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CONSUELO ALONSO 5

ABORDAJE TERAPEUTICO
CON FAMILIAS ADOPTANTES*

Consuelo Alonso**

RESUMEN

La adopcién como medida de proteccién a la infancia y
el marco legislativo vigente. Diferenciacién de los procesos
seguidos en adopcién nacional e internacional atendiendo a:

— La situacién de los nifios y nifias adoptados y sus fami-

lias bioldgicas.

— Fases seguidas por las familias adoptantes (Informacién,

formacion, valoracién psicosocial, asignacion, adopcion
y seguimientos post-adoptivos).

— Intervencion de la entidad de proteccién a la infancia en

los procesos adoptivos.

— Constituciéon de la adopcion mediante auto judicial.

La adopcion en Bizkaia. Datos.

ABSTRACT

Adoption as a measure to protect children and its current
legal framework. Existing differences between national adoption
procedures and international ones according to the following:

— The particular situation faced by the adopted children
and their biological families.

* Taller presentado en el XXII Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el
titulo “Nuevas formas de crianza: Su influencia en la psicopatologia y la psico-
terapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar en Bilbao del 22 al 24 de octubre
de 2009. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por la Con-
sejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.

** Sociodloga. Jefe del Servicio de Infancia de la Diputacion Foral de
Bizkaia.
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6 ABORDAJE TERAPEUTICO CON FAMILIAS ADOPTANTES

— The different stages which potential adoptive families
have to complete; that is, information, training, psycho-
social assessment, matching and post-adoption monito-
ring.

— The Child Welfare Department’s involvement in the pro-
cess of adoption.

— The adoption requires the sanction of the judge to beco-
me effective

Adoption in Biscay. Facts and figures.

INTRODUCCION

La adopcion dentro de nuestro marco legislativo se presen-
ta como una medida de proteccién a la infancia. Asi el libro
primero del codigo civil, titulo VII de las relaciones paterno-
filiales, en su capitulo V se titula de la adopcion y otras formas
de proteccion de menores, desarrollando especificamente la
adopcidén en la seccion segunda de dicho capitulo en los
Art. 175 al 180.

En este contexto, definiriamos la adopcion como una insti-
tucion de derecho de familia mediante la cual una persona se
integra plenamente en la vida de familia de otra persona/s, con
los mismos efectos que produce la filiacion bioldgica, extin-
guiéndose los vinculos juridicos que el/la menor tenia con la
familia anterior.

En esta definicion no se tiene en cuenta la posibilidad de
que tanto adoptantes como adoptandos puedan tener un ele-
mento de extranjeria derivado de su nacionalidad, lo que ocu-
rre en todos los casos de la denominada “adopcién internacio-
nal” por ello la Ley 54/2007, de 28 de diciembre, de Adopcion
internacional en el punto 2 del Art. 1 define:

“Se entiende por adopcion internacional el vinculo juridico
de filiacién que presenta un elemento extranjero derivado de la
nacionalidad o de la residencia habitual de adoptantes o adop-
tandos.”

De todo lo expuesto cabe deducir la realidad de dos pro-
cesos de adopcioén, de un lado, la adopcion nacional o adop-
cién de menores al amparo de las instituciones de proteccion
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CONSUELO ALONSO 7

a la infancia (en este Territorio Histérico esta institucion es la
Diputacién Foral de Bizkaia) y de otro la adopcién internacio-
nal, en la que mayoritariamente, son adoptados menores pro-
cedentes de otros paises que se encuentran bajo la proteccion
de las instituciones competentes en sus lugares de origen, si-
guiendo los procedimientos establecidos en sus legislaciones.

Los procedimientos seguidos por las instituciones de pro-
teccién difieren en algin momento del itinerario seguido en
ambos casos, ya que en la adopcién nacional todos los ele-
mentos que en la misma intervienen se encuentran dentro de
su ambito de actuacion (nifos/as, familia de origen, familia
adoptante, juzgado etc.). Mientras que en el proceso de la
adopcion internacional esta institucion de proteccién descono-
ce a los nifos, sus familias de origen, incluso al juzgado donde
se realiza la propuesta de adopcién, siendo la relacién principal
en el inicio del proceso la que se establece con la familia adop-
tante y posteriormente con el nifio, una vez concluida la adop-
cion, en la realizacién de los seguimientos post-adoptivos.

Podriamos establecer cinco sujetos que intervienen en los
procesos de adopcidn, el nifio o nifia, su familia bioldgica, la
institucién de proteccién a la infancia, la familia adoptante y el
juzgado al que corresponde su constitucion, debiendo ser el
principal y central el nifio o nifia para el que propone y adopta
esta medida atendiendo a su interés superior.

PROCESOS EN LA ADOPCION

a) En relacién al nifio o niha y a su familia biolégica

El Servicio de Infancia, como institucién competente en
materia de proteccién a la infancia, establece las medidas de
proteccién mas adecuadas para aquellos menores que se en-
cuentran bajo su guarda o tutela. Algunos de estos nifios son
abandonados directamente por sus padres en el momento de
su nacimiento, dando su asentimiento para la adopcion de sus
hijos. En estos supuestos la institucion asume la tutela del
bebé, y ejerce la guarda del menor mediante un acogimiento
pre-adoptivo instando al juez la propuesta de adopcion en un
breve espacio de tiempo (poca mas de un mes).
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8 ABORDAJE TERAPEUTICO GON FAMILIAS ADOPTANTES

Sin embargo, hay otros menores que son separados de sus
padres al encontrarse en situacion de desamparo.

Se considera situacién de desamparo la que se produce de
hecho a causa del incumplimiento, imposible o inadecuado
ejercicio de los deberes de proteccion establecidos para la
guarda de los menores, cuando éstos queden privados de la
necesaria asistