacia un niflo que la sociedad ha decidido sancionar adminis-
trativa o juridicamente. Esto supone partir de que no existe una
conducta adulta desprotectora per se, ni un efecto univoco; lo
determinante seria el acuerdo social en designar ciertas con-
ductas ante las que las instituciones podrian utilizar el poder
coercitivo o sancionador para ponerle freno. Entender esto es
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necesario antes de entrar en el didlogo que estamos propo-
niendo a través de esta comunicacion.

Al mismo tiempo que debatimos estas cuestiones concep-
tuales, en el ambito aplicado existen propuestas operativas de
actuacion. Ante la realidad de situaciones donde confluyen los
servicios de proteccién a la infancia y los recursos de Salud
Mental, se hace necesaria una coordinacion, y ésta implica
conocerse, crear red y organizar circuitos profesionales (Del-
gado, Martorell y Pi, 2004; Etxebarria, Miguel y Mafu, 2006).
Para ello seria bueno delimitar ain mejor los itinerarios por los
que lo clinico y lo social se juntan.

Dentro de este esquema de coordinacion, algunas pro-
puestas han sido formuladas en el sentido de diferenciar a
nivel institucional dos funciones necesarias en algunas inter-
venciones familiares: la ayuda y el control. En el reparto consi-
guiente, los servicios de proteccién de menores se hacen cargo
de la funcion coercitiva o coactiva. Es éste un tema polémico,
en el que hemos asistido a posiciones contrapuestas. Tradicio-
nalmente se ha considerado que un tratamiento en Salud Men-
tal (especialmente en sus componentes psicoterapéuticos) es
incompatible con la obligatoriedad. Frente a esta idea apare-
cen en la literatura experiencias de tratamientos coactivos con
buenos resultados, y muchas de ellas aparecen precisamente
en el ambito de la infancia maltratada. Es mas, aqui el debate
se sitla en el punto de determinar, no tanto la viabilidad de un
tratamiento coactivo (que se da por supuesto con ciertas con-
diciones), sino la posibilidad de que una misma instituciéon
asuma simultaneamente las funciones de ayuda y control
(Barudy, 1998; Bentovim, 2000; Coletti y Linares, 1997; Cirillo y
di Blasio, 1991; Perrone y Naninni, 2002).

Finalmente, otra propuesta que en alguin momento se ha
hecho es la de crear dispositivos intermedios entre lo clinico y
lo social (Gonzéalez Rojas y Pablos, 1999; Morales Homar, 2008;
Pablos y Pérez, 2001); se trata de servicios que se sitlan en la
interseccion de las unidades de salud mental y de los sistemas
de proteccion infantil, tratando de formar un continuo de aten-
cion entre Salud Mental y Servicios Sociales, en una gradacion
de intervencion terapéutica desde lo psicopatolégico a lo social
y viceversa.
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7. EL PROBLEMA EN UN MOMENTO DE TRANSICION
EVOLUTIVA: LA ADOLESCENCIA

Remitiéndonos de una manera mas explicita al tema del
Congreso podemos analizar esta situacion en un momento de
transicidn y una problematica especialmente ligada a ella: la
adolescencia y los trastornos del comportamiento.

Profesionales de distintos contextos nos enfrentamos dia-
riamente al desafio de los adolescentes con conductas disrup-
tivas. Su caracter violento y desobediente nos lleva a percibir-
les como agresores, y con ellos asistimos al lado negativo del
ejercicio de autonomia que se espera en un adolescente. Por
otro lado, el hecho de que su conducta pueda responder a
patrones disfuncionales de cuidado parental, y de que su acti-
tud comprometa seriamente el desarrollo personal y social, nos
hace ver en ellos la parte infantil del adolescente, y es enton-
ces cuando les percibimos como sujetos desprotegidos. Esa
vision contradictoria y ambivalente del adolescente con proble-
mas de conducta queda perfectamente reflejada en la idea del
“victiagresor”.

Cuando el trastorno del comportamiento se ha configurado
claramente como tal, se hacen evidentes las dificultades insti-
tucionales que apareja. Y es que los trastornos del comporta-
miento se muestran como un problema complejo situado en
una encrucijada de ambitos profesionales diferentes. En efecto,
pueden ser un problema judicial (cuando existen transgresio-
nes de la ley), un problema educativo (son chicos con necesi-
dades educativas especiales), un problema sanitario (sufren un
trastorno psicolégico cuya entidad clinica esta reconocida) y
un problema de proteccion (es posible que haya que propor-
cionar un entorno alternativo de cuidado debido a la incapaci-
dad de los padres para asumirlo) (Galan, 2005). Por ello, cual-
quier accion requiere situar a ese adolescente dentro de una
red profesional donde la comunicacion entre las distintas insti-
tuciones implicadas resulta imprescindible. Nuevamente encon-
tramos un punto de contacto entre los Servicios de Proteccion
a la Infancia y los recursos de Salud Mental.

Y de la misma manera, volvemos a enfrentarnos a la nece-
sidad de una coordinacion entre servicios. Es facil que un ado-

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 93-124



ANTONIO GALAN RODRIGUEZ, SONIA ROSA VALLEJO Y JOSE SERRANO SERRANO 117

lescente con trastornos de conducta esté siendo abordado
desde un Equipo de Salud Mental; que si pertenece a una
clase social desfavorecida, los Servicios Sociales también
estén interviniendo; que los Servicios de Proteccion de Meno-
res sean requeridos por algun profesional del entorno comuni-
tario o que los progenitores recurran a ellos en un momento de
claudicacion parental (como en el caso de Cristébal); a su vez,
el centro educativo podran en funcionamiento sus recursos
para afrontar las dificultades que el muchacho presenta en el
ambito escolar; pero si ademas comete un delito, el sistema
judicial podra aplicar sus propias medidas. ¢Existe en la actua-
lidad una accién conjunta de todas estas instituciones? Noso-
tros consideramos que lo mas habitual es que las actuaciones
sean fragmentadas, y al menos ésa es la realidad con la que
nosotros nos enfrentamos.

Pero a estas dificultades de coordinacion, en la adolescen-
cia se suma un problema directamente ligado al momento de
transicion evolutiva en el que aparece. No entraremos aqui en
el analisis de los aspectos mas psicodinamicos, bien conoci-
dos en este contexto (Aberastury y Knobel, 2001; Blos, 1981;
Kaplan, 1996; Mannoni, Deluz, Gibello y Hébrard, 1994), y nos
centraremos en otro aspecto que condiciona en gran manera
nuestra manera de intervenir sobre el adolescente. Nos referi-
mos a la disyuntiva “autonomia versus paternalismo”.

El adolescente se encuentra a medio camino entre la nifiez
y la adultez. Como nifio hay que cuidarle, y como adulto hay
que respetar su capacidad de decision y su autonomia. Al
encontrarnos ante menores de edad, asumimos el deber de
protegerles; pero su nivel de independencia puede convertir en
invasivos nuestros esfuerzos de ayuda; en esos momentos
puede que el profesional si plantee si tiene derecho a ejercer
esa proteccion. Este es un problema que se plantea en el
ambito clinico (véase por ejemplo Halfon, 1998) y al que noso-
tros también nos enfrentamos. Desde un planteamiento dife-
rente al clinico, mas administrativo, cémo se percibe esta
realidad?

Tenemos una larga experiencia de la dificultad de proteger
a quien no quiere ser protegido. Desde asunciones de tutela
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(una medida protectora) que han implicado el uso de la fuerza,
hasta la repeticion de fugas de los centros de acogida, pasando
por peligrosas escaladas de desafio hacia la institucion que
ejerce el cuidado. La practica nos dice que es dificil proteger a
un adolescente si existe un claro posicionamiento en contra
por parte suya; es mas facil reprimir, sancionar y castigar, que
cuidar. Esta dificultad se encuentra en la base del ordenamiento
juridico. En su analisis de la normativa nacional e internacional
sobre la infancia y la juventud, Rey Martinez (2007), describe
una tensién entre dos modelos: uno de igualdad o paridad con
los adultos y otro de diferencia y tutela; para él, existiria una
tension no resulta entre autonomia y tutela, entre el reconoci-
miento del derecho del niflo a oponerse a las acciones arbitra-
rias de los adultos, y el reconocimiento del derecho-deber de
los padres (e instituciones) de ejercer una direccién en el ejer-
cicio de los derechos; para este jurista, el derecho de menores
viaja de modo peligroso entre una concepcion paternalista de
los menores como seres completamente incapaces de formu-
lar sus propias valoraciones, y una concepcion liberacionista
que identifica incapacidad con imbecilidad y tutela con opre-
sion.

La busqueda de ese punto intermedio ha atemperado el
furor protector de muchos profesionales, que han optado por
acercamientos mas flexibles a la realidad del adolescente.
Entre otras cosas, se incluye un reconocimiento de la imposi-
bilidad de asumir medidas de proteccion contundentes que
tengan visos de mantenerse a largo plazo, ya que ésta sue-
len implicar la entrada en una espiral de desadaptaciéon. Frente
a ello, se opta por un trabajo mas pausado de acercamiento
al adolescente, en donde se deje un espacio para la elabora-
cién de una decision dificil. Y a veces, serd necesario tolerar
la permanencia del menor en el hogar, aceptando ademas la
imposibilidad de lograr cambios en los progenitores y optan-
do por un acercamiento individual al adolescente (Berrondo,
2006). Estas actitudes no siempre son entendidas por el en-
torno social o profesional, y es una fuente de fricciones entre
los distintos servicios implicados en la atencion a un adoles-
cente.
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8. ALGUNAS IDEAS DE CIERRE

Antes de realizar una propuesta, el Servicio de Proteccién
de Menores pidié al Equipo de Salud Mental Infanto-juvenil su
opinion acerca del posible ingreso de Cristébal en un recurso
residencial. Los profesionales sanitarios estimaron que el
caracter perturbador de la relacion madre-hijo hacia aconseja-
ble esta medida. Por ello, finalmente se planificd el ingreso del
nifo en un piso tutelado del sistema de proteccion de meno-
res. Aun esta por definir qué atencion recibira dentro de los
Servicios de Salud Mental.

Quisiéramos terminar esta Comunicacién volviendo a la
tesis de partida, la de que algunos nifios suponen un problema
clinico y social, y que debemos buscar una visibn compartida
de la realidad de ese menor/paciente. En el caso de las dos
servicios de atencion a la infancia que estamos considerando
aqui (Proteccion de Menores y Salud Mental), existen dificulta-
des innegables para establecer un didlogo fructifero; no obs-
tante, también existen posibilidades y, sobre todo, la obligacién
de hacerlo. En caso contrario, la atencion y proteccién que
prestemos a nuestros nifios y adolescentes sera parcial, limi-
tada y, a veces, yatrogénica.
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LA DEMANDA DE ATENCION PSIQUIATRICA
INFANTIL EN EL CONTEXTO DE UN PROGRAMA
DE VIOLENCIA DE GENERO*

Sara Teran Sedapo**, Paula Laita de Roda***,
Maria Angeles Marquez Navarro****,
Julia Ayala Perales***** y Paloma Ortiz Soto******

INTRODUCCION

En los ultimos afnos, en respuesta a la demanda social que
ha creado la creciente deteccion de casos de violencia de
género, se han implantado diferentes dispositivos de asistencia
psicosocial a las victimas. Tal es el caso del programa ATIENDE,
que comenzé a funcionar hace 5 afos, dependiente de la Red
de Salud Mental de la Comunidad de Madrid y de la Direccion
General de la Mujer (DGM).

El Programa ATIENDE (cuyas siglas responden a Unidad de
Atencion e Intervencién del Daflo Emocional), es un servicio
asistencial cuyo objetivo principal es la evaluaciéon del dafo

* Comunicacion Libre Premiada, presentada en el XXI Congreso Nacional
de la Sociedad Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adoles-
cente (SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicion en el desarrollo e
intervenciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octu-
bre de 2008.

** Psiquiatra. Unidad de Menores en Riesgo Psiquico-Programa ATIENDE
nifos. Madrid. E-mail: sarateran@yahoo.es

*** Psiquiatra. Unidad de Menores en Riesgo Psiquico-Programa ATIENDE
nifios. Madrid.

*** Psicologo Clinico. Unidad de Menores en Riesgo Psiquico-Programa
ATIENDE nifios. Madrid.

=% Psicologo Clinico. Unidad de Menores en Riesgo Psiquico-Programa
ATIENDE nifios. Madrid.

e Psiquiatra. Centro de Salud Mental Retiro-Programa Infanto-Juvenil.
Madrid.
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emocional que padecen las mujeres victimas de violencia de
género con Orden de Proteccion y sus hijos e hijas. Las pecu-
liaridades de este Programa, tanto por las caracteristicas de la
poblaciéon atendida, como por las connotaciones socio-politi-
cas que ha adquirido el tema de la violencia de género, hacen
que en muchas ocasiones la finalidad terapéutica quede rele-
gada a un segundo plano Es decir, en el contexto del Programa
con frecuencia hay una utilizacion implicita y explicita del ser-
vicio para fines alejados de una funcion terapéutica. Este hecho
es una de las principales razones que nos han llevado a plan-
tearnos la necesidad de realizar un andlisis critico de nuestro
trabajo.

Vamos a dividir la presentacion en tres apartados: primero
aludiremos a los aspectos propios de la Institucion; en segundo
lugar hablaremos de las pacientes victimas de violencia domés-
tica y de las caracteristicas particulares de la demanda que
realizan y por ultimo, haremos una reflexion acerca del papel
de los terapeutas y de las principales dificultades que genera
la atencién a dicha poblacion.

1. LA INSTITUCION

El Programa surge por un acuerdo entre la Direccion Gene-
ral de la Mujer (DGM) y la Oficina de Coordinacion de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid, como parte de un universo
de dispositivos creado en base a la Ley de Violencia de
Geénero.

El programa ATIENDE tiene dos secciones, separadas fisi-
camente pero coordinadas entre si: la seccion ATIENDE NINOS,
a la que nosotras pertenecemos, encargada de la evaluacion y
tratamiento de los menores, y ATIENDE MUJERES, donde dos
psiquiatras, una psicologa y una trabajadora social abordan la
atencidn a las mujeres victimas de violencia de género. El sen-
tido de que las dos secciones estén situadas en espacios dife-
rentes es poder preservar la integridad de las mujeres victimas
de maltrato y poder entrevistar a los padres sin que éstos vio-
len la Orden de Proteccion (O.P) que habitualmente tienen sus
ex-parejas.
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Las derivaciones de pacientes llegan al programa ATIENDE
principalmente desde los Puntos Municipales de Atencion a la
Violencia de Género (hay 48 puntos en la Comunidad de
Madrid). La derivacion la realiza habitualmente una trabajadora
social o una psicéloga de estos Puntos Municipales.

Esta Unidad esta concebida como un programa principal-
mente de evaluacién y diagnéstico de menores, aunque es
posible realizar seguimiento y tratamiento. Segun consta en la
informacion sobre el programa ATIENDE que aparece en la
pagina web de la DGM, de la evaluacion realizada por nuestro
servicio se obtendra un informe clinico que servira para futuros
procedimientos judiciales (lo suelen llamar “informe con antici-
pacién de uso legal”). Este aspecto de nuestro programa es
muy relevante en el tipo de demanda que recibimos y en el tipo
de pacientes que atendemos.

En los dos afnos que llevamos trabajando en este programa,
hemos recibido unas 180 solicitudes de valoracion de menores
(hijos de estas mujeres). No es un numero muy elevado teniendo
en cuenta que en el afio 2007 se concedieron mas de 3.600 O.P.
a mujeres victimas de violencia de género. Es interesante resal-
tar que en la mayoria de los casos, las madres que acuden al
programa ATIENDE han denunciado a sus maridos por mal-
trato psicoldgico, y solo un pequefio porcentaje refiere una his-
toria de maltrato fisico. Un porcentaje alto de las madres que
son derivadas a nuestro Programa estan inmersas en un pro-
ceso judicial contra sus ex-parejas, con la custodia de los hijos
de por medio. También un porcentaje alto de derivaciones nos
solicitan la realizacion de peritajes que determinen la conve-
niencia o no de que los menores tengan visitas con el padre.

2. LOS PACIENTES Y LA FORMULACION
DE LA DEMANDA

Cuando hablamos de violencia en el &mbito familiar, es casi
imposible generalizar, ya que cada historia tiene caracteristicas
Unicas, pero si hemos observado que un gran nimero de casos
tienen rasgos comunes en cuanto al tipo de demanda vy los
conflictos que se plantean en su manejo, y son éstos los que
queremos abordar hoy en nuestra comunicacion.
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La primera consideracidon que queremos constatar es la
siguiente. Nos cuestionamos la idoneidad del planteamiento de
dicho recurso para las mujeres a las que va dirigido.

Pensamos que en muchas ocasiones, teniendo en cuenta
la situacién de dependencia y regresion en la que estan inmer-
sas la mayoria de estas mujeres, el propio funcionamiento ins-
titucional perpetua dicha situacion. El posicionamiento activo
que adopta la DGM adquiere la funcién simbdlica de una
“madre todopoderosa” dispuesta a proteger a su hija indefensa
y vulnerable. Para la mujer maltratada esta experiencia de pro-
teccidn incondicional, quizas nueva para ella, satisface necesi-
dades muy primarias que la mantienen en su posicion regre-
siva. Ademas, en la mayoria de los casos, la estrategia defensiva
a nivel legal incide en dejar a la mujer en la devaluada posicion
de una victima pasiva e indefensa de un Unico culpable. El
abogado representaria una figura paterna inflexible a la que se
obedece ciegamente.

Nuestro papel en esta triada es bastante confuso. La mujer-
victima acude a nosotras, casi siempre por consejo de sus
nuevas figuras materna y paterna, pidiendo una nueva reafir-
macion de su rol, buscando que se refuerce su apoyo en este
nuevo sistema de proteccién del que también formamos parte.
Las expectativas respecto a qué esperar de nosotras suelen
ser precisas, y casi siempre con ideas erroneas sobre nuestra
funcion.

Dentro del espectro de demandas entre los pacientes del
ATIENDE el grado de elaboracion es muy variable.

En ocasiones puede demandarse la valoracion de las con-
secuencias que la situacion vivida en la familia ha podido tener
sobre el menor (como ejemplo de la demanda mas elaborada),
mientras que en otros casos la demanda se formula desde una
perspectiva magica y con fines mas claramente instrumentales
(ej.: emisién de un informe “pericial” sobre el estado del menor
y sobre la conveniencia de que la custodia pertenezca a la
madre). La demanda explicita (0 manifiesta) suele ser la pre-
ocupacion por el estado psicologico del nifio, y que el informe
sirva para defenderse del “mal padre”. La implicita (o latente),
en la mayor parte de los casos, es que nuestro “veredicto”

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 125-132



SARA TERAN, PAULA LAITA, MARIA ANGELES MARQUEZ, JULIA AYALA Y PALOMA ORTIZ 129

sirva para que el padre pierda el derecho de ver a su hijo.
A menudo suele suceder que la actividad proyectiva predo-
mine y entonces se considere que todos los problemas proce-
den del exterior, de la figura paterna, denominada de antemano
como padre “maltratador”. La mayoria de las demandas se
sitlan entre estos dos polos.

En algunos casos la derivacion si esta fundamentada en
una serie de signos o reacciones observadas en el menor. En
otros casos, sin embargo, el motivo de consulta es la valora-
cién de un supuesto daflo emocional del cual el menor no da
en principio ninguna sefal.

Una situacién habitual que ocurre con estas pacientes es
que, en la entrevista de recepcion, es excepcional que poda-
mos recoger ninguna informacién sobre los hijos; nuestros
intentos por hacer una anamnesis del desarrollo infantil del
menor son inutiles ya que las madres tienen una gran dificultad
para salir del relato de su relacion de pareja, de su queja y su
sufrimiento. Esto nos hace pensar que, con frecuencia, estas
madres no estan pidiendo ayuda para sus hijos, sino para ellas
mismas.

En los casos mas graves, los hijos, ademas de ser testigos,
son también victimas de las agresiones. Habitualmente no es
facil para la mujer hablar de los hijos situandolos en el escena-
rio del maltrato, porque hacerlo puede dejar en evidencia su
fragilidad y su incapacidad para defender de la violencia a los
propios hijos. Los mecanismos mas tipicos que hemos obser-
vado son el distanciamiento afectivo y la racionalizacién: “yo
no podia hacer nada”; “seguiamos juntos por nuestros hijos”...

En un numero no despreciable de casos, la situacién de
violencia “de género” no estd tan clara, sino que es la situacion
de separacion conflictiva entre los padres la que supone un
maltrato emocional de los hijos, que se convierten en objetos
arrojadizos entre los padres a la hora de separarse.

Nos parece importante destacar que para estas madres la
funcion que tiene este recurso estd cargada de ambivalencia.
Es vista a la vez como una nueva via de castigar al culpable,
pero también como una amenaza a su nuevo estatus: los hijos
son la evidencia mas palpable de que, en la realidad, la posicion
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de victimas en que ahora se sienten a salvo no es vélida para
salir adelante y hacer frente a las responsabilidades que durante
un tiempo han delegado parcialmente en familiares e institu-
ciones.

Sin embargo, a veces la decision de consultar en nuestro
Programa se da precisamente en el momento en que la mujer
ha decidido recuperar el rol materno; en ese caso, busca que
la reafirmemos en dicho rol, busca oir que ha sido y es una
buena madre. Se encuentra dividida entre la conveniencia de
que diagnostiquemos a su hijo de algun mal imputable al padre
“maltratador”, y el alivio de escuchar que el nifio esta sano,
algo que repare la herida de verse a si misma como incapaz de
proteger a su propio hijo.

La demanda suele estar tefiida de la culpa y los deseos de
reparacion del dafio infringido por las madres hacia sus hijos
por haber mantenido la situacion de violencia familiar durante
anos. La fantasia mas comun en estos casos es la posibilidad
de reparaciéon del dafo a través de la terapia, y en lo posible,
sin que el menor se dé cuenta de ello.

3. EL EQUIPO ASISTENCIAL

Ademas de los condicionantes impuestos por el funciona-
miento institucional al que nos hemos referido con anteriori-
dad, el hecho de trabajar con personas victimas de situaciones
de violencia, produce en el equipo asistencial una serie de difi-
cultades, algunas de las cuales vamos a pasar a describir.

El aspecto judicial del programa ATIENDE nos coloca ante
la imposibilidad de conciliar la funcion terapéutica con la peri-
cial. En la mayoria de los casos las madres acuden al Pro-
grama aconsejadas por terceros, con la idea expresa de solici-
tar un informe para presentarlo como prueba en el juicio contra
su expareja. Esto nos coloca en la posicién de tomar partido,
lo cual interfiere en nuestra funcion terapéutica porque implica
romper la neutralidad que exige cualquier intervencion terapéu-
tica que realicemos con los nifos.

El hecho de que en las directrices de este programa se
explicite que nuestros informes clinicos pueden ser usados en
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el contexto judicial por las madres y por los padres, sin que se
trate de informes propiamente periciales nos genera muchas
dificultades. En algunos casos, especialmente cuando la situa-
cién de maltrato no es clara, nos sentimos impelidas a actuar
mas como “detectives” que como terapeutas.

En los casos en los que la utilizacion de los menores como
moneda de cambio en una lucha de pareja es mas flagrante,
tenemos que luchar contra la tendencia a la culpabilizacién de
los padres y al establecimiento implicito de alianzas con los
menores. Detras de estas actitudes no dudamos que pueden
estar en juego nuestros propios conflictos no resueltos. Esto
distorsiona la percepcion del terapeuta e interfiere en la inte-
raccion con el menor, llevandonos a posiciones de “salvado-
ras” del nifio de unos padres “malos” que no se ocupan debi-
damente de él.

En los casos graves de violencia doméstica mas clara-
mente objetivables, el profesional suele identificarse (en oca-
siones masivamente) con los temores y la indefension de las
madres. Esto también dificulta una valoracién e intervencion
neutrales. El hecho de llamar a los padres para tener una entre-
vista nos hace temer la provocacion de reacciones violentas
por su parte y que incluso nuestra intervencion pueda perjudi-
car a los menores y a sus madres. Esto nos ha llevado en al-
gunos casos a querer excluir a los padres del proceso de eva-
luacion.

Y de las “alianzas” e identificaciones corremos el riesgo de
pasar a actitudes depresivas (falta de interés y desmotivaciéon
ante las dificultades para trabajar con algunos casos), o bien a
actitudes de omnipotencia: atribuyéndonos el papel de jueces
que pueden descubrir y acusar (con un informe no favorable)
al culpable de lo sucedido. El hecho de emitir un informe hace
que los pacientes nos otorguen un enorme poder. Si los espe-
cialistas nos prestamos a ser idealizados y a ejercer esa omni-
potencia corremos el riesgo de establecer con los pacientes
una relacion dominante-dominado que se opone radicalmente
a la relacion terapéutica y que perpetua la dependencia. Con-
tinuamente tenemos que enfrentarnos a esas presiones exter-
nas y también internas.
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CONCLUSIONES

Acerca de la Institucion: En una unidad especifica como
el programa ATIENDE, la propia organizacion de la Institucion
tiene una importancia fundamental para proponerse una fun-
cién terapéutica. Para nosotras es evidente que las caracte-
risticas del Programa influyen de forma decisiva en las ex-
pectativas y en la formulacién de la peticién de ayuda. Nos
preguntamos, si tal y como esta planteado, el contexto al que
pertenece el Programa ATIENDE es el mejor espacio para que
estas familias puedan hacer una reflexion critica y una elabora-
cién. Por otra parte, pensamos que mezclar el contexto judicial
y el terapéutico en una institucion es confundir dos espacios
que deben diferenciarse claramente.

Acerca de nuestro trabajo: Como conclusiones para nues-
tro trabajo diario nos preguntamos: ;Debemos amoldarnos
rigidamente al marco que la institucién nos presenta? Pensa-
mos que la manera de ir modificando este marco es profundi-
zar en las tareas de coordinacién. Es decir, trabajar individual-
mente la demanda de cada caso, con las pacientes pero
también con los profesionales derivantes, para de esta manera
ir evitando las demandas demasiado instrumentalizadas y tam-
bién acceder a otros casos graves de violencia de género que
precisarian mas de nuestra intervencion y que utilizan en menor
medida los recursos asistenciales.
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LOS RETOS DE LA ADOLESCENCIA.
ANSIEDAD DE SEPARACION Y SOMATIZACION:
A PROPOSITO DE UN CASO CLIiNICO*

Silvia del Caso Centeno** y Fernando Gonzalez Serrano***

Palabras clave: Adolescencia; padres separados; ansiedad
de separacion; somatizacién; diferenciacioén; duelo por la iden-
tidad sexual infantil y el encuentro de un objeto exogamico:
afectos depresivos

1. INTRODUCCION

Este trabajo tiene por objetivo presentar una breve memo-
ria de un caso clinico en el marco de un Centro de Salud Men-
tal de la red publica durante mi formacién como psicoterapeuta
de niflos y adolescentes, bajo la supervision de un psiquiatra
adjunto.

He escogido esta historia clinica porque ha sido un caso
de los que he podido seguir mas tiempo y también porque se
trata de una chica con una organizacion psiconeurética de la
personalidad y una sintomatologia no excesivamente florida o
compleja, inicialmente, aunque en el transcurso del tratamiento
han surgido complicaciones y cuestionamientos acerca de su
funcionamiento mental.

* Comunicacién Libre presentada en el XXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicion en el desarrollo e inter-
venciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psicologa.

*** Psiquiatra. Unidad de Psiquiatria Infantil Uribe. Osakidetza.

Mail: fernando.gonzalezserrano.osakidetza.net
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2. OBJETIVOS

Mis objetivos como terapeuta en el comienzo de mi prac-
tica también han estado alineados con lo anterior y fijados fun-
damentalmente en:

— Aprender a escuchar al paciente, para que éste se sienta
aceptado y en una atmosfera de confianza. Esa neutrali-
dad con interés que te permite alejarte del adoctrina-
miento del paciente.

— Ir cultivando la escucha flotante a la vez que mantengo
la atencion en uno o dos focos de trabajo. Este tipo de
planteamiento “sin pretensiones” me ha permitido no
perderme.

— Trabajar con los materiales aportados por la transferen-
cia y contratransferencia, como una de las herramientas
de comprension del trabajo terapéutico. Matizado todo
este material en la supervision.

— Conocer mis propias reacciones frente a los diferentes
temas que se tratan: miedos basicos, tipologias encon-
tradas... Comprender mis puntos fuertes y mis limitacio-
nes como clinica frente al paciente. Temas que finalmente
son parte de mi propio proceso psicoanalitico.

— Tener en cuenta y aplicar la ética profesional del psico-
logo cuyas caracteristicas principales son la salud y el
bienestar del paciente.

Hacer el andlisis de este caso me ha permitido también, en

un plano mas personal, poder evaluar mi evolucién como tera-
peuta a lo largo del tratamiento.

3. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD REALIZADA

El caso de I., “No sin mi madre”: se ha realizado un segui-
miento a lo largo de casi un afo, con el intervalo del verano
escolar.

Aqui las entrevistas preliminares con los padres, asi como
las de seguimiento con ellos las ha realizado el psiquiatra
adjunto, estando yo como observadora. También he contado
con su supervision para comentar las dificultades y dudas que
el seguimiento de los pacientes me suscitaba.
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La frecuencia del tratamiento es de una sesion semanal y
consultas con la madre a demanda, aunque hemos tratado de
tener al menos una al trimestre.

4. EL CASO DE I., “NO SIN MI MADRE”

Tenemos dos momentos de consulta:

1.°

I. tiene 11 afios cuando consultan por primera vez. El
motivo de consulta es gran dificultad para separarse
de su madre. El verano anterior estaba apuntada a
unas colonias y cuando se despedia de la madre se
angustié mucho, acabd tirandose al suelo, llorando y
finalmente no pudo ir. Ademas refieren arranques de
rabia en casa (fuera es una nifia “modélica” y buena
estudiante) y dolores abdominales de frecuencia e
intensidad suficientes para faltar bastantes dias al co-
legio.

Se realizan dos entrevistas con I. y su madre, y se pro-
pone a l. la asistencia a un grupo de psicodrama; la
madre esta conforme pero |. no quiere ir alegando la
pérdida de horas de clase (el grupo es a ultima hora de
la manana), y la madre cede. Se acuerda que pidan
nueva consulta cuando precisen.

I. tiene 12 afos. El motivo de consulta esta vez son los
continuos problemas fisicos de I., le duele la cabeza, el
estomago... Proliferan las consultas al pediatra siendo
todas las exploraciones médicas negativas y se le de-
riva a salud mental. Esta entrevista es también con I.
y su madre.

A continuacién voy a resumir la historia biografica y familiar

de .

I. vive con su madre y con la pareja de ésta desde hace 10
meses. Los padres llevaban separados algo mas de medio
ano. La madre refiere que su hija ha aceptado muy bien su
nueva relacién. La nueva pareja es también separada y tiene
un hijo de 20 afnos de su anterior relacién al que |. aprecia.
Asimismo, tienen mucha relacién con la familia de origen de la
nueva pareja.
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El padre, que trabaja en la construccion, vive en otro muni-
cipio a pocos kildbmetros. Suele verle los sabados pero nunca
se ha quedado a dormir en su casa. La madre le describe
como un hombre bueno, pero muy pasivo, que siempre nece-
sita alguien que le diga lo que tiene que hacer. Cree que . se
aburre y por eso le cuesta ir con él. Por los comentarios de
madre e hija da la impresién de que se ha sentido abandonado
tras la separacién, mostrando en ocasiones su rencor delante
de |. Ha sido informado de que su hija esta en consulta pero
no llama ni pide cita como otros padres separados.

El padre tiene un hermano e I. se lleva muy bien con sus
dos primos que son mayores que ella. Los abuelos paternos
fallecieron hace bastantes arios.

La madre, al contrario, se describe y muestra como una
mujer muy vital y enérgica que regenta un pequefio comercio
propio. En las entrevistas ocupa casi todo el tiempo hablando
ella, y aunque de entrada parece mostrar una buena relacion
con los terapeutas (impresion de pretransfer positivo), no les
permite intervenir mucho.

Fue adoptada tras unos primeros afos de vida en una ins-
tituciéon de acogida, y se enter6 de ello siendo casi adoles-
cente. Su padre fallecioé teniendo ella 9 afios y con su madre
recuerda una relacion que califica como muy conflictiva, de
gran desvalorizacién e intolerancia. Esta murié también hace
pocos afos, tras 7 afios con leucemia, y ella estuvo los Ultimos
meses de vida cuidandola ya que era hija Unica. Esta experien-
cia de la relacion con su madre (como es esperable) invade
frecuentemente el universo de la hija, sobre todo en los momen-
tos de enfrentamiento. La madre es parcialmente consciente
de ello y cuenta como, a diferencia de la madre que tuvo, ella
es cercana y dialogante, esta siempre dispuesta a escuchar a
I, y no entiende como recibe, a menudo, contestaciones brus-
cas o enfado. Se muestra preocupada porque |. oscila entre no
querer contarle nada, y otras veces la persigue por toda la
casa para ver qué ropa se pone. l. le contesta que no tiene que
contarle todo y ella responde que lo normal es que tenga con-
fianza total con ella.
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En cuanto a ., es descrita por la madre como una chica
estupenda, buena deportista, con unas notas escolares exce-
lentes y con muchos amigos.

En la anamnesis del desarrollo no refieren datos significati-
vos sobre los aspectos psicomotores, cognitivos o del len-
guaje.

Desde pequehita ha dormido con su madre y ahora no
puede dormirse si no esta con ella un rato y después cuando
se va, tiene que dejar la TV encendida y una luz dada.

A nivel de la relacion terapéutica I. se muestra adecuada,
comunicativa y sonriente. Tiene un buen manejo de la realidad.

Se evidencia un hermetismo importante en torno al tema
de la separacion y a toda la ambivalencia en relacién a sus
progenitores. Parece que ha encontrado vias de expresién de
lo conflictivo a través del cuerpo y la aparente buena adapta-
cién se rompe a veces en los ataques de colera.

En el 2.° momento de consulta I. tiene ya 12 afios y ha
tenido la menarquia. Asi, a las dificultades de asumir todos los
cambios familiares, se suma la dificultad para hacerlo también
con los cambios fisicos propios de su edad. I. es una chica un
poco gordita que va vestida con un estilo deportivo bastante
masculino. La madre cuenta que come con mucha ansiedad.

Juega a futbol en un equipo femenino de la zona.

— Hipdtesis diagnodstica: Organizacion neurodtica de la per-

sonalidad. Ansiedad de separacion. Somatizaciones.

Se le propone a |. la posibilidad de hacer psicoterapia
semanal. Ella accede con facilidad y se le explica que la idea
es darle un espacio para que pueda verbalizar todas sus pre-
ocupaciones en este momento de cambios en su vida. A la
madre también le agrada mucho la propuesta.

Primeras intervenciones: I. se muestra desde el principio
como una chica que se maneja muy bien con la palabra, le
gusta hablar y sabe escuchar. Se muestra desenvuelta pero no
descarada.

Se establece un pretransfer positivo y a nivel contratrans-
ferencial veo que me lo paso bien en las sesiones, me interesa
lo que me cuenta y salgo con una sensacién de energia.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 133-150



138 Los RETOS DE LA ADOLESGENGIA. ANSIEDAD DE SEPARACION Y SOMATIZACION....

Mi primer foco se centra en darle un espacio para la expre-
sion de lo que le interesa, sus necesidades.

I. viene sola a consulta, pero sobre la 3.2 sesién le acompa-
fia la madre y ésta me comenta en la puerta, sin llegar a pasar:
“No sé qué le has hecho a mi hija pero desde que esta contigo
esta transformada, no sé lo que le das y mira que yo me esfuer-
zo por hablar con ella. Estoy contenta de que pueda venir por-
que estad mejor”. Vemos en una sola frase el resumen de la
ambivalencia que produce en muchos padres la terapia de sus
hijos. Dejarle “en manos” de otro, al que “contaran todo”,
mientras que ellos que se esfuerzan cada dia no encuentran
mas que sus malas caras. No es dificil comprender esta reac-
cion poniéndose en su lugar, mas aun si, como en esta mujer,
la imagen de la relacion materno-filial esta muy idealizada al
estilo de “dos amigas que se lo cuentan todo”. De esta forma
podra reparar la dificil relacién que tuvo con su propia madre.

I. se manifiesta muy independiente en todas sus activida-
des, en el discurso no aparece por ningun lado la dependencia
de su madre, aunque ésta si esta muy presente a través de nu-
merosas actividades de fin de semanay vacaciones, es una mu-
jer muy activa y su pareja también, viajan y hacen muchas cosas.

La figura del padre aparece sin atractivos, parece un hom-
bre deprimido y es facil comprender la dificultad que I., como
adolescente, debe de tener para disfrutar con su padre pu-
diendo estar con una madre y su pareja que le ofrecen opcio-
nes mucho mas atractivas.

I. y su madre: No es el hijo el que se genera la separacién
de los padres, sino que son los padres los que hacen posible
que sus hijos se separen cuando desean alguna cosa mas alla
de sus hijos.

Pensandolo de esta manera, ;qué desea la madre de I.? Es
una mujer que ha sido adoptada y el secreto de su adopcién
se mantuvo hasta que se enterd ya mayor fuera de casa y ha
vivido una mala relacién con su propia madre. Desea ser la
madre perfecta para |., asi la hija permitira la reparacion de ese
vinculo tan doloroso. Ademas |. es la depositaria de un amor
que no pudo dar a una marido débil, casi siempre durmieron
juntas y a veces los tres.
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Uno de los elementos que caracteriza la fase de la adoles-
cencia es la lenta diferenciacion de los padres, y en el caso de
la chica, sobre todo de la madre. Se ha de realizar el duelo de
la hija ideal y la madre ideal y ambas poco a poco han de
situarse como dos mujeres y esto es todo un trabajo psiquico
de gran complejidad y que supone un duelo ya que nada lle-
gara a llenar esta pérdida.

En este caso a pesar de la ambivalencia de la madre, de la
gran presion sobre cualquier sintoma de su hija que le asusta
enormemente, es una mujer relativamente sana. Permite que
su hija venga a terapia a pesar de lo dificil que le debe de
resultar teniendo en cuenta su problematica personal, ademas
manifiesta bastante sanamente su rivalidad y ambivalencia
conmigo.

Mi impresién a lo largo de las sesiones es que no llega a
invadir, contaminar el espacio de terapia con comentarios o
actitudes que podrian colocar a su hija en un conflicto de leal-
tades. Por todo ello, en relacién con la madre, yo escucho de
I. sus quejas e intento normalizar las dificultades y los enfados
para sacar a |. del registro de hija perfecta, a la vez que refuerzo
aspectos positivos de la madre como el apoyo que le da para
que haga cosas por su cuenta.

Focos de trabajo: Sé que este término de “foco” puede ser
conflictivo ya que pertenece al marco de la Terapia Breve. Sin
embargo no he encontrado un término mejor para definir los
puntos cardinales sobre los que he fijado mi trabajo en este
caso. Este ha sido mi modo de no perder el norte. Si bien no
se trata de una construccion rigida, sino de pequeias hipétesis
de trabajo que pueden ir variando en el proceso terapéutico,
remarcando esta idea de Proceso.

Como ya dije al principio, he tenido un criterio abierto de
escucha y el trabajo se ha ido haciendo en funcién del material
que iba apareciendo mientras que a su vez he mantenido cier-
tos focos de trabajo sencillos como una forma de evitar per-
derme en un exceso de material terapéutico:

— El padre: I. es una chica inteligente y por eso es facil que
entienda la necesidad de mantener la relacion con su
padre, dando espacio para hablar de la dificultad que
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puede tener porque su padre esté triste, es dificil diver-
tirse con el. He buscado puntos de unién entre ambos
como puede ser el futbol o el tenis, van juntos a bastan-
tes partidos y se nota que le gusta jugar con su padre al
tenis y ganarle.

Al comienzo de la terapia le pedi que me trajera fotos
donde estuviera ella, con familia o amigos y que corres-
pondieran a diferentes épocas de su vida. Tenian que ser
fotos que le gustaran y le recordaran momentos impor-
tantes. Accedié muy contenta y una de las fotos que me
trajo avala este foco de trabajo. En ella estaba feliz al
lado de su padre, después de un partido que habia
jugado con su equipo y ganado.

Poder verbalizar en torno al tema de la separacion de
sus padres y la nueva situacién de vida con la pareja de
su madre que tuvo que asumir enseguida: ella siempre
habla de esto como si no pasara nada, sin embargo otra
de las fotos que trajo era la de su comuniéon. Me dijo que
fue poco después que sus padres se separaron. Me
comenté que en su clase hay muchos nifilos con padres
separados y que ademas tienen nuevas parejas. Este me
pareci6 un momento importante ya que era la primera
vez que aparecia un tono un poco triste y melancélico
en su discurso y en su gestualidad. Este punto marco un
cambio en la terapia ya que a partir de entonces empez6
a mostrarse mas real detras de la omnipotencia infantil.

Poder conectar con algunos afectos depresivos que
estan al fondo del conflicto pero hacerlo en un entorno
contenedor: esto es dificil en un adolescente porque
supondria manifestarse como débil frente al adulto. Sin
embargo mi propuesta es poder nombrar la tristeza y
poder ver que no pasa nada por estar triste. Poder reco-
nocer ciertos cambios como duelos. En la vida de I. se
estan dando bastantes de estos cambios en poco tiempo
y un espacio para la tristeza puede ser sano.

Es muy posible también que la madre de |. se muestre
muy preocupada cuando vea a su hija triste e incluso se
le despierte culpabilidad, asi que por esta parte tampoco
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habrda muchas ocasiones de gestionar correctamente
esta emocion. Ademas, seguramente para la madre éste
es un momento magnifico con su nueva pareja y la hija
por identificacion puede sentir que también lo tiene que
ser para ella, sin recordar que ella es un sujeto auténomo
con derecho a sentir de forma diferente

En la misma linea que lo anterior, poder hablar del duelo
que significa ir dejando la infancia: las ventajas e incon-
venientes de ir haciéndose mayor. I. el préximo afio ten-
dra que decidir si prefiere orientarse hacia letras o cien-
cias, ella destaca en ambas y le resulta dificil elegir, a
partir de esto hablamos de la dificultad de elegir, de
como ahora se encuentra cada vez mas con la necesi-
dad de elegir por ella misma, aunque sigue contando
con el apoyo de sus padres.

Dejar un espacio para hablar de sus competencias, que
son muchas pero también de sus dificultades, inscritas
en el terreno emocional: |. disfruta hablando de aquellas
cosas en las que triunfa, como todos, pero su tono esta
en ese registro de omnipotencia del pensamiento tan
infantil y que tiene como funcién proteger el narcisismo.
Ella al principio de la terapia jamas nombrara sus dificul-
tades, seré yo la que haga referencia a ellas de un modo
fugaz pero poco a poco eso irda cambiando, en un regis-
tro de conocimiento y aceptacién de los limites.

El trabajo con estos focos tendria como obijetivo (1) para
este caso:

Poder clarificar las dificultades de separacion que se
presentan como sintomas.

Diferenciar querer de preocupar: que |. entienda que no
necesita sentirse enferma para que todos se preocupen
de ella para que la quieran como a una nifa.

Poder tolerar la separacion y el sentimiento de culpa que
puede producir.

Permitir la diferencia como algo bueno y necesario.

Fomentar su autonomia y desarrollo como sujeto, su inti-
midad y subjetividad.
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Puntos de inflexién: Hacia finales de octubre se esta pre-
parando en el colegio una salida de 5 dias para ir a un parque
natural, alli tendran actividades culturales y deportivas.

En abril I. me habia dicho que no queria ir a campamentos
porque no le apetecia, sin embargo para esta excursion su
actitud era diferente. Me dice que no sabe qué hacer por lo
que le pasé antes, se muestra preocupada pero a la vez ilusio-
nada. Yo le digo que se dé un tiempo para pensar, es dentro
de un mes, a la vez que le sefalo todos los avances que ha
hecho desde hace dos afios y las capacidades que tiene: Es
mas auténoma en sus decisiones, ha crecido, podemos hablar
de sus miedos, le hace ilusion ir y estar fuera de casa con sus
amigos; es una chica con mucha capacidad de relacion, le
gusta estar en grupo y disfruta viendo cosas nuevas y apren-
diendo, es capaz de empezar actividades donde no conoce a
nadie (va a canto y a remo).

En la siguiente sesion me dice que su madre ya ha pagado
y que si no va se enfadara con ella: hablamos de lo que a ella
le apetece y parece aun mas ilusionada.

Le pregunto qué tal van las relaciones con su madre y me
dice que se enfada mucho, que “se pone a cien”. Se le nota
muy culposa y de nuevo normalizo las dificultades en la rela-
cién entre padres e hijos e introduzco una interpretacion: tal
vez |. piensa que si no se va de casa y se queda con su ama
evita que a ésta le pase algo o incluso puede llegar a creer que
como se enfada tanto con ella, le puede llegar a dafiar con sus
pensamientos de rabia. Desmiento esa posibilidad y nos rei-
mos sobre poder hacer dafio a alguien con el pensamiento.

En la 3.2 sesién en que hablamos sobre la salida, I. me dice
que ha podido hablar de su miedo con el profesor de ciencias
que les acompafara y que éste le ha dicho que no se preo-
cupe porque si se pone mal llamaran a sus padres, y que ade-
mas él esta alli, sabe de su dificultad y pueden hablar si no se
encuentra bien. Se nota que esta intervencién tan acertada le
ha acabado de tranquilizar y esta ya segura de querer ir.

A la vuelta esta feliz; me dice que es la Unica que no llord,
bueno solo un poco pero porgue se hizo dano en la cabeza. Le
digo que aunque hubiera llorado no pasa nada, que sus com-
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paneras lo hicieron y sin embargo lo pasaron bien, se puede
pasar miedo, mostrarlo y no pasa nada, no es tan terrible.

También me cuenta cémo el padre de una chica se puso
enfermo mientras estaban alli. Esto enlaza perfectamente con
mi interpretacion anterior y reflexionamos sobre ello.

Se la siente feliz disfrutando de las nuevas relaciones de
amistad que disfruta porque en poco tiempo su grupo de ami-
gas se ha hecho mas grande, salen por el pueblo los fines de
semana y también se juntan en casas a ver peliculas o jugar
con el ordenador. Se esta abriendo a un nuevo mundo.

Enero 08: Esta sesion a la vuelta de la salida de 5 dias era
a finales de noviembre y la terapia la concluimos con las vaca-
ciones de Navidad.

A finales de enero la madre llama para pedir una sesién
porque |. vuelve a tener el abanico de sintomas fisicos anterio-
res. Su madre se nota muy angustiada porque ademas |. esta
en casa y no recibe llamadas de los amigos. Cuando me entre-
visto con ella la encuentro muy triste y con pocas ganas de
hablar con gran dificultad descubro que el problema esta en un
enfado que han tenido dos amigas por un chico, ella ha inten-
tado mediar y ahora esta enfadada con las dos.

En abril hay una nueva recaida en la misma linea. De nuevo
es la madre la que pide la cita. |. esta también triste pero con
mas ganas de hablar, me dice que se aburre con sus amigas
porque estan todo el rato sentadas en un banco comiendo
pipas y yo afiado que hablando de chicos, asiente. La madre
me comenta también que esta extrafiada porque es la primera
vez que muestra interés en adelgazar. Hacia el final de la sesion
me habla de un chico de su clase que se ha ido a Galicia a
vivir, parece que eso le ha puesto muy triste.

Asi podemos ver en este caso un ejemplo claro de los ele-
mentos que caracterizan la fase de la adolescencia:

1. El desinvestimiento del vinculo con los padres.

2. El duelo por la identidad sexual infantil y el encuentro

de un objeto exogamico.

El punto 1 que ya hemos visto desplegarse en la toda la fase
anterior y el punto 2 que aparece ahora con nitidez. |. frente a la
dificultad de manejarse en un terreno donde no es actualmente
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una triunfadora, el éxito con los chicos, se siente incapaz,
enfadada, triste y seguramente confundida. Parece también
que se ha confrontado a su primer sufrimiento por un chico, el
que se ha ido a Galicia. Desde que él no esta, no se juntan en
la lonja a tocar, él es el guitarra y es “insustituible”.

Ante la presién psiquica de tantos cambios, los de su
entorno familiar y los propios que no es capaz de mentalizar,
utiliza la somatizacién como un mecanismo de salida, pero
sabemos de la dificultad que esto puede provocar si se con-
vierte en una forma de respuesta habitual ante las dificultades
de la vida.

En este caso nos encontramos, ademas, con dos proble-
mas:

— La dificultad de la madre para contener la angustia que
le provocan las enfermedades de su hija y la tendencia
que se tiene a medicalizar estos procesos.

— La satisfaccion secundaria en ser explorada y la atencién
que se recibe por todos lados. Es la regresion a la etapa
infantil, en ese tipo de evolucién tan adolescente que se
caracteriza por regresidn-avance. Se tratara, pues, de
hacer que los aspectos regresivos no se conviertan en
preponderantes.

Intervencién: Mi periodo de formacién acaba en junio por
lo cual debo evitar vincularme en exceso, pero a la vez debo
de cerrar correctamente. Por eso en estas sesiones que plan-
teo de forma mas esporadica (aprox. cada 15 dias, un mes) me
pongo unos objetivos muy sencillos: poner en palabras las difi-
cultades que esta viviendo:

— Hablar de lo complicado que es tener diferencias de opi-
nién con los amigos y la gente que quieres. En la adoles-
cencia hay una pobre capacidad para todo lo que tiene
que ver con la diferencia. Ella estaba viviendo un “idilio”
con las amistades y de repente aparece el interés por los
chicos, ella no es el centro y todo cambia.

— Normalizar la situacién que esta viviendo con respecto a
la relacion con los chicos: mi impresion es que no se
trata tanto de un desinterés por los ellos (teniendo en
cuenta la diferente maduracién que se da en estas eda-
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des), sino el miedo que le provoca no saber manejarse
en esta nueva situacion y seguramente también el miedo
al rechazo.

— Poder hablar de los cambios que se dan en su cuerpo:
en poco tiempo le ha crecido mucho el pecho y su
cuerpo esta cambiando, es el duelo por la nifia que se va
y el adulto que aun no es. Poner en valor su interés por
cuidarse y mejorar su imagen.

En la siguiente visita se le propondra participar en el
proximo curso en un grupo de adolescentes porque parece
que la tendencia a la somatizacion esta muy arraigada y seguira
necesitando apoyo. En mi opinién, todo el trabajo de clarifica-
cion realizado hasta ahora le va a permitir una mayor capaci-
dad de comprension y de contacto con su mundo psiquico y
en consecuencia con el grupo.

5. DISCUSION

A partir de lo expuesto creo que varios temas pueden ser
objeto de reflexion y debate.

La frecuencia de presentacion de sintomas fisicos y somati-
zaciones en el adolescente y su complejidad. No es sorprenden-
te el hecho de que, a esta edad, la psicopatologia se exprese
ante todo mediante manifestaciones corporales si considera-
mos que la apropiacion del cuerpo sexualmente diferenciado,
masculino o femenino, es una de las tareas ineludibles de la
adolescencia. Deberia, no obstante, estar presente una cierta
capacidad de cuidar de si mismo y de su cuerpo.

Vemos un riesgo grande de medicalizacién dada la tenden-
cia de otros profesionales médicos a las intervenciones rapidas
en forma de exploraciones o prescripciones medicamentosas
diversas, favorecidas por la insistencia de las propias familias,
incluso del adolescente. Otro factor que lo facilita es el momento
social que vivimos, con una priorizacion de las resoluciones
rapidas de cualquier problema, fisico, psiquico o de otro tipo,
sin apenas tolerancia al sufrimiento y sin responsabilizacién del
sujeto o su familia en un proceso terapéutico a mas largo plazo.
El trabajo de coordinacién con pediatras y médicos de familia
es de especial importancia de cara a compartir con ellos una
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vision comprensiva mas global del sufrimiento del adolescente
y evitar ciertas yatrogenias.

Las dificultades de diferenciacién entre madre e hija, en
primer plano en nuestro caso, plantean la necesidad o no de
hacer un trabajo también con la madre y las dificultades para
ello. Nos surge la disyuntiva sobre si hubiera sido pertinente
plantear un trabajo focalizado sobre la madre y las proyeccio-
nes de sus propias relaciones infantiles conflictivas en la rela-
ciéon con su hija que pueden estar bloqueando el proceso evo-
lutivo de ésta (en la linea de las terapias breves de Manzano y
Palacio-Espasa) o la conveniencia de una atencién, paralela a
las consultas individuales, con la familia que sea llevada a cabo
por otro profesional (la llamada terapia bifocal) con una buena
coordinacion. Nos encontramos con las limitaciones en la dis-
ponibilidad de recursos en los servicios publicos.

Unido a lo anterior nos encontramos, a menudo, en los
tratamientos de puberes y adolescentes la necesidad de una
mayor flexibilidad en el encuadre: como comprender e interve-
nir y, muchas veces, tolerar las ausencias del adolescente a las
sesiones como aspecto mas de busqueda de autonomia y no
s6lo de resistencia o dificultades ante lo que ocurre o se habla.
También la aceptacion de las intromisiones angustiosas de la
familia que hay que atender (c6mo ha sido frecuente con esta
muchacha), o de profesores, cuando la actividad académica se
ve afectada.

Cada vez es mas frecuente con adolescentes con padres
separados o divorciados, que se plantea, no sin dificultad en
muchos casos y también en el que nos ocupa, cémo incluir a
los progenitores (a2 menudo enzarzados en importantes tensio-
nes) y a las nuevas parejas. Considerar la presencia del padre
no custodio tanto en la realidad cotidiana del adolescente,
como en el material dentro de las sesiones, no es una tarea del
todo clara para los profesionales. Se entremezclan las inter-
venciones judiciales, y otras veces sabemos de las conductas
manipuladoras sobre el hijo por parte de los progenitores. Pero
en esta edad, de transicion a la vida adulta y con la evolucion
cognitiva que posibilita otro manejo mas realista de su vida al
puber o adolescente, pensamos que hay que escuchar su opi-
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nion respecto a este tema, mas alla de ciertas posiciones idea-
les que nos gustaria como terapeutas, en el sentido de que
tenga relacion con sus dos padres. Con esta paciente se ha
respetado su dificultad-imposibilidad de una relacién mas cer-
cana con su padre, un hombre posiblemente inmerso en una
situacién de soledad y desvalorizacion narcisista que la hija no
podia compartir.

Un aspecto inevitable de abordar en este periodo es el
manejo de las vivencias depresivas, que frecuentemente pue-
den aparecer en la relacion terapéutica y en los comentarios,
siempre incompletos y ambiguos, a esta edad.

Es dificil entender un proceso de desarrollo normal sin
momentos depresivos, aunque solo sea por los duelos de los
objetos y placeres de la infancia. Pero se trata de momentos
en que los sentimientos de tristeza pueden representarse men-
talmente. Incluso si lo vivido como depresivo es sentido en el
cuerpo (fatiga, falta de actividad, pérdida de apetito, sintomas
fisicos diversos) se mantiene una actividad de mentalizacion
que permite la diferenciacion con una depresion clinica, que
impondria un tratamiento mas intenso; o el caracter pasajero o
no de los trastornos. Parece que, afortunadamente, esta mu-
chacha mantenia esa capacidad. A pesar de sesiones en que
la desesperanza ante las dificultades de relacion con sus ami-
gas, con su incapacidad de rivalizar como chica con ellas lo
que le hacia volverse a posiciones mas masculinas (intereses
por los amigos chicos como colegas de actividades, deportes,
mas que como objetos de incipiente atractivo sexual); de tole-
rar las malas jugadas de su cuerpo, exigente y omnipresente,
a menu-do con sus malestares que le hacian quedarse en casa
y tener que pedir cuidados a la madre; ella mostraba su deseo
de venir a contarle sus cosas a la terapeuta cada semana.

Otro de los aspectos centrales de la transicién adolescente
es la culminacién de los procesos identificatorios y de la auto-
nomizacion, sobre el que un autor, P. Jeammet, ha reflexionado
magistralmente.

Para él, las reorganizaciones identificatorias que completan
las identificaciones infantiles, estan ligadas a las trasformacio-
nes corporales y, ademas, incrementadas por la incitacién a la
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autonomizacién respecto a los padres, consecuencia del
acceso a la madurez fisica y la nueva sexualizacion de los
lazos con ellos. Esta necesaria distancia incita el despertar de
la apetencia objetal (me atraen los otros y eso asusta) con tal
fuerza que hace que se cuestione la solidez de las interioriza-
ciones-identificaciones anteriores, y, en particular, las bases
narcisistas o la autoestima del adolescente.

Una fuente de proteccién ante el riesgo de desestabiliza-
cion anteriormente citado es, segun este autor, una buena
identificacion con el modelo parental del mismo sexo. Pero
para que esto sea soportable no debe ser fuente de una exci-
tacién desorganizante. Los fracasos de esto se traducen en
relaciones de atrapamiento y hostigamiento de tonalidad sado-
masoquista que los adolescentes mantienen con la figura
parental del mismo sexo o con representantes de estas imagos
(p-e.: profesores u otros referentes sociales).

Esta paciente, aunque con dificultad para verbalizarlo sin
intensa culpa, esta atrapada en una relacién invasiva con una
madre convencida, por sus propias experiencias de adoles-
cente que se sintié no querida, de que Unicamente un amor
madre-hija sin fisuras le conforta a uno en los momentos de
soledad y decepcion (“me tendria que contar todo por qué yo
le doy confianza plena”, “no puedo entender porqué tiene esos
accesos de rabia conmigo”). I. no puede olvidarse tranquila-
mente de la madre por la noche o irse a un campamento; no
puede experimentar la agresividad como fuerza al servicio de
la diferenciacion, de la progresiva consolidacion de su identi-
dad, y vivirla sin culpa.

El trabajo psiquico necesario para la resolucion de esta
problematica va mas alla de los mecanismos de defensa intrap-
siquicos, y precisa de una adecuacion suficiente del entorno a
las necesidades del adolescente (en cierta analogia con la pri-
mera infancia). Tal adecuacion estara por supuesto en interre-
lacion con la calidad de la organizacién intrapsiquica del ado-
lescente y sus cimientos narcisistas. El adolescente podra asi
finalizar sus identificaciones e integrar los componentes de su
bisexualidad psiquica sin graves problemas. Entonces logra la
denominada relacion de objeto de tipo genital. Su instauracion
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supone: una relativa integracion de la relacién de objeto parcial
y total en la diferenciacién del sujeto, y el objeto; la elaboracion
de la posicién depresiva, o, de otro modo, del conflicto funda-
mental de ambivalencia; la disolucién, al menos relativa, del
conflicto edipico y especificamente, la superacién de la proble-
matica de la castracion. El estadio propiamente genital de la
sexualidad se define por la complementariedad de los sexos
femenino y masculino, que viene a sustituir la Iégica falico/cas-
trado que se basa en las teorias sexuales infantiles de un Unico
sexo, el pene.

El funcionamiento familiar es susceptible de favorecer este
proceso o dificultarlo. La crisis de mitad de la vida que viven
los padres en el momento de la adolescencia de sus hijos,
entra a veces en resonancia con los problemas del adoles-
cente, favoreciendo la confusién entre generaciones y los limi-
tes del adolescente. Lo mismo sucede cuando la adolescencia
actualiza en los padres los conflictos no resueltos con sus pro-
pios padres que se repiten en las relaciones con sus hijos. Esto
contribuye a amplificar los conflictos y, como se intuye en esta
puber, a dar a los adolescentes un sentimiento de no ser reco-
nocidos en su identidad diferenciada y atravesados por fuerzas
ante las que se sienten extranos.

Para terminar, sefalar la dificultad de acercarse a un ado-
lescente, originada por lo que todos comprendemos como las
paradojas de la adolescencia y que puede concretarse en el
estrecho margen entre sentirse tratado como un nifio sometido
y dependiente, o ser abandonado como un adulto que puede
arreglarse solo, como tantas veces y con tanto impetu él o ella
misma demanda.

6. CONCLUSIONES

He disfrutado llevando este caso, y mientras lo analizaba
para este trabajo he podido ver como a través de la relacién
terapéutica con éste y otros pacientes se han ido consolidando
los conocimientos adquiridos a lo largo de los estudios.

Me ha resultado particularmente interesante comenzar las
practicas en un centro publico para conocer la realidad de este
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ambito de trabajo y adquirir experiencia del contacto con el
paciente con el sustento directo del Dr. Gonzalez. Iniciarme des-
pués en la practica privada ha sido asi mas facil.

Me ha resultado muy interesante el trabajo con una adoles-
cente, observarla a veces como nifia, otras como adulta y acom-
pafarla en ese proceso en plena ebullicion. Me ha hecho pro-
fundizar en las caracteristicas propias de la psicoterapia con
adolescentes partiendo de la base de que no hay adolescencia
sin crisis y que viendo ésta como “el testigo de un momento
critico del desarrollo humano y la expresion de un trabajo psi-
quico al servicio del desarrollo” (2).
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS GRAVES
EN LA ADOLESCENCIA

(EXPERIENCIA EN HOSPITAL DE DIA
TIPO COMUNIDAD TERAPEUTICA)*

Daniel Martin Bay6n**

Presentamos a continuacion un resumen de algunos facto-
res dindmicos implicados en la etiopatogenia de los trastornos
graves de la adolescencia, asi como el abordaje de los mismos
en nuestra experiencia de tratamiento en hospital de dia, y por
Gltimo, un intento de cuantificar los resultados de esta expe-
riencia.

* Comunicacién Libre presentada en el XXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicién en el desarrollo e inter-
venciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Alimagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psiquiatra del hospital de dia de adolescentes, Instituto Psiquiatrico
Montreal S.L.
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FACTORES BIOLOGICOS FACTORES PSICOLOGICOS FACTORES SOCIALES
- Maduracién biolégica de - gfesvaigsff”f’ adecuado en fases - Nuevos roles
los qrgano§ sgxsyales. - Figuras poveedoras esperados.
- Tensiones instintivas “Suficientemente buenas”. - Nuevas
aumentadas. - Primeras introyecciones de identificaciones.
objetos gratificantes.

ERIKSON: Crisis de
identidades.

A. FREUD: \
Aflojamiento de

lazos objetales
infantiles. SE INICIA EL
PROCESO

ADOLESCENTE
proceso de

individuacion a /

través de regresion.

Diapositiva 1.

P. BLOS: Segundo

El proceso de la adolescencia se pone en marcha debido
a una confluencia de diferentes factores. Se dan en esta época
factores bioldgicos, como la maduracion de los érganos sexua-
les o un aumento en las tensiones instintivas, existen factores
sociales que influyen en nuevos sistemas de identificaciones
disponibles y cambia el conjunto de roles esperados para este
momento del desarrollo. Por Ultimo, intervienen factores psico-
I6gicos diversos que implican la correcta integracion de los
logros que han de haber sido adquiridos en fases previas (la
formacion del super yo, el sistema de introyecciones segun las
figuras disponibles, etc.). Diferentes autores dan distintas hip6-
tesis del mecanismo que alimenta la evolucion del proceso
adolescente. A. Freud sefala la importancia del desasimiento
de los lazos objetales infantiles; para Erikson es primordial la
crisis de identidades que en este momento ocurre; y P. Blos
describe la adolescencia como un proceso de segunda indivi-
duacioén (el primero tuvo lugar a los tres afos, cuando el nifio
logra una representacion estable del objeto) a través de una
regresion, que aunque defensiva, esta al servicio del desarrollo.
Todos estos factores y procesos son importantes en el curso
de la adolescencia, y de sus alteraciones derivan trastornos y
psicopatologia caracteristica. (Ver diapositiva 1).
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INTENTOS DE
EVITAR LA
REGRESION:

- Conductas adulto
morfas (relaciones
sexuales precoces).

- Rebeldia,
oposicionismo (fuga
en la realidad evita
proceso psiquico
de alejamiento).

PERMANENCIA EN

LA REGRESION:

- Aumento del
narcisismo
(omnipotencia).

-

Libido ligada
a objetos
primarios
Identificaciones

con grupos
violentos + duelo
por relaciones
infantiles
perdidas:
ADHESION A
SUSTITUTOS.

Eleccion
narcisista

DANIEL MARTIN BAYON 153

FIJACIONES PRIMARIAS

(relaciones objetales infantiles):

- Relaciones ambivalentes.

- Marcadas por temor a la pérdida y
angustia de castracion.

LIBIDO DESLIGADA PROVOCA
ANGUSTIAS CONFUSIONALES:
- Despersonalizacion.

- ilidad en las i

- Sintomas fébicos.

- Rituales obsesivos.

LIBIDO DE OBJETO LIBRE PUEDE

SER LIGADA AL CUERPO:

- Somatizaciones.

- Angustias hipocondriacas.

- Alteraciones de la percepcion corporal.
- Dismorfofobia.

- Angustias homosexuales.

de objeto - Inestabilidad en la identidad sexual.
- Fusién con objetos - Aislamiento, retirada en si misma.
(distorsién de la
estructura

psiquica)-PSICOSIS

DISCREPANCIAS ENTRE

GRUPO DE PARES  Libido de objeto REPRESENTACION DEL

TZO‘-U’M’QM

Aporta nuevas narcisista 2
identificaciones y  homosexual. Ideal fllt;:gielr?zEaAL DEL YO:
permite nuevos + - J 2.
ensayos de rol. Herencia de del yo - Eeﬁai;:c'al y escolar.
Edipo negativo. E
Diapositiva 2.

En primer lugar, como deciamos, ha de producirse el desli-
gamiento de la libido de los objetos primarios, ya que, en caso
contrario, el sujeto permanece fijado en relaciones objetales
infantiles, caracterizadas por una extrema ambivalencia, temor
a la pérdida y angustia de castracién. (Ver diapositiva 2).

Por otra parte, si este desasimiento tiene lugar, a pesar de
ser una vicisitud necesaria para el desarrollo, la libido liberada
genera angustias confusionales, que en la clinica se traducen
en vivencias de despersonalizacion, inestabilidad en las identi-
ficaciones, sintomas fobicos y rituales obsesivos, por medio de
diferentes mecanismos que intentan hacer manejable esta
energia libidinal liberada.

Las vicisitudes de la libido pueden ser variadas hasta llegar
a ligarse definitivamente a objetos adultos. Puede suceder que
se ligue, durante este proceso, al cuerpo, lo que producira so-
matizaciones diversas, angustias hipocondriacas, alteraciones
en la percepcion corporal, o dismorfofobias, que contribuiran
psicopatolégicamente a diferentes trastornos psicoticos y del
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tipo de la anorexia nerviosa y otras alteraciones del esquema y
la percepcioén corporal. En el proceso normal de maduracién
de la libido, ésta se dirigira en primer lugar hacia el yo, lo que
se manifiesta en elecciones narcisistas de objeto, principal-
mente en el grupo de pares del mismo sexo. Esta fase es
necesaria para ir adquiriendo lo que P. Blos describe como
“dominio interno” antes de poder pasar a un efectivo “dominio
externo”. De esta manera el yo del adolescente recibe el
impulso necesario para ir integrando nuevas identificaciones
(Erikson). Sin embargo se movilizan angustias homosexuales
en este proceso, que dan lugar a inestabilidad en la identidad
sexual, mientras que la derivacion hacia el yo de la libido puede
dar lugar a aislamientos sociales clinicamente significativos y
sintomas psicéticos.

Finalmente, esta libido de objeto narcisista, predominante-
mente homosexual, ha de ser ligada, junto con representaciones
herederas del complejo de Edipo negativo, para formar una
nueva instancia imprescindible para la normal transicién ado-
lescente que es el ideal del yo. Las angustias producidas por
conflictos del ideal del yo se expresan como verglienza narci-
sista en lugar de la culpa caracteristica de los conflictos del
super yo. Estos conflictos tienen lugar en la confrontacion de la
representacion del self con el ideal del yo, y dan lugar a cuadros
de fobia social, fobia escolar, y diferentes conductas evitativas.

En esta etapa de transicion ademas juega un papel funda-
mental el grupo de pares, como fuente de nuevas identificacio-
nes, como aporte de nuevas elecciones de objeto, como medio
donde representar y elaborar los conflictos derivados de las
relaciones infantiles, etc. La carencia del grupo de pares da
lugar a incapacidades para salir de la regresién psicética, pero
el grupo también puede contribuir a generar patologias, apor-
tando una adhesion a sustitutos, defensiva contra el duelo pro-
vocado por la pérdida de las relaciones infantiles (al igual que
lo hacen las drogas). Otros peligros del grupo se derivan de las
identificaciones trastornadas que estos pueden poner a dispo-
sicién del adolescente, con lo que se producen adhesiones a
grupos violentos, o de otro tipo (grupos de “anoréxicas”, de
“suicidas”, etc.).
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La maduracién de las pulsiones y del yo que tiene lugar a
lo largo del proceso adolescente es posible merced a una
regresion al servicio del desarrollo, segun P. Blos. Si bien la
regresion es defensiva, ha de tener lugar, pues en este periodo
exclusivamente, permite que se vayan aplicando las facultades
nuevas que el yo va adquiriendo a lo largo del proceso, a las
vicisitudes infantiles que en los primeros afos solo podian ser
abordadas de forma inadecuada e incompleta. Las manifesta-
ciones normales de esta regresion se observan en el narci-
sismo aumentado del adolescente, en la tendencia normal al
acting out como reflejo de la regresién a la etapa de motilidad
expresiva de las fases preverbales y el retorno en cierta medida
al lenguaje corporal. La evitacion defensiva de esta regresion
da lugar a huidas a roles adultomorfos, como conductas sexua-
les pseudo adultas cuando no se ha adquirido la madurez sufi-
ciente, fugas del domicilio y pseudo independencias que ocul-
tan la incapacidad de realizar un auténtico distanciamiento
psicolégico de los padres, oposicionismos como pseudo
autoafirmaciones que ocultan dependencia de las figuras pri-
marias, etc. Por otra parte, si se da la regresién, y se perma-
nece en ella sin avanzar en el proceso, existe el riesgo de un
aumento desmesurado del narcisismo, de fusiones con los
objetos que pueden llegar a producir distorsiones de la estruc-
tura psiquica y psicosis, etc.
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Factores biolégicos, :AI#&Z?%RSS%A&QUIER

sociales y psicol6gicos > DUELOS: Por los padres
idealizados perdidos, por la
representacion del cuerpo
perdida, en general por la

Libido ligada infancia perdida (¢factores

a objetos R culturales?), por la fantasia
primarios de bisexualidad abandonada,
—> en general por la renuncia
E a la omnipotencia...
- TRAUMAS: Que amenazan la
Eleccion G estabilidad del proceso de
de objeto estructuracion psiquica,
narcisista R favorecen puntos de fijacion,
ete.
E —> - FORMACION DEL CARACTER
Depresion,
Ideal s trastornos
del yo I adaptativos...
Trastc d lidad.
Relaciones o L rastornos de personalida
objetales
adultas N
CARAC_T_EI_?IZADAS POR" . —
- Adquisicion de representaciones
estables del self y del objeto.
- Capacidad de asumir responsabilidades
sin proyectarlas
Diapositiva 3.

Ademas, a lo largo de todo el proceso aqui esquematizado,
pueden producirse traumas diversos que segun en qué mo-
mento del desarrollo incidan, podran dar lugar a fijaciones en
cualquiera de los puntos descritos. (Ver diapositiva 3).

En la literatura también se sefialan (Aberasturi) los distintos
duelos que el adolescente ha de ir haciendo a lo largo de todo
el proceso, por la pérdida de los padres idealizados, de la
representaciéon del cuerpo infantil, de las fantasias de bisexua-
lidad que han de ser abandonadas en aras de una maduracién
completa y, en general, por toda la infancia perdida. Quizas
bajo la idea de pérdida en la transicién de nifio a adulto, se
escondan factores ligados exclusivamente a nuestra cultura,
pues es posible que en otras culturas este paso implique mas
una ganancia que una pérdida.

También senalan diferentes autores la importancia de la
adolescencia en la consolidacién del caracter, y las vicisitudes
del yo y de la libido que tienen lugar a lo largo de todo el pro-
ceso, dejaran su huella, ahora ya imborrable, en la personali-
dad adulta, dando lugar las alteraciones de este proceso a
todo el espectro de trastornos de la personalidad conocidos.
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El final de este proceso, el inicio de la etapa adulta, tendra
lugar cuando se alcancen unas representaciones estables del
self y del objeto, y una capacidad de asumir responsabilida-
des, de tolerar frustraciones, etc. que permitan nuevas relacio-
nes de objeto adultas. La dilatacién de este proceso sin final
aparente, ha sido conceptualizado por P. Blos en el llamado
sindrome de la adolescencia prolongada.

HOSPITAL DE QiA TIPO COMUNIDAD TERAPEUTICA
DE ORIENTACION DINAMICA

Nuestro trabajo con adolescentes se desarrolla en un hos-
pital de dia de tipo comunidad terapéutica de orientacién di-
namica, donde trabajamos con pacientes graves. Segun los
mecanismos etiopatogénicos propuestos, consideramos que
dicho tratamiento puede ser muy beneficioso en este periodo
de la vida en concreto, pues la adolescencia constituye, como
ha sefialado P. Blos, una “segunda oportunidad” por tratarse
de un periodo caracterizado por aspectos reparatorios que no
vuelven a darse en la vida (debido al proceso de segunda indi-
viduacion y de regresion), y donde hasta cierto punto, pueden
corregirse algunas influencias traumaticas de la infancia. Es
caracteristico de este periodo la imposibilidad en ocasiones de
establecer un limite claro entre lo normal y lo patolégico, pues
como hemos visto, algunas regresiones hasta casi la psicosis
pueden ser normales, mientras que lo que es normal, de pronto,
y sin poder predecirlo, se constituye en fijacién y puede deve-
nir patologico. Por eso, la atribucion de gravedad se basa mas
en la repercusion que tiene el trastorno sobre el paciente y su
medio, que en el diagndstico, que se demuestra poco estable
en este periodo, y con escasa prediccion prondstica.

Consideramos que el medio terapéutico en el que trabaja-
mos resulta eficaz en el tratamiento de pacientes adolescentes
graves debido a distintos factores, entre los que podemos con-
siderar los siguientes:

— El trabajo en grupo permite poner en marcha todo el jue-
go de identificaciones necesario en esta edad, asi como
permite recrear las relaciones objetales infantiles, median-
te la proyeccién de las imagos parentales escindidas,
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que en el grupo terapéutico pueden ser reelaboradas y
metabolizadas.

— El trabajo con la familia permite que ésta tolere en mayor
medida el proceso adolescente, ofreciendo también un
apoyo a los padres que han de realizar a su vez el trabajo
de duelo por el hijo nifio perdido, ayudandoles a soportar
la desidealizacion, la regresion, etc.

— Los diferentes espacios terapéuticos permiten la elabo-
racién de distintas conflictivas, poniendo en marcha dife-
rentes recursos yoicos segun el proceso evolutivo del
paciente. Todos estos aspectos se integran en el grupo
comunitario, eje vertebral del tratamiento en el hospital
de dia, donde desde el marco relacional se trabajan to-
dos los aspectos mencionados en este trabajo, acompa-
nando al adolescente a lo largo de todo el proceso, tole-
rando la regresion cuando es al servicio del desarrollo,
impidiendo, mediante el trabajo terapéutico la evitacion
del conflicto adolescente o la permanencia y la fijacion
en el mismo.

ESTUDIO CUANTITATIVO
Variables sociodemograficas

Presentamos a continuacion los resultados cuantitativos
obtenidos a lo largo de los ultimos 5 afios, estudiando un total
de 74 casos dados de alta en este periodo (sélo consideramos
los pacientes que han estado ingresados al menos tres meses).
De éstos el 44% fueron varones y el 55% mujeres, la edad
media al ingreso fue de 16 afios y medio y al alta de casi 18,
estando en tratamiento una media de un afio y cinco meses
aproximadamente.

Como deciamos antes, se trata de pacientes graves, eva-
luada dicha gravedad por la escala de funcionamiento global
(GAF), que era de 32,5 al ingreso, lo que supone un deterioro
importante en varias areas. Asi mismo, el paciente tipo lleva
una media de 3 afos y 2 meses presentando problemas clini-
camente significativos, y mas de la mitad han requerido al
menos un ingreso psiquiatrico (casi un cuarto han requerido
una media de 4 ingresos antes de entrar en tratamiento).
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Diagnostico

A pesar de las limitaciones del diagndstico DSM IV en esta
edad y en este tipo de patologia, las frecuencias de los sindro-
mes fueron las mostradas en la siguiente gréfica:
60

40

"lanan

TD TCA TC TOC PS TP TLP

Trastornos depresivos: 35,13%.
Trastornos conducta alimentaria: 24,32%.
Trastornos de conducta: 21,62%.
Trastornos obsesivo-compulsivo: 13,51%.
Trastornos psicéticos y T.G.D.: 13,51%.
Trastornos de personalidad: 62,16%.
Trastornos limite de personalidad: 36,49%.

N° de pacientes

Resultados
RESULTADO DEL TRATAMIENTO

60-
501
. 401
e GAF al ingreso m = 32,5/

des. tipo = 10. 301

o GAF al altam = 59,42 / GAF
des. tipo = 10,54. 204
101

INGRESO  ALTA
Finalmente, los resultados, cuantificados mediante la escala
GAF fueron los siguientes: siendo el GAF al ingreso de 32,5, al
alta la media obtenida fue de 59,42.
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Atendiendo al GAF medido al alta, observamos que casi
el 75% de los pacientes son dados de alta sin sintomas gra-
ves, e incluso algo menos del 40% son dados de alta sin sin-
tomas o con sintomas leves. Por otra parte, se redujo la nece-
sidad de ingreso psiquiatrico de tal forma, que durante el
tratamiento, apenas un 16% de los pacientes lo requirié en
alguna ocasion.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO POR DIAGNOSTICOS
70+
60+
504
40+

INGRESO
301 HALTA

204

10+

0 4
TO TCA TC TOC PS TP  TLP

Conclusiones

Acabamos ya esta presentacion con las siguientes conclu-

siones:

— La adolescencia es un complejo proceso desde el desin-
vestimiento de los objetos infantiles hasta la adquisiciéon
de relaciones objetales adultas, a lo largo del cual pue-
den producirse multiples fallas, interrupciones, fijaciones
y regresiones que pueden acabar por producir alteracio-
nes clinicamente manifiestas, algunas de las cuales son
graves en virtud de la disfuncién en todos los ambitos
que provocan.

— Cuando se producen estas alteraciones graves, la propia
cualidad del proceso adolescente hace que puedan ser
reversibles, pues se trata de un proceso sumamente
dindmico con una capacidad reparatoria extraordinaria.

— El tratamiento en hospital de dia de tipo comunidad tera-
péutica de orientacion dinamica parece eficaz para el
tratamiento de estas alteraciones graves.
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EL ESPACIO DE TRANSICION DE MARILIN*

Maite Pineiro Jerico**

Cuando supe que el tema de este congreso eran los perio-
dos de transicion en el desarrollo, y las intervenciones terapéu-
ticas, pensé automaticamente en Marilin.

Cuando la conoci, Marilin era una joven adolescente de 16
anos. Estaba en ese periodo de transicién que es la adoles-
cencia. Pero, si pensé en ella, es porque Marilin me llevo, a lo
largo del afio y medio que durd nuestra terapia, a rincones
desconocidos para mi. Tuvimos que aprender juntas a utilizar
los instrumentos que ella me proponia, verdadera area transi-
cional de creacion y expresion.

Bien, jhablemos pues de Marilin! Acudié a nuestro centro
tras una breve hospitalizacion en el SAS (Servicio de Atencion
Especializada del Hospital General de Bayona, Francia), lugar
de paso obligatorio para aquellos que realizan una tentativa de
suicidio. Ella habia realizado una intoxicacién medicamentosa
voluntaria que no podia explicar. Nada dejaba presagiar ese
gesto, las cosas no iban tan mal; de hecho, acababa de empe-
zar una relacion amorosa. Aquella misma tarde habia estado
con su chico, habia pasado una buena tarde y a la noche..., en
casa... No puede explicar, ni criticar su gesto. Al cabo de unos
dias en el SAS, le aconsejaron realizar una psicoterapia, por lo
que vino a verme.

* Comunicacioén Libre presentada en el XXI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicién en el desarrollo e interven-
ciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psiquiatra Infanto-Juvenil. Directora Médica del Centro Médico Psico-
pedagdgico de Saint Jean de Luz/Hendaye. Presidenta de la Societe de Psi-
quiatrie du Pays Basque. E-mail: maite.pineiro@wanadoo.fr
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Marilin se viste de negro, sus signos exteriores quieren dar
a ver a una chica dura, emparentada con las tendencias goti-
cas, aficionada al oscurantismo, e iniciada por una amiga al
culto de la belleza de los cementerios y de la muerte.

Cuando veo a Marilin por primera vez me encuentro con
una joven que inspira ternura. Sus ojos grandes, redondos,
oscuros, regalan una mirada limpia. Su boca, de labios amplios,
permanece afectada de un gesto hibrido entre sonrisa cortés y
suplica; pero esos labios, de aspecto generoso, seran, durante
largas sesiones, los guardianes severos de unas emociones
que no puede decir.

Marilin es hija Unica, sus padres se han separado hace algo
mas de un ano. Su madre tiene una nueva relacion, y su padre,
s6lo encontré consuelo en la botella. Ella, navega del mundo
del uno al del otro gracias a un sistema de custodia compar-
tida que ella misma decidié. Solicito a los padres para que
vengan a verme, y poder explicitar el encuadre del trabajo tera-
péutico con Marilin. Fue complicado encontrar una hora a la
que la madre aceptara venir. Cuando llegd, me encontré con
una mujer joven, vestida de forma muy llamativa, con una mini-
falda que exhibia unas magnificas piernas, enfundadas en unos
zapatos con altos tacones de aguja. Sus labios amplios esta-
ban recién pintados en un rojo muy agresivo, la mirada fija, una
figura delgada, perfecta, que caminaba hacia mi de manera
precipitada, desafiante. Cuando estreché su mano encontré un
vacio, no habia tonicidad, era una mano blanda, como los relo-
jes de Dali, escurridiza. Comprendi que la relacion con la madre
era para Marilin complicada y que su apoyo a la terapia seria
inexistente. En realidad, esta madre estaba asustada, asustada
de la tentativa de suicidio de su hija, que vivia como un ataque
personal, ella, que no habia podido tener una relacién cons-
tructiva con su propia madre, que le puso “de patitas en la
calle” a los 18 afios y con la que nunca se reconcilio. Ella pen-
saba haber sido una madre buena, y ahora, su hija se lo pagaba
de esa manera. Su juicio era severo hacia Marilin y “nada” ni
“nadie” podrian cambiarlo. Le vi en otra ocasién, intenté esta-
blecer una alianza terapéutica; pero su estructura paranoide
estaba demasiado establecida como para poder aflojarla con
unas entrevistas, asi que se marché airada diciendo que me
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ocupara de su hija, que era quien lo necesitaba, aunque no me
auguraba mucho éxito.

El padre de Marilin era un hombre venido a menos por la
pena. Se habian conocido muy jévenes, la madre habia sido
una madre cariflosa durante la infancia de Marilin, él no sabia
explicar lo que habia pasado, después de 19 afos juntos, el
odio de su ex-muijer habia aflorado como un huracan. El habia
caido en desgracia, la depresién y el alcohol habian hecho el
resto. Tuvo fuerzas para pedir ayuda, se habia puesto en trata-
miento y ahora estaba remontando. Comprendia la dificultad
de una adolescente a quien los padres no pueden ofrecer un
entorno de seguridad en esos momentos de construccion y
transicion. Se mostré disponible y colaborador apoyando el
espacio terapéutico que intentdbamos construir.

Pues bien, Marilin venia regularmente a las sesiones, su
mirada empatica y su boca sonriente; pero silente. Escondia
con discrecion sus brazos bajo sus mangas largas y sus pul-
seras. Sus antebrazos eran los que sufrian los ataques de las
palabras no dichas, la ira de la emocién no elaborada, de la
decepcion no expresada. Efectivamente Marilin se escarificaba
desde un afo antes de su tentativa de suicidio. Como de cos-
tumbre en estos casos, a Marilin le costaba hablar de su gesto
auto lesivo y ensefar sus heridas. Pero aceptaba simplemente
decirme si durante la semana habia tenido gran o poca nece-
sidad de realizarse esas sangrias, liberadoras de tensiones.

Habia una contradiccién absoluta entre la empatia que yo
percibia y su incapacidad a expresar sus emociones. Si nos
hubiéramos limitado al contenido de nuestras sesiones hubié-
ramos podido hablar de una alexitimia severa. Pero mi contra
transferencia me decia otra cosa, ella transmitia. Por el momen-
to el lenguaje era encriptado. Habia que armarse de paciencia,
no seria la primera vez que nos cuesta entrar en materia. Pro-
puse a Marilin acudir a las sesiones de terapia de grupo de
adolescentes que animo con un co-terapeuta. Quizas la situa-
ciéon exclusivamente individual era en exceso persecutoria, me
acordaba de la estructura paranoide de la madre y decidi ofre-
cerle otros espacios de apoyo, otras areas transicionales con
la esperanza de que esta nueva experiencia terapéutica facili-
tara la elaboracion mental y la expresividad emocional.
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En el grupo encontré una Marilin silenciosa; pero empatica.
Pronto fue para las demas una persona de referencia, y ella
siempre fue generosa con sus comparneras. Pudo hablar en el
grupo de sus escarificaciones, de su lucha contra ellas, adver-
tir a las otras jévenes que se iniciaban en la “actividad”, del
caracter adictivo que podia adquirir, las ponia en guardia...

En nuestras sesiones individuales la tonica era la misma, me
hablaba de los sucesos concretos de la semana, y siempre de
manera escueta, sin dejar ver la resonancia afectiva que ellos
tenian. Asi me conté que su madre se habia sentido traicionada
y siguiendo su impulso le habia echado de casa. Marilin com-
prendié que estaba repitiendo su historia familiar, “Su madre
por lo menos esperd a que ella tuviera 18 afios, a mi me ha
echado mucho antes”. Se instalé en casa de su padre. La rela-
cion con su novio era tumultuosa, las emociones le invadian y
cuando yo intentaba profundizar, ir mas alla, la misma sonrisa
enigmética al estilo de la Gioconda daba por terminada mi ten-
tativa de elaboracion. Yo me resignaba una vez mas a acompa-
Aarla sin comprender mucho mas, al fin y al cabo ella venia asi-
duamente, seguia escarificandose pero al parecer menos, y al
menos podia depositar en nuestro espacio sus dificultades, jel
que no se consuela es porque no quiere!, todos tenemos expe-
riencia de esas terapias que llevan tiempo; pero también sabe-
mos que con los adolescentes, a veces, el tiempo es oro.

Marilin debié intuir mi preocupacion, en la ultima sesion de
diciembre, llevaba tres semanas sin escarificarse y me dice
apostar por la vida. En la primera tras las vacaciones de Navi-
dad me dice que quiere ensefiarme algo. Me lleva a Internet, y
alli me muestra un blog, y otro. El segundo esta lleno de fotos
de sus encuentros nocturnos con sus amigos, fotos mas o
menos festivas segun la hora avanzada o no de la noche y
segun el grado de consumo de alcohol y otros productos ilici-
tos. El otro blog es el de su mundo interno que se ofrece al
mundo externo. Los contenidos tumultuosos, tan firmemente
guardados por esos labios a la sonrisa de Mona Lisa, brotan
aqui de manera burbujeante, es un rio de emociones, de ima-
genes impactantes, de pulsiones evitadas gracias al ejercicio
de la sublimacion, de la elaboracién. He ahi su mundo reflexivo,
He ahi esa éarea transicional. Sola, delante de su ordenador,
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ella es capaz de decir, de sentir, y ahora me ha dado la llave
para que yo acceda, que le acompanfe. {No queria expresion,
posibilidad de interpretacion, elaboracion?, pues ahi tengo el
material. jCielo santo! jConfieso que me llevé un gran susto!
¢ Y ahora qué? Esto era inusual, nada ortodoxo, para mi, nuevo;
¢,como integrar estos elementos en nuestro encuadre terapéu-
tico? y jcomo no integrarlo si es lo que ella puede ofrecerme!
iSi era el testimonio de sus esfuerzos por sentir, sus intentos
de comprender! La presentacion decia asi:

Blog

On Ma SoUvEnT dIt Tu Es
FolLLE..

A menudo me han dicho “estas loca”...
Angelito 6001

Descripcioén:

Perdonadme por lo que escribo
Perdonadme por lo que pienso

Pero soy un pequefio angel

Que ha perdido sus alas...
Perdonadme por odiarme

Si queréis comprenderme...

...buena lectural
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ché plu..

Ca matin je

de rnourir

Ya no sé

Esta marfiana me he mirado

En el espejo, de un poco mas de cerca
Me he tomado el tiempo de admirar

Mi rostro entero

He visto la sombra de una sonrisa

Pero detras se esconden las ganas de morir
Porque no dejo ver

Que me duele y que a veces...

Por qué disimulo?

Me maquillo con un aire inocente

A medida que avanzo en mi exploracion
Me viene una pregunta a la cabeza

En mi mirada, varias heridas

Una vida igual a una escena de tortura
Es morir mi dltima solucion?

He aqui el final de mi exploracion.
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Te detesto

Te detesto a ti que vives...

Te detesto a ti que sufres...

Te detesto a ti que lloras....

Te detesto a ti que quieres morir...

Te detesto a ti que te multilas...

Te detesto a ti que haces las cosas de cualquier manera...
Te detesto a ti que necesitas “eso”...

Te detesto a ti...que soy yo...
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No, quiero parar!

Estoy harta, no quiero vivir mas

Ya no quiero mas, estoy harta, quiero que me ayudes
Pero tu ya no me quieres

Estoy en la mierda y que me da igual quiero
Estar en ¢?? Me da igual

Quiero morir, la venal, me da igual

Tengo tantas ganas de eso

Se vuelve una sensacion de bienestar y

No entiendo nada

Quiero reventar

Ya no quiero estar en este mundo

Ya no quiero mas... llorar por ti... llorar por mi
No quiero sufrir mas

No quiero vivir mas

Solo quiero reventar

Aqui, asl, ahora, lagrimas caen en el teclado, lloro
Lloro sangre, ya esta, he fumado

Un porro, ya esta me he abierto

Voy a morir? No

No he tocado la vena asi que me siento
Distendida

He llorado y no sé por qué

Y mi infierno esta aun ahi ante mis ojos...

Yo
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ouler a

veine deval

ual & couler
our na plus jamais me réveiller

Mi vida
Al principio era sdlo por divertirse

Algunas cicatrices que desaparecerian

No viendo el drama llegar
Continuaba a evacuar mi pena
Una lama, una cuchilla

Me bastaban para hacerme sangrar
Al principio era muy ligero

Me hacia un bien enorme
Después se agravo

Para evacuar toda mi pena

Debia ir mds fuerte

Tocar de mas cerca la muerte
Estaba sola en mi bariera

He cogido una cuchilla

Con mucho coraje me he lanzado
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Empujada por la pena lo he hecho

La sangre fluia a borbotones

Mi vena debia haber sido tocada

Mi pena se habia marchado eso
[me hacia un bien enorme

Empiezo a ver borroso

Ya esta lo voy a conseguir

Al final he llegado al fin

Unas lagrimas caen

Sobre un charco de sangre

Heme aqui tumbada

Mi sangre continuaba a fluir

Me duermo para nunca mas

[despertarme
Sdlo una palabra que decir
ADIOS
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de bonneur..
RN

re 1 [ Aucun commentaire ]

Puede que en el fondo

Sé quien soy

Sé quizas por que no me quieres

Me ves como soy

Ves mi reflejo

Y mi reflejo no es mas que esta imagen
Quiero morir a tu lado

Quiero evaporarme sin llorar una lagrima
Porque a tu lado la vida es bella

Pero como ya no estoy a tu lado
Déjame solo morir a tu lado para poder aprovechar
Del dltimo segundo de felicidad

Y déjame al fin. REVENTAR!!
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Droga de la vida

Habria que dejar de pensar que a uno mismo, ver mas alld

Parar esas drogas de diferentes formas

Luchar para sobrevivir

No hay que sobrevivir sino vivir

Asi que sed orgullosos, sed vosotros

Luchad por los que tienen problemas mds graves que los vuestros
Veréis que lo que tenéis no es tan miserable

Luchad una vez mas

Todos somos asesinos

De drogas de cualquier vida

A veces hay dias o periodos muy duros que vivimos nos gustaria
estar como en la foto

Y sin embargo hay que ver mas alld, ser fuerte

No detenerse en ese mundo de chiflados

Asi que continuad lo que mas os llena de mierda
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Vosotros que creéis

Vosotros que creéis

Vosotros que pensais

Que mi objetivo sigue siendo morir

Os equivocais

Es por lo que ya no vengo a veros, porque todo va mejor
Y os lo debéis imaginar

Un sentimiento de bienestar

Cual es vuestro objetivo?

Estoy bien no insistais

Ahora que he comprendido que morir nos llegara un dia
Ya no me doy prisa
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OH! Hace tiempo que no habia pensado

Es raro como esta foto me choca
He hecho muchas cosas malas
pero esto, no sé

No entiendo por qué hago eso
Por qué este blog existe,

Por qué yo existo

Por que hablamos del suicidio
como un espiritu de cobardia
Tenia ganas de evaporarme de
reventar de olvidar

Y sin embargo asumo, me quedo
épor qué? No sé

La sensacion de esta lama en mi
brazo

Mi brazo esta tan limpio desde
hace 7 meses

Que no me gustaria estropearlo
de nuevo

Pues no, resisto porque sé que
es una droga

Me ha costado demasiado tiempo
sobreponerme

Me he hecho demasiado mal, me
he pillado demasiado la cabeza
Por un chico

Por mi madre

Por amigos

Ahora ya no intento comprender
Vivo sin saber por qué

Algunas veces cierro los ojos
para no hacerme darfo

Me olvido de quién era

Esa chica que se hacia dafio
Esa chica que hacia dafio

No quiero verla mas

Quiero que se borre

Quiero que ella, que ella reviente
La auto mutilacion no es un sui-
cidio es una llamada de socorro
Pero el mundo tendria que com-
prender que la gente abriera los
ojos

No perdais esperanza
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antaire ] [ Aucun commentaire ]

Me canso de la vida como me canso de un espejo

Estoy segura que en el fondo me sigue gustando tanto escribir
Y sin embargo nada que venga a mi espititu

Mi tnica gana es de fumar un buen porro

No entiendo por qué

Me pillo tanto la cabeza

No entiendo por qué mi vida es tan complicada

Me gustaria que me explicaran por qué mi vida es tan complicada
La vuestra también lo es me vais a decir

Pues entonces, por qué es tan complicado

Por qué nos hacen a todos cagar

No hemos pedido nada nosotros

No quiero que lo que siento se sepa

Pues el problema es que ningtin sentimiento sale

Que ninguna pena me toca

Que nada me da placer

Pero ya no quiero morir

Aunque lo piense

Ya no quiero

Pero por qué estoy sin sentimientos
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en &
ntimen

El amor

Sentimiento de bienestar sin creer demasiado

Sentimiento de alegria cuando nos vemos

Sentimiento de pena cuando dices no saber en donde estas
Sentimiento, que sea bueno o malo es un sentimiento

Y un sentimiento es bello

No olvidar que los sentimientos forman parte de nosotros...
No estoy enamorada estoy simplemente feliz

Ooo0o0, la vida es una alfombra, se deshilacha de mas en mas
Como consumes tu vida

No pierdas el hilo por favor sé lo que tu eres, transformate en
quien quieres

El amor pasa y repasa dejando su huella...
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Marilin habia comenzado la escritura de este blog el 1 de
octubre de 2005. Tres dias antes de nuestra primera entrevista
y tres semanas después de su tentativa de suicidio. El blog
mostraba un ejercicio de reflexién, un intento de analisis de
si misma y de sus emociones. A partir de entonces, me digo
que sera un material que podremos explorar juntas, pero ella
me invita a que lo lea cuando quiera. Yo no sé cémo utilizarlo.
Le digo que no puede confiar en que lo que ella escribe sea
inmediatamente leido por mi. Le explico mi temor de que
piense que el blog puede mantenernos en contacto continuo
y que espere que yo actle en consecuencia, es una gran
responsabilidad que no puedo asumir, que no se confunda.
Me hace un gesto tranquilizador, se encoge de hombros qui-
tandole importancia, no espera nada, solo compartir conmigo.
Heme aqui de nuevo sin saber como hacer con esta situa-
cion embarazosa. Si iba a leer el blog me sentia en una po-
sicion totalmente “voyeurista”, “intrusiva” y si ni lo leia, tenia la
sensacién de haberme dormido en la sesién y no haberle escu-
chado. ;Coémo hacer? Puesto que la situacion era nueva para
mi, decidi poner nuevas reglas. jDe acuerdo!, me autorizaria
a leer el blog de vez en cuando, cuando pensara en ella, ja-
mas el fin de semana, por lo general al empezar la sema-
na, que era cuando soliamos vernos y lo comentariamos en
nuestras sesiones. A veces, tenia la sensaciéon de que me
ponia a prueba. Habiamos aceptado el poder hablar de sus
ideas de muerte en nuestras sesiones, pero habiamos pasa-
do el contrato de que, si la idea se tornaba proyecto, ella me
llamaria para evitar el “acting suicidario”. En una ocasién tuve
la impresién de que en su blog me mandaba un mensaje
de adibs, esa vez me salté el encuadre y la llamé. Me dijo que
respetaria su contrato, pero reconocié haber estado muy
cerca de no hacerlo la noche anterior. Ella supo que yo estaba
disponible y nunca mas uso su blog para verificar la fiabilidad
de nuestro espacio. En una ocasién, cuando su madre la eché
de casa, me confesé no saber si controlaria la pulsién de
muerte y le hospitalizamos durante unos dias, la evolucién fue
buena.

Yo me acostumbré a visitar el blog de vez en cuando sin
sentirme prisionera, el blog se coloc6é a la buena distancia

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2009; 47, 163-180



MAITE PINEIRO JERICO 179

entre nosotras, nos facilitaba la comunicacion, era un area
transicional. Marilin tuvo que irse de la ciudad para sus estu-
dios pero volvia cada tres semanas, lo que le permitia venir a
la terapia de grupo y a mi consulta. En este periodo, el blog fue
también un espacio que nos permitié acortar la distancia que
la separacion fisica nos imponia.

En enero de 2007 cambiaron sus horarios, en el grupo nos
advirti6 que ya no podria volver. La encontré mucho mejor,
quedamos disponibles en caso de que tuviera la ocasién o la
necesidad de venir. Cuando dejamos de vernos dejé de con-
sultar su blog. En junio de 2007 el padre vino a verme. Marilin
no podia venir a causa de su formacién; pero ambos querian
decirme, que se encontraba muy bien y agradecerme mi acom-
panamiento durante los periodos dificiles. La relacion con la
madre seguia siendo inexistente y ése seria, sin duda, un tema
que Marilin tendria que retomar en el futuro. Por el momento,
poniamos fin oficialmente a nuestro trabajo terapéutico en junio
de 2007.

Cuando pensé en escribir esta comunicacién, me pregunté
cual habria sido el destino de este blog, no sabia si Marilin lo
habria seguido escribiendo. Yo tenia la intuicién de que el blog
habia sido ese espacio de transicion necesario para que la ela-
boracion fuese posible, que estaba originado, creado, retroali-
mentado por nuestras sesiones, pero podia equivocarme,
podia ser simple ilusion o vanidad mia. Entonces, en mayo de
este afio, me autoricé a verificar que el blog seguia colgado en
la red, y ahi estaba. La primera imagen el 1 de octubre de 2005,
la ultima en febrero de 2007, pocos dias después de nuestra
ultima sesion. En total 67 paginas, cada una con entre 3y 5
imagenes y textos. Estaba en lo cierto. El blog se cre6 y se
cerr6 al tiempo que nuestra relacion terapéutica.

Llamé a Marilin, le pedi que viniera a verme para solicitar
su autorizacién para utilizar sus contenidos e imagenes para
esta comunicacion. Se sintié halagada, tenia la misma mirada
pero una sonrisa aun mas franca, abierta. Las cosas le iban
bien. Habia encontrado su vocacién en el cuidado de los nifios
discapacitados, iba a emprender una formaciéon de educadora
especializada.
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Avatares del destino, Marilin acababa de cumplir 20 afos y
en su fiesta en una discoteca fronteriza, una chica gitana habia
interpretado mal su mirada y sin darse cuenta se encontré con
la cara ensangrentada, un corte limpio, pero profundo, recorria
su cara desde la frente a su barbilla por el lateral de su rostro.
Llevaba toda la cara llena de tiritas de sutura, vio mi preocu-
paciéon en mi mirada. Todo ese pasado de escarificaciones es-
condidas era como si asomase de repente a la superficie, una
superficie visible e ineludible. Marilin me tranquilizé: “El ciru-
jano plastico me ha dicho que no quedara cicatriz”.
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PRESENTACION DE CASO CLIiNICO:
“MI HIJO NO ANDA, CORRE”*

Luis Le6én**

Buenas tardes: Voy a presentaros, mas que un caso, una
vifieta clinica, dado que sélo he realizado dos sesiones con el
paciente y la madre. Al no ser la supervision, al menos en sen-
tido estricto, el objetivo de esta presentacion, sino aprovechar
lo que de estas entrevistas pueda sernos Util para el taller en
que estamos reunidos, voy a obviar mis maniobras e interven-
ciones psicoterapéuticas sobre la madre y también sobre el
nino; no obstante, si alguno de los presentes tiene interés en
preguntar o comentar algun aspecto, gustosamente lo respon-
deré cuando termine esta breve exposicion, que he tratado de
hacer lo mas escueta posible y desde el siempre inaccesible
enfoque de la objetividad, esto es, de la observacion fenome-
noldgica, mas que del material estrictamente psicopatolégico y
de la relacion transferencial, pues no es éste el objeto a tratar
en este taller, sino la “observacién”, como reza el propio nom-
bre del taller.

“MI HIJO NO ANDA, CORRE”

F. es un nifio de 23 meses que acude por primera vez al
Servicio de Salud Mental Infanto-Juvenil de La Mancha Centro
el 1 de octubre de 2008, derivado por su Pediatra por “posible

* Presentacion de caso clinico en el taller “Evaluaciondel nifio pequefio
que presenta una desviacion d ela normalidad” realizado dentro del XXI Con-
greso Nacional de la Sociedad Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio
y del Adolescente (SEPYPNA) que bajo el titulo “Periodos de transicién en el
desarrollo e intervenciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al
18 de octubre de 2008.

** Psiquiatra.
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hiperactividad” (como no podia ser de otra manera en estos
tiempos). Es el pequeiio de dos hermanos, teniendo su her-
mana seis afios y sin antecedentes resefnables exceptuando
una alergia. Padre de 30 afos, que al parecer pasa poco tiempo
con él y de quien dice la madre que de pequefio era “algo
inquieto pero no tanto” y madre de 28 que dice tener “regular
de paciencia” y que dice que era “la mejor de mi casa segun
mis padres”, “mu buena”. El nifio lleva el nombre del padre (es
un nombre compuesto no muy comun). El hermano pequefio
de la madre murié hace dos afos en accidente de moto con
19 afos (dato éste del que obtengo informacion después de la
segunda entrevista).

Acuden a la primera entrevista con psiquiatria la madre y el
nifo, que esta llorando en la sala de espera, pero se tranquiliza
en cuanto me dirijo a él. Pasan a consulta, el nino acomodado
en el carricoche, y la madre me pregunta qué hacer, porque
“como le ponga en el suelo va a empezar a ir de acé para alla”.
Le digo que, por supuesto, lo deje libre, y conduzco al nifio a
la cesta de juguetes. Observo, mientras hablo con la madre,
que F. se dedica a ir corriendo, algo a trompicones, de la cesta
a nosotros y viceversa, trayendo los objetos que le llaman la
atencién y mostrdndonoslos mientras balbucea intentando
nombrarlos; desde el comienzo, no sélo se los muestra a la
madre, sino también a mi, pero a mi no me los da. La madre
me cuenta que es “muy nervioso, no duerme por la noche, esta

muy activo”... “desde que nacid”, afiade.

Recabamos informacion biografica: Nacié fruto de un em-
barazo planificado, tardando la madre casi un afo en gestar,
motivo por el que consultaron a Reproduccion Asistida, donde
refiere que le comentaron que no se quedaba embarazada por
causas “psicolégicas”. Durante el embarazo la madre desarro-
16 una Diabetes Gestacional que fue tratada con dieta y ejer-
cicio. Se realizé la amniocentesis con resultado negativo (posi-
ble incompatibilidad Rh, segun manifiesta), y tuvo una amenaza
de aborto a los 7 meses. Naci6é a las 30 semanas, pesando
3.075 g y con una longitud de 50 cm. La madre le daba el
pecho alternado con un biberén de lactosa cada hora durante
los primeros dias, que después fue espaciando. El nifio rechazé
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el pecho al mes y medio y realizaba las tomas con ansia “y
sigue comiendo con ansia”, dice la madre. Tampoco dormia
bien. El gateo fue escaso, a los 7-8 meses de edad cronol6-
gica, la madre comenta que le quité el “parque” infantil porque
lo rompia, y que el taca-taca lo levantaba el nifio a pulso.
Comenzo a dar los primeros pasos con ayuda a los 13 meses
de edad cronoldgica y a andar a los 15 meses de edad crono-
l6gica: “él no anda, corre” dice la madre. Aln no controla esfin-
teres. Asmatico, tratado con corticoides, se le han retirado
hace mes y medio y no nota la madre ningin cambio en la
intranquilidad del nifio. Comparandolo con la hermana, dice de
F. que éste fue mas precoz.

Dormia en la habitacién de los padres y, desde este verano,
con afo y medio, duerme solo aunque protesta cuando lo lle-
van a acostar; la madre se levanta porque el nifio se despierta
varias veces durante la noche y se pone a jugar, y la madre acu-
de y se pone a jugar con él. Actualmente las puertas de los tres
dormitorios siguen abiertas por la noche, “obsesion que tengo”
declara la madre. Tiene un mufeco, un “Luni”, desde pequefio,
pero no parece que tenga funcién de objeto transicional (aun-
que la madre es bastante pobre explicando las cosas).

Desde hace dos meses va a la guarderia, donde tiende a
jugar él solo o con un amigo al que F. agrede. La profesora
le ha dicho a la madre que no consiguen que F. se siente en la
alfombra y que no hace ningun caso a las indicaciones que se
le dan; los abuelos tampoco quieren quedarse con el nifo,
segun parece, porque no para quieto. La madre sefiala que ha
empezado a “extrafar” a los desconocidos desde que va a la
guarderia: “antes se iba con cualquiera”. Algo que llama la
atencion de la madre es que, antes de ir a dormir, llevan a los
nifos a la cama de los padres pero F. pide ir a la suya propia,
durmiendo con las luces apagadas aunque “no quiere que-
darse solo por la noche”; al levantarse, va a la cama de la
hermana “y no a la mia”, dice la madre. Cena entre las ocho y
las nueve y media y lo acuestan entre las 22:30 y la una de
la manana. El porqué de este desorden de horarios radica en
la frecuente actitud claudicante de la madre ante las negativas
de su hijo.
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Destaca la sensacion de impotencia de la madre, que ver-
baliza “no sé qué hacer con los dos a la vez”. La madre refiere
que F. tiene envidia de la hermana aunque comparten el juego
de ésta, y también le gusta jugar con coches, con animalitos,
y pintar; dice la madre que cuando F. se altera se pone a darse
cabezazos contra la pared, que frecuentemente grita, tira los
objetos, revuelve todo, se sale solo a la calle, no acepta las
negativas ni los castigos: “muy cabezén” y “bestia” son los
términos empleados por la madre para definirlo.

Reconoce que al padre le hace mas caso, y que ademas
éste mantiene los castigos que le impone y el nifio se calma
mas con él; no asi ella, que termina cediendo “porque me da
lastima”, y el niflo es “conmigo mas agresivo” dice. Su manera
de castigarlo es sujetarlo al carricoche vy, si F. se zafa, ella lo
sujeta fisicamente. A continuacién sefala que ambos nifios
tienden a ir mas con el padre, lo que le sorprende porque “yo
les doy mas mimos”. Ella no es capaz de dejar a F. solo ni en
su habitacion, pues le preocupa que éste pueda hacerse
dafio.

Observaciéon de F. en esta primera entrevista: Ya hemos
sefialado que se interesa por los objetos que encuentra y nos
los presenta (respetando mi espacio fisico, mi mesa y mi silla,
sin invadirlo), corriendo a trompicones de un extremo a otro del
despacho y balbuceando con un volumen algo elevado. Si la
madre le dice que no se meta en la boca una ficha que tiene
en la mano, él lo hace.

Se sienta en la silla bajita sin mirar lo que hace, por lo que
cae al suelo; se le levanta, deambula y vuelve a sentarse sin
mirar y vuelve a caer, esto lo repite varias veces. En contrapar-
tida, si yo le pido que me ensefie como se sienta en la sillita,
él se calma y lo hace, mirando la silla con atencién, ante la
sorpresa de la madre, quien afirma que es la primera vez que
esto sucede asi. Cuando le ofrezco dibujar en una mesita
aparte, si hay dos hojas tiende a dibujar en las dos a la vez,
también con voracidad y, mientras dibuja, lanza mensajes a la
madre.

En un momento en que deambula por la consulta pide
ayuda a la madre: hay algo que lo asusta, interpreta ésta, pero
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F. permite que sea yo quien lo acompafe: se trata de una
marioneta con forma de diablo rojo, a la que mira pero no la
sefiala, por lo que le digo que la voy a guardar y la meto en un
armarito ante la mirada de F.

Aguanta bien la hora de entrevista, aunque al final protesta
y da golpes en el radiador y las demandas de atencién se
intensifican, pero se calma cuando me dirijo a él. Al final, se
asoma al armarito donde varios minutos antes guardé la mario-
neta, para comprobar si sigue alli. Al marcharse me dice adids
con la mano.

Obsevaciones de la primera entrevista en lo referente al
objeto de este taller: El balbuceo esta adquiriendo estructura
de frase sencilla, y utiliza correctamente el lenguaje adquirido
para decir lo que quiere y pedir ayuda; comprende bien. Pre-
senta una aparente dominancia manual derecha. La marcha
parece desestructurada, caminando el nifio inclinado hacia de-
lante y a trompicones, a bastante velocidad, deteniéndose de
forma brusca cuando alcanza su destino, a veces impactando
con él; observo que rehuye el juego en el suelo, estando de pie
o sentado en la sillita. Si hace algo en el suelo, lo hace de pie.
Se le nota avido de contacto y de atencidn, es capaz de pres-
tar atencion cuando se le sefiala algo y tiene buena memoria,
pues al final vuelva a mirar si la marioneta diablo sigue en el
armario. Uno de los planteamientos que me hago de cara a la
proxima entrevista es la exploracion de la marcha.

Segunda entrevista, realizada trece dias después: La madre
confirma que empezo6 a andar con las puntas de los pies y que
sigue andando apoyando las puntas de los pies, lo que puedo
objetivar; ademas, aunque esto resulta mas dificil de observar
dado que camina de prisa trayectos cortos y generalmente
portando objetos, observo que tiende aun a andar en ocasio-
nes con los brazos algo elevados y no observo la esperable
marcha contralateral dada su edad, sino una marcha homola-
teral, con escaso braceo, persiguiendo su centro de gravedad
con gran celeridad y que no detiene hasta que llega al lugar al
que pretendia ir.

Lo pongo a jugar en el suelo: él tiende a ir a la mesita pero
le digo que vaya al suelo; va, vuelve a la mesita, se lo vuelvo a
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decir sin estar demasiado pendiente mientras hablo con la
madre vy, a la tercera, se queda jugando en el suelo: la madre
esta aténita. Propongo que la madre salga, y cuando se lo
decimos el nifio se angustia un poco y lloriquea, pide ser alzado
en brazos, la madre lo alza y le digo que lo ponga de pie en el
suelo, que se siente atras y me quedo con el nifio, que se
calma al momento. Le acerco a la cesta de juguetes y se asusta
un poco al ver a la marioneta del otro dia y dice algo que viene
a ser “el toro”, por lo que lo vuelvo a guardar en el armario.
Juega conmigo, interacciona, jugamos a las comidas, él me
presenta objetos y los nombra, yo repito el nombre del objeto,
hacemos simil de que comemos, él me ofrece los objetos y
acepta los que yo le ofrezco; trata de manipular el horno de
juguete.

Al jugar con los coches observo que, al ponerse de rodillas,
tiende a terminar por tumbarse sobre el lado izquierdo (posi-
blemente por debilidad muscular en esa extremidad por la falta
de ejercitacion previa), y que ademas no es capaz de arrastrar
un camion gateando, sino que lo mueve en el arco que abarca
con su brazo. Intento que gatee imitando a la perrita que tienen
en casa (lo de la perrita es idea de la madre), pero no hace mas
que el inicio y se tumba, quedandome la duda de si el gateo
pudiera ser contralateral o también homolateral como la mar-
cha en bipedestacion.

La madre apunta con sorpresa que ha estado enfermo y
febril y que andaba con calma etc., y dice que pensé: “Este no
es mi hijo, me lo han cambiado”. Del habla dice la madre que,
a los tres meses de edad cronolégica, empezaron los balbu-
ceos, y que ha empezado a hablar justo ahora; que habla en
voz alta, esperando que le escuchen y, cuando quiere algo del
otro se aproxima, por ejemplo a la madre, y habla con mas
claridad de lo habitual.

Ha estado jugando conmigo un buen rato sin demandar la
atencion de la madre, interaccionando conmigo, hasta que se
cansa un poco Y le lleva comiditas también a la madre. Ade-
mas, al principio de la entrevista guard6é unos caballos de aje-
drez (los primeros objetos que empled en la primera entrevista)
dentro de un teléfono de juguete, y pedirle yo que recoja (tras
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una hora de sesién) se acerca directamente al teléfono, los
saca y los guarda en la caja sin yo preguntarle por ellos. La
madre dice que en casa si suele recoger, conmigo se resiste
un poco. En un momento dado no recuerdo qué indicacion le
hago y la madre, para reforzarlo, le dice “corre”, que corra a
hacerlo.

Al final, la madre me pregunta varias cosas y el nifio mues-
tra su cansancio tirando las fichas de ajedrez, le digo que
entonces las tiene que recoger y lo hace; al no tener sobre si
la atencion, el nifio saca con la mano, cuidadosamente, algu-
nas fichas de la caja, las mira y las vuelve a meter, y lo repite
dos veces mas. Su manera de protestar, l6gicamente, es
haciendo ruido, pintarrajeando lo que encuentra a su paso,
pero aceptando sin rechistar mis indicaciones del tipo de “ahi
no puedes pintar... dame el lapiz que ya terminamos y puedes
volver otro dia a jugar, etc”.
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EVOLUCION DE UN NINO CON TRASTORNO MENTAL
SEVERO EN EL MARCO DE UN HOSPITAL DE DiA*

Genoveva Bustillo Galvez**

1. CONCEPTO DE HOSPITAL DE DIA
PSIQUIATRICO INFANTIL

El Hospital de Dia psiquiatrico es un tipo de tratamiento
utilizado fundamentalmente en las patologias mentales graves.
Se basa en los principios de la terapia institucional por la que
se intenta tener un efecto terapéutico sobre la evolucion de los
pacientes a través de la accion de un equipo y de las relacio-
nes que éste permite ofrecer. Ademas es distintivo de este tipo
de tratamiento su aplicacién a tiempo parcial, lo que permite
un tratamiento intensivo sin desligar al paciente de su medio.

El paciente se integra en un grupo de trabajo y en una
colectividad de actividades regladas a lo largo de la jornada
volviendo después a su entorno. En el caso de los nifios, esto
facilitara que sigan en contacto con sus familias, implicandolas
directamente en el proceso terapéutico del nifio.

En cuanto a su historia, los Hospitales de Dia psiquiatricos
surgen como una alternativa asistencial a la hospitalizacion a
tiempo completo; como una respuesta de las Ultimas décadas
a la distinta orientacion del tratamiento del paciente psiquia-
trico y a la diferente actitud de la sociedad hacia este tipo de
patologia.

* Comunicacion aceptada en el XXI Congreso Nacional de la Sociedad
Espafola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente (SEPYPNA)
que bajo el titulo “Periodos de transicion en el desarrollo e intervenciones psi-
coterapéuticas” tuvo lugar en Almagro del 17 al 18 de octubre de 2008, apro-
bada para su publicacién en la revista de S.E.RY.PN.A. “Cuadernos de Psi-
quiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente”.

** Psicologa Clinica. Hospital de Dia de Leganés. (COGESIN).

E-mail: genoveva.bustillo@gmail.com
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Alcami (1992) distingue desde una perspectiva historica
varios tipos de hospitalizaciones parciales:

1. Dirigidas a pacientes que han salido de hospitales psi-
quiatricos y que algunos denominan Centros de Dia y
que estan orientados fundamentalmente hacia pacientes
cronicos, frecuentemente esquizofrénicos, en proceso
de desinstitucionalizacién; proceso de salida que va a
necesitar durante una serie de meses o afios, un trata-
miento de apoyo que les permita aprender a reintegrarse
a la sociedad en la que durante mucho tiempo dejaron
de ser sujetos activos.

2. Hospitales de Dia centrados en tratamientos monogra-
ficos con duracion de bastantes meses, incluso de va-
rios afnos, para entidades nosolégicas concretas, como
pueda ser el caso de los Hospitales de Dia para ninos
autistas o de Hospitales de Dia para dementes o de otro
tipo de patologias concretas como pueda ser el alcoho-
lismo.

3. Hospitales de Dia subsidiarios de atender patologia
aguda en periodos de hasta tres meses de duracion,
algunos los ubican como alternativa a la hospitalizacion
en los hospitales agudos y en ellos se reproduce practi-
camente de forma fidedigna todas las estructuras de un
hospital general con la diferencia de que no hay camas
y el paciente duerme en casa y se va a aplicar el trata-
miento estdndar que se realiza en la unidad de agudos
de un hospital general.

2. ELEMENTOS TERAPEUTICOS DEL TRATAMIENTO
EN HOSPITAL DE DIiA PSIQUIATRICO

En primer lugar hay que sefalar que en todos los Hospita-
les de Dia (HdD) se trabaja a través de la creacién de un
“ambiente terapéutico”. Este ambiente terapéutico depen-
diendo del Hospital de Dia concreto, combinara unos u otros
tipos de actividad: Vaughan (1983) describe la combinacién de
tareas escolares con terapia ocupacional y musica; Woollacot
(1978) y Beitchman (1981) describen la utilizaciéon conjunta de
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actividades escolares y juego; Rogers y Lewis (1989) sefialan
que sus intervenciones se centran en el trabajo sobre las expe-
riencias afectivas, el empleo del juego y terapia del lenguaje.

Por otro lado, el ideario subyacente a los Hospitales de Dia
generalmente reconoce y valora el papel jugado por la familia
y el ambiente en la etiologia y mantenimiento de las alteracio-
nes psicopatoldgicas. Por este motivo existen muchos supues-
tos basicos que subyacen en la mayoria de los programas de
dia y que originan la similitud de sus componentes a pesar de
seguir diferentes orientaciones teoricas. En este sentido inten-
tan que su intervencion alcance de manera global a todos los
aspectos de la vida del nifio.

De manera general los elementos terapéuticos comparti-
dos por los programas de dia infantiles serian:

1. El “ambiente terapéutico”. Entendemos por ello la exis-
tencia de un ambiente estructurado que aporta una
variedad de relaciones humanas, interacciones emocio-
nales satisfactorias, oportunidades para nuevos apren-
dizajes y experiencia, manejo de situaciones nuevas y
el desarrollo de competencias sociales y personales.
Dicho ambiente terapéutico no sélo actua sobre el nifio,
sino que de alguna forma tendra también su repercu-
sion en la unidad familiar.

2. El abordaje de las caracteristicas psicopatolégicas con-
cretas del paciente que, dentro de cada entidad nosol6-
gica constituyen cortejos sintomaticos mas prioritarios
de intervencion. Dependiendo de la orientacion tedrica
del centro este abordaje ird encaminado hacia la aplica-
cion de técnicas psicoterapéuticas, de biofeedback,
conductuales, farmacoldgicas.

3. La rehabilitacién de funciones que debido al trastorno
emocional que presenta el nifo se han visto bloquea-
das para su desarrollo. No debemos olvidar nunca el
momento crucial de crecimiento y desarrollo en el que
se encuentra el paciente en Psiquiatria Infantil y la
repercusion que en el futuro puede tener la no con-
secucion de las adquisiciones propias de su edad. Es el
trabajo concreto sobre el area motriz, el lenguaje, la
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adquisicion de la capacidad simbdlica el que ayuda
especificamente al desarrollo de capacidades que se
vieron detenidas por la irrupcién del trastorno emocio-
nal y que a veces requieren un abordaje especifico
independientemente de la mejoria emocional.

4. El trabajo concreto con la unidad familiar del paciente.
Dicho abordaje familiar se realizard de una u otra forma
en funcién de la orientacién tedrica del centro con-
creto.

3. EL HOSPITAL DE DiA DE LEGANES

Pasaré ahora a describir el dispositivo de tratamiento en el
que ha tenido lugar la evolucién del nifio que me planteo des-
cribir para continuar luego con la descripcion misma del caso.

El Hospital de Dia (HdD)-Centro Educativo Terapéutico
(CET) de Leganés pertenece a la red de HAD-CET de la Comu-
nidad de Madrid, en la que existe un disefio conjunto entre la
consejeria de Sanidad y la de Educaciéon que busca integrar
los aspectos educativos pertinentes al curriculo del nifio du-
rante la jornada del HdAD.

Concretamente, la seccion de infantil atiende a 15 nifios
entre 6 y 11 afios de edad. Los nifios acuden desde las nueve
de la mafana hasta las tres de la tarde y alternan en su itine-
rario el programa de tratamiento ofrecido por el equipo tera-
péutico del HAD con dos horas diarias de clases impartidas
por maestros.

El equipo terapéutico de esta seccién esta formado por
una psiquiatra, una psicologa clinica, una psicéloga psicotera-
peuta y un pedagogo a tiempo completo y dos psicopedago-
gas, un pedagogo y un psicomotricista a tiempo parcial. Una
enfermera realiza intervenciones puntuales en cuidados de
salud.

Las graves patologias que presentan los pacientes nos han
llevado a disefar un modelo de trabajo que fomente que el
nifio establezca una relacion privilegiada con un terapeuta. Con
este objetivo los pacientes estan divididos en tres grupos en
funcién de la edad y nivel cognitivo y las dos psicélogas vy el
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pedagogo hacen las funciones de terapeuta referente en cada
grupo.

Los nifios son recibidos en grupo por su terapeuta refe-
rente y se van integrando en las distintas actividades que se
les ofrece ese dia. En nuestro HdD se realizan psicomotricidad,
taller de noticias, taller creativo, taller deportivo, actividades
psicopedagdgicas y actividades de sala.

Como en todos los HdD, ademas de las actividades tera-
péuticas, se realizan varias actividades cotidianas como el
recibimiento, la despedida, el desayuno, aseo, comida o la
toma de medicacién que forman parte del intento del equipo
por ofrecer un cuidado integrado y global al nifio.

Mientras los otros terapeutas realizan actividades directi-
vas y estructuradas con los nifios, el terapeuta referente se
encarga de acompafar al grupo en los momentos mas cotidia-
nos y de cuidados. El terapeuta referente también trabaja en
sala en actividades centradas en recoger los aspectos emocio-
nales del grupo y ademas desempefia una importante funcién
de contencién y sostén en el aqui y ahora de los conflictos
surgidos en las situaciones grupales, con los pares y con otros
terapeutas.

También se realiza un grupo de padres semanal en el que
se pretende realizar un trabajo especifico con los padres, abor-
dando los aspectos emocionales de la crianza de sus hijos.
Ademas, el contacto diario ofrece un modelo de funcionamien-
to en relacion a la patologia que presenta el nifio, convirtiéndo-
se en un lugar de aprendizaje de nuevas pautas de interaccion.

En todos nuestros pacientes, sea cual sea el diagndstico
que cumplen, es necesario crear y enfrentarles a patrones nue-
vos y diferentes de relacion. Nos planteamos ser una zona
intermedia entre el nifio y el mundo exterior con todo el valor
de un espacio transicional de Winnicott (1951): zona neutral de
experiencia que no sera atacada; zona de ilusion, en la que
transitaran los objetos y fendmenos transicionales y que permi-
tira el surgimiento del juego y del lenguaje.

Se busca crear un ambiente terapéutico, un clima en el
cual los pacientes puedan establecer nuevos vinculos a través
del cual se pueda producir la experiencia emocional correctora
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que supone la convivencia con los diferentes terapeutas y
ninos.

Por un lado, la relacion con el terapeuta referente propor-
cionara al nifio una estabilidad afectiva que favorecera el pro-
ceso de diferenciacién e individuacién; por otro el grupo de
nifios representa una amplia oferta de distintos matices relacio-
nales aumentando la posibilidad de conexién entre ellos y
fomentando por tanto las posibilidades de funcionar como un
objeto diferenciado.

4. GONZALO Y SU DIFICULTAD DE SER

Como forma de mostrar el proceso, presento el caso de un
nifio con caracteristicas autisticas al que podemos seguir en el
camino de relaciones que ha ido estableciendo y desarrollando
a lo largo del tiempo que lleva con nosotros.

4.1. Evaluacién y diagnéstico

Se trata de un paciente de 9 afios de edad incorporado a
tratamiento en Hospital de Dia hace nueve meses. Habia sido
derivado a tratamiento desde el SSM de Zona al considerarse
que precisaba de tratamiento intensivo e integral. Presentaba
“episodios de angustia, rabietas y oposicionismo; no estable-
cia relaciones afectivas con iguales y estaba bloqueado en los
aprendizajes”.

En cuanto a su historia evolutiva, podemos sefialar un
embarazo y parto normal. Hubo mayor control ecografico por
epilepsia materna. Se mantuvo la lactancia materna hasta los
seis meses y hubo un buen crecimiento ponderoestatural.
Acepto bien los cambios de alimentacion, pero le costo el des-
tete. Los padres insisten en la normalidad de su desarrollo
durante las primeras etapas: adquisicién de hitos motrices;
ansiedad ante extrafios pero sin signos de ansiedad de sepa-
racion excesiva; llorén sin irritabilidad. Primeras palabras a los
10 meses.

Aunque los padres insisten en que no hubo problemas en
sus patrones de interaccién hay que destacar que precisé de
tratamiento especifico en un centro de estimulaciéon cuando al
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ser escolarizado a los tres afios se hicieron evidentes sus difi-
cultades (escasa intenciéon comunicativa; dificultades de com-
prension verbal; poca fluidez verbal y descontextualizacion del
lenguaje; movimientos estereotipados; tenso e inseguro y sin
relacion con los iguales). Fue tratado en dicho centro hasta los
6 afos. Alli le diagnostican de retraso del desarrollo y disfasia
semantico-pragmatica. Su hermana mayor (13 afos actual-
mente, 4 aflos mayor que él) también fue atendida durante un
tiempo en ese centro y habia recibido el diagnéstico de tras-
torno del vinculo.

Ha tenido muchas dificultades en el dormir; interrupciones
del suefio y necesidad de la presencia de un adulto para con-
ciliacién. Control de esfinteres diurno a los dos afios y noc-
turno a los tres.

Al inicio de escolarizacién a los tres afios tuvo muchas difi-
cultades de adaptacion debido probablemente al enfrenta-
miento al nuevo entorno sin la proteccion materna. Segun los
padres su rendimiento escolar era bueno aunque era un nifio
poco comunicativo. En el segundo curso se hacen evidentes
sus dificultades. Segun los padres, porque su tutora estuvo de
baja y ello implicé numerosos cambios de profesor. Estaba ais-
lado, no se comportaba mal pero tenia un gran control omni-
potente y oposicionismo.

A los 5 afos, en 3.° de Educacion Infantil el informe del
EOEP describia: Dificultades para mantener la mirada, tenia
escasa gestualidad y expresion de emociones, evitaba el con-
tacto fisico. Gonzalo tenia una pobre intencion comunicativa,
poca fluidez y un uso descontextualizado del lenguaje, hablaba
en tercera persona y tardaba en reconocerse en un espejo,
utilizaba un volumen de voz bajo y consideraban que existian
dificultades en el aspecto pragmatico del lenguaje. La motrici-
dad fina y gruesa era buena. Describian dificultades en el pro-
ceso sensorial auditivo y desajuste atencional. Presentaba
movimientos estereotipados. Se mostraba tenso e inseguro en
general y, sobre todo, frente a situaciones nuevas, en las cua-
les buscaba la figura materna y reaccionaba con ansiedad
expresada a través de tensién, rabietas y llanto. Aunque podia
ser autébnomo, no tenia iniciativa.
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Ante la persistencia de las dificultades, fue derivado a una
evaluacion psiquiatrica. Presentaba en aquella época grandes
dificultades en la interaccion asi como frecuentes rabietas y
control omnipotente. En la evaluacion se destacaba una acti-
tud tensa o pasiva y desafiante en ocasiones, junto a la utiliza-
cion de jerga o frases/palabras descontextualizadas. Tenia un
escaso contacto ocular y una gestualidad muy singular. No
interactuaba con nifios por lo que su desempefo fue mejor en
la exploracién individual que grupal aunque con una conside-
rable falta de atencién. Escaso juego simbdlico, su acerca-
miento a los objetos-juguetes se redujo a una pura manipula-
cion de materiales. Aunque presentaba grandes dificultades en
la interaccion y la comunicacion, se descarté que su trastorno
correspondiera a un TGD. Se sefal6 la existencia de un yo
fragil con escasa diferenciacion.

Se recomend? la realizacion de un tratamiento intensivo en
HdD, pero la familia opté por recursos de tipo educativo que
se mantuvieron hasta que los mismos recursos educativos
recomendaron 3 afios mas tarde nuevamente la valoracion y
tratamiento en recursos de Salud Mental.

En el momento de consultar en nuestro Centro, Gonzalo
estaba estancado en aprendizajes y conductas. Seguia sin
mantener conversaciones (en ocasiones utilizaba ecolalias o
inversién pronominal), era un comedor selectivo, y continuaban
sus dificultades frente a cambios o nuevos entornos. Antes
reaccionaba con rabietas ahora con bloqueos (“Mama, mi
cabeza ya no puede mas”). Era capaz de estar con otros nifos,
los reclamaba, pero apenas participaba en los juegos. Normal-
mente se mostraba docil y colaborador, aunque por momentos
se mostraba impulsivo. Al ser molestado presentaba rabietas
con frases punitivas estereotipadas.

En la evaluacién realizada en nuestra Unidad pudimos
constatar la existencia de una precaria estructuracion yoica. Se
observaron dificultades en la resolucién del proceso de indivi-
duacioén-separaciéon evidenciado por la escasa diferenciacion
entre la representacion del si mismo y del objeto y la existencia
de un self desvalorizado y vulnerable. Los mecanismos de
defensa utilizados son la disociacion y fragmentacion, “viven-
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cias de desintegraciéon” y el aislamiento y desconexion. Existia
una regular diferenciaciéon mundo interno-externo, no permi-
tiendo una adecuada percepcién de la realidad y de sus esta-
dos internos y emociones. Predominaba la vivencia persecu-
toria del mundo externo. A nivel afectivo existia labilidad y
desligamiento afectivo, creemos que defensivos por su alto
nivel de angustia y sentimientos de vacio. Con respecto a la
hipdtesis diagndstica pensamos que presenta un trastorno
afectivo con rasgos psicoéticos.

Los objetivos de su tratamiento se centraron en el desarro-
llo de una adecuada estructuracion yoica.

4.2. Evolucion del caso

Al inicio se le integrd en un grupo de niflos un poco mayo-
res. Este se caracterizaba por la impulsividad. En este contexto
hay que sefialar un enorme aislamiento, casi no interaccionaba
con los otros nifios. Solo era adecuado en el “mantener las
formas”, es decir, estar sentado y atento a la tarea. La tarea
que él suponia que haria bien la llevaba a cabo diligentemente
y muy “obediente”. Cuando la cosa transcendia sus capacida-
des, tanto de simbolizacién como de interaccion con los otros,
se hacia el dormido, “tengo suefio”, y se desconectaba. En las
actividades en que el trabajo era decididamente en equipo y
no se le permitia trabajar en individual se evadia hasta el punto
de fisicamente levantarse y alejarse (fundamentalmente en los
juegos deportivos). Decidimos en ese punto dejarle y no for-
zarle a integrarse a las actividades, lo que con el tiempo con-
tribuy6 positivamente a que Gonzalo fuera incorporandose a
su ritmo pero también contribuyé a sefialarle como mucho mas
diferente, comparado con el resto del grupo. La actitud de los
demas basculaba entre la sobreproteccién y la provocacion
directa, por ejemplo molestarle o reirse de él como depositario
de la envidia al “nene de mama”. Lo cierto es que no consigo
recordar momentos en que le trataran como a un igual en nin-
gun sentido.

Aunque los trastornos de conducta del resto del grupo se
llevaban gran parte de mi atencién, y en muchas ocasiones,
me veia impedida para atender las necesidades de Gonzalo,
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muy pronto el nifio empezé a buscar el contacto fisico con-
migo en una actitud de queja y busqueda de consuelo. Al poco
tiempo también recurria al resto de los terapeutas fundamen-
talmente para mostrarnos cosas de su interés.

Mas tarde llega el momento de las vacaciones de verano.
Cada nifio toma vacaciones por su cuenta y el resultado es
que en general no se conserva el grupo como tal todo el tiempo
este periodo destaca por la exclusividad de la que Gonzalo
puede disfrutar en la relacién conmigo. Esta época de transi-
cién durante el verano supone un punto de inflexiéon en el que
la apertura del nifo que se iba dando pero muy lentamente
empieza a ser evidente.

En septiembre, y debido a los cambios generados por la
entrada de nuevos pacientes en el centro, el grupo de Gonzalo
cambid y se incorpord con nifios menores: Jhonatan, de 7 afios,
y Angela, de 8. Ambos con trastorno del vinculo y con un nivel
de adquisiciones muy bajo. El nivel cognitivo de Gonzalo le
permitia un nivel escolar mayor que sus compaferos, sin
embargo desde el primer momento se pudo constatar que este
desfase parecia adecuarse mejor a su estructura, asi que el
nifo en general, se desenvolvia bien. Ademas decidi dise-
fiar tareas en las que se exigiera menos grado de interaccién
entre los nifios con el fin de favorecer un espacio de mayor
tolerancia en el que poder integrarse. Desde que se abrié este
grupo Gonzalo se estad pudiendo beneficiar de estar en un
grupo donde uno podria hacerse la ilusion de que es uno mas.
E incluso en muchos momentos “brillar” como el que “puede”
mas.

Para intentar describir la evolucién de Gonzalo en el Hos-
pital de dia, he elegido dos aspectos de su conducta. Intentaré
describir la evolucion de cada uno de ellos. El primero es el
juego y el segundo la expresion de la hostilidad.

4.2.1. La evolucion del juego

En primer lugar he elegido escenas de juego. La mayor
parte de las descripciones estan centradas en dos momentos
desectruturados, el recreo y el tiempo de descanso tras la
comida. En los recreos estan todos los nifios y los terapeutas
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en el patio y en los tiempos de descanso después de comer,
estan solo los nifios de su grupo con el referente en su sala.

Cuando Gonzalo entré en HdD practicamente no jugaba. El
juego consistia en armar construcciones (mas apilarlas que
armarlas) y en individual. No intentaba jugar ni con los otros
nifos, ni con los adultos:

e En el patio solia dar patadones a la pelota. En apariencia
los balonazos no tenian destino (si bien es verdad que
nunca acerté a ninguna persona). Era un juego mas al
servicio de la descarga pulsional. No era capaz de modu-
lar el tiro para pasar la pelota a un companero, ni siquiera
cuando se le veia cierto interés por cumplir la premisa
que le daba el adulto.

e En el descanso después de comer era capaz de seguir
algun juego cuando un adulto estructuraba mucho la
tarea y ademas le ofrecia apoyo constante (por ejemplo
jugar a las cartas). En los lapsos en que la actividad de
los demas se centraba en juegos mas de competicion y
“pelea”, se desentendia y aislaba.

Poco a poco llegd una época en que si que buscaba la
interaccién con algunos de sus compafieros:

e En el patio, empezé a solicitar atencion de cualquier
terapeuta para mostrar o contar sus excavaciones en la
arena del patio (que tenian habitualmente la intencién de
buscar un tesoro).

e Después de comer intentamos instaurar un descanso
dedicado a la lectura. Cuando los otros nifios cogian
cuentos para leer, Gonzalo les buscaba para mostrarles
algo como por ejemplo un animal en un libro o un aviéon
en un catalogo (tenia cierta preferencia por un nifio pero
no en exclusiva).

Estas conductas se fueron ampliando, también empez6 a
buscar a otros nifnos para mostrarles el resultado de sus exca-
vaciones o sus proezas acrobaticas (dénde destaca mucho).

Pero quisiera pasar a centrarme en la evolucioén en el juego
que se ha producido fundamentalmente después de verano,
cuando es integrado en un nuevo grupo.
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Al poco de comenzar en este grupo estabamos en una
actividad de juego reglado en la que les propuse jugar al
escondite inglés en la sala:

“El Mago Gonzalo”

Tanto Jhonatan como Angela seguian las reglas sin pro-
blema. Gonzalo comenzd por imitar al nifio que jugaba para
intentar llegar a la meta. Gonzalo se iba fijando y se paraba
cuando el otro se paraba. A estas alturas no entendia la
regla o el para qué, pero evidentemente estaba interesado
en jugar con ellos (como un nifio de 2 afnos con un grupo
de mayores). Le llegd el turno de contar a él. Me impre-
siond la cara de goce cuando se giraba de repente, exten-
dia una mano al frente con ademadn de mago que detiene
el tiempo y jZas! Magicamente sus comparieros se para-
ban. El no llegaba a mas, no entendié que tenia que pillar
a sus companeros en “falta” de manera que en seguida
alguno llegd a la meta y se acabo su tiempo de gloria.

A lo largo de estos meses, el propio grupo fue eligiendo y
conformando un tiempo de descanso en el que a menudo
sacan una colchoneta y juegan en ella. Lo han llamado “jugar
a la colchoneta.” Siempre es por peticién del grupo y para
rellenar ese espacio que hay entre que terminan la comida y
comienza la siguiente actividad. Mi actitud siempre es muy
poco directiva, aunque a veces les tengo que parar para me-
diar en una discusion y cuidar de que no se hagan dafio. Suele
durar unos 10 o 15 minutos.

“sJugamos a los escondites?”

De nuevo es el tiempo en que acaban de comer y hay
un pequerio descanso antes de la siguiente actividad. Gon-
zalo le pregunta a Jhonatan “;Jugamos a los escondites?”.
Comienzan y Jhonatan pide ser él el que se esconde, y
dispone que Gonzalo sea el que cuente. Es evidente que
Gonzalo no entiende bien la regla. En realidad lo que le
gusta, es que le permite crearse la ilusion de que él maneja
la situacion y cuando él cuenta mirando hacia la pared,
magicamente Jhonatan desaparece... Indefectiblemente el
escondite siempre es el mismo (debajo de la colchoneta).
Gonzalo se gira y levanta la colchoneta pero como de una
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vez, no levanta una esquinita para “pillar” al escondido, la
levanta de un tirdn para ver “aparecer” a Jhonatan. (Como
el nifio que juega al cucu-tras). Ahora le toca el turno a
Gonzalo. Gonzalo también entiende que se tiene que escon-
der. Por supuesto se esconde debajo de la colchoneta y
disfruta mucho cuando Jhonatan, que sabe el escondite de
memoria, levanta rapido la colchoneta y sale corriendo para
dar “por Gonzalo”. Gonzalo no llega a esta parte del juego,
porque ni le interesa. Solo quiere que le vuelva a tocar con-
tar a él.

Estos son momentos en los que se evidencia que Gonzalo
entra en contacto (todavia a su modo) con los otros. Creo que
gracias a que los nifios y la situaciéon se presta, de alguna
manera, a que se pueda llevar a cabo esta suerte de juego en
paralelo entre los dos. El juego de la colchoneta cobra mas
presencia en los momentos de evasion del grupo. Entre los
dos varones se va coformando una relacion cada vez mas
auténtica?, dejando a Angela un poco al margen (también por
desinterés de la nifa en estos juegos, que aprovecha el
momento para tener una relaciéon mas de exclusividad con-
migo).

Otro modelo de juego con la colchoneta es jugar a hacer
acrobacias en ella. Gonzalo es particularmente habil, sin
embargo Jhonatan es especialmente patoso.

“Saltos y volteretas”

De nuevo Gonzalo se dedica fundamentalmente a hacer
sus acrobacias pero sin otra satisfaccion que el mero desa-
rrollo de las mismas, quiero decir que no creo que pueda
llegar a comprender que lo hace mucho mejor que el otro,
aunque algo si que le mira, lo suficiente para establecer
algun tipo de turnos. Luego Jhonatan hace su acrobacia
que suele ser una patata, intenta sequir el patron de Gon-
zalo y remedarle pero lo hace fatal. Sin embargo como
Gonzalo no hace aspaviento alguno, Jhonatan lo toma
como una aprobacion en cierto sentido, y sigue jugando
satisfecho (esto ha permitido que Jhonatan vaya perdiendo
mucho miedo y haya mejorado considerablemente su habi-
lidad motora gruesa gracias simplemente a la posibilidad
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de este entrenamiento “en ambiente protegido” que Gon-
zalo le aporta). En cualquier caso, Gonzalo parece disfrutar
de hacer este juego mejor con Jhonatan que solo, e incluso
algunas veces intenta ayudarle cuando Jhonatan le pide
consejo. Eso si, lo hace como un pesado deber que cum-
plir para poder sequir jugando con Jhonatan.

En este sentido, me da la impresién de que conforme va
aumentando el contacto del nifio con los demas se va produ-
ciendo un aumento importante de la excitacion. Es como si se
abriera una puerta y se hubiera abierto la caja de los vientos
de Pandora. La preocupacién es como encauzar adecuada-
mente esta excitacion que este nifio no podra gestionar.

“Jugando a enrollarse dentro de la colchoneta”.

Hace mucho tiempo que uno de los juegos es enro-
llarse dentro de la colchoneta. Este “gesto” lo inici6 Gon-
zalo y Jhonatan empezd a imitarle sdlo por el afan de jugar
con él. Asi el juego consiste en que “por turnos” uno se
enrolla y luego el otro. A partir de este esquema basico,
Jhonatan intenta apropiarse y enrollarse mas veces que
Gonzalo o provoca a Gonzalo en alguna manera. Por otro
lado, a Gonzalo le satisface estar dentro, siempre con la
cabeza fuera y pedirme que le mire. Usa las palabras pres-
tadas por los terapeutas para nombrarse: “Soy un capullo
de seda, soy una croqueta”... Después le deja el turno a
Jhonatan.

Estaban jugando por turnos pero ahora cuando Jhona-
tan esta enrollado, cabeza incluida, Gonzalo aprovecha para
darle besitos a la colchoneta desde fuera, Jhonatan no se
da cuenta. Después de esto, él se mete en la croqueta y me
pide que le salve (yo estoy mirandoles).

A partir de aqui se producen una suerte de desencuen-
tros entre Jhonatan y Gonzalo. Jhonatan intenta seguir
siendo la pareja de juegos de Gonzalo mientras que Gon-
zalo se enfada porque él lo que quiere es que sea yo la que
le atienda y mire.

Gonzalo va entrando en juegos mas claramente competiti-
vos y realizara mas de una actuacion con el objetivo de conse-
guir mi atencién o en otras ocasiones los favores de la nifia
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con la cual también jugara en ocasiones a “novios”. Son datos
que dan muestra del intento de triangulacién que el nifio esta
realizando. Esta situacion le produce un aumento importante
de la excitacion, que hay que contener incluso farmacoldgica-
mente.

4.2.2. La evolucion de la hostilidad

Quisiera ahora pasar a describir la evolucién de la expre-
sion de la hostilidad en Gonzalo.

Al ingreso en HdD Gonzalo no era capaz de llegar a pegar
a los otros nifios; por otro lado, era muy sensible al contacto
fisico y lo tomaba como una molestia.

Si le daban con una pelota o algo asi, la reaccion era
muy exagerada. Se tiraba al suelo con aspavientos y mane-
ras mecénicas muy caricaturescas, que recordaban a algun
dibujo animado. Gritaba: “Me han matado el brazo”.

En los primeros meses los enfados de Gonzalo eran poco
frecuentes, lo que estaba mas presente eran las conductas de
aislamiento: el “tengo suefio” y hacerse el dormido. O bien
también se enfadaba cuando no le salia un dibujo. Habia un
extrafio perfeccionismo en el representar algo que él tenia en
la cabeza, o en copiar un dibujo de un cuento. A veces pedia
a alguien que le hiciera ese dibujo que no le salia y no siempre
estaba contento con el resultado.

Tras el verano, y al comienzo de la integracion en el nuevo
grupo, el nifio parecia estar preparado para abrirse un poco
mas. Desde el principio era notorio las escasas veces en que
Gonzalo se desconectaba y se hacia el cansado (la tarea dis-
minuy6 drasticamente de nivel y él podia acceder con mas
facilidad). Fueron unas semanas muy centradas en las crisis de
Jhonatan, y posteriormente de Angela. Cuando yo sacaba a
Jhonatan de la sala autoagrediéndose y dando patadas o tenia
que pararle fisicamente, él solia gritar con cierta angustia
pidiéndome que no castigara a Jhonatan. Mas tarde empezé a
mostrarse enfadado ¢conmigo?

Fue una época en que empecé a ponerle algun limite
porque en la relacion con Jhonatan habia que poner paz. El
solia decir: “pues me castigo” y se iba fuera y luego se
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ponia a llorar desconsoladamente porque “mama se va a
enfadar”. Mi intervencion era unas veces de dejarle hasta
que él se integraba espontaneamente, lo que solia ocurrir a
los pocos segundos. A veces salia al pasillo con él e inten-
taba hacerle llegar a la idea de que su mama no estaba alli
con nosotros, la que estaba era yo y el que estaba enfa-
dado era él. (Nunca estuve segura de que alguna de estas
palabras le llegara a algtn sitio).

Luego aparecieron momentos francamente oposicionistas.

Decia que no queria hacer la tarea, incluso llegaba a
romper el papel muy teatralmente y lo tiraba a la papelera
y se sentaba en otra mesa cruzado de brazos. En esta
época y ante estas conductas yo le dejaba oponerse, pero
le “castigaba” si la expresion de la hostilidad era muy exa-
gerada. El castigo no era otra cosa que estar apartado en
la silla aproximadamente 15 segundos (no aguantaba mas).
Pero no le obligaba a hacer aquella tarea que él no queria
(podia) hacer y sin embargo a menudo salia de la sala con
la cantinela de “mama se va a enfadar y no querra estar
conmigo...” (o algo asi).

Intentaba andar el camino de la diferenciacion pero dada
su estructura, ésta arrastraba su confusion interna. No tendra
mas remedio que andar algunas veces mas este momento en
el proceso de individuacion.

Esta época dejé paso a una relacidon con apariencia de
competicion con Jhonatan.

La cosa comenzo, yo creo, por conseguir “los favores”
de Angela. En realidad la escena se circunscribia a ser el
elegido para sentarse al lado de la nina (cosa que ella
manejaba con gran destreza). Estas escenas iban generali-
zandose a otras situaciones en las que Gonzalo realmente
trataba de adelantarse a Jhonatan y conseguir antes que él
algo que por experiencia todo el grupo ya sabia que Jho-
natan iba a pedir (la tarea es facil, porque Jhonatan quiere
ser el primero y unico en todo). Competir por ser el primero
en entrar en HdD, competir por ser el primero en entrar en
psicomotricidad, ser el que se encargaba de alguna tarea
de la sala: “;Quién me ayuda a...?”. “iYo!”.
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Me da la impresién de que el niflo deseara quitarle a Jho-
natan ese fantaseado lugar principal. Es mas, recientemente
Gonzalo expresaba abiertamente su temor a que Jhonatan “le
quitara lo que era suyo”. De hecho explota con mucha facili-
dad intentando “defender-se”. Podian ser los primeros atisbos
de un mecanismo paranoide al servicio de un intento de estruc-
turacion del nifo.

Entraba en HdD con unos billetes de juguete que traia
para la clase de la profesora. Solo las traia él. Jhonatan
entraba pidiéndole que se las ensefiara como hace siempre
con cualquier nifio que tiene algo diferente. Para ello hacia
ademan de cogerle la mochila mientras Gonzalo la estaba
colgando en la percha. Gonzalo gritaba. “No me las vas a
quitar”... “son mias”

El otro dia reparti unas tarjetas que habia que emparejar.
Todos teniamos las tarjetas boca arriba para que sirviera de
muestra. El mecanismo de pedir a otro compariero la carta que
te falta no terminé de entenderlo Gonzalo. Lo que él tenia en
cuenta (creo yo) era quién tenia mas tarjetas. Entonces Jhona-
tan tocd una de sus tarjetas y la gird para verla mejor, Gonzalo
saltd a defenderla y le grité que queria quitarsela.

No solo su conducta, sino su capacidad de pensamiento,
esta cambiando. Ensaya mentiras.

Por ejemplo cuando me dice: “Geno, ya me lo he comi-
do todo”. Yo, muy teatralmente, miro en su plato y com-
pruebo que es mentira. Le digo que es un gamberrillo que
quiere engafiarme y él disfruta mucho de comprobar que
“yo no sé todo lo que él tiene en su cabeza”.

4. CONCLUSIONES

El trabajo en HdD con un nifio de las caracteristicas de
Gonzalo pasa por una labor de “maternaje” desempefiada por
uno de los terapeutas. Esta labor ya habia sido intentada por
su madre, mujer dedicada a envolver con cuidados y proteger
a este nino que, en su percepciéon, no podia funcionar en el
mundo. En ese modelo la diferenciacion con el cuidador no
habia podido establecerse. Las especiales dificultades de
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Gonzalo han invadido a todo el entorno, de esta manera no
pudieron propiciarse los movimientos de individuacién. En el
espacio de HdD la angustia proyectada en el terapeuta es
compartida con el resto de miembros del equipo, permitiendo
que éste no quede bloqueado e invadido por la psicosis de
Gonzalo.

El grupo de iguales se convierte en un sin fin de opciones
de relacion disponibles a usar por el nifio, sin que tenga que
protegerse defensivamente con patrones tan rigidos como los
que utilizaba previamente.

La principal ventaja de un centro de este tipo es el amplio
abanico de posibilidades relacionales, donde el nifio elegira y
ensayara relaciones novedosas que le ofrecen férmulas de
interaccién mas tolerables para su estructura psiquica.
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La Revista Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del

Adolescente de la Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del
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Para la publicacién tanto de originales como de Notas clinicas
y Comunicaciones, el Consejo de Redaccién tendrd en cuenta
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La responsabilidad de los contenidos y opiniones que se presen-
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el trabajo incluye la reproduccién de fuentes originales, el autor
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5. Los originales se presentardn mecanografiados a doble espa-
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nes a mano y con las péginas numeradas.
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la APA (Publication manual of the American Psychological Asso-
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* las citas bibliogréficas en el texto se harén con el apellido
del autor y afio de publicacién (Ej. Freud, 1900a, 1900b).
® Las citas bibliogréficas de libros: autor (apellido, coma e ini-
ciales de nombre y punto —si hay varios autores se separan
con coma y antes del (ltimo autor con una “y”); afio (entre
paréntesis) y punto; fitulo completo (en cursiva) y punto; ciu-
dad y dos puntos; y editorial. Para sefalar los libros tradu-
cidos, se afiade al final la referencia “Orig.” y el afo entre

paréntesis.
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Ej.: Henny, R. (1995). Metapsicologia de la violencia. Cuo-
dernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adoles-
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11. Envio de trabajos y disquettes: Los trabajos deberan remitirse
a: Manuel Hernanz Ruiz - ¢/. Heros, 19-62 D - 48009 Bilbao, o
mhernanz@correo.cop.es, envidndose a vuelta de correo con-
firmacién de la recepcion.
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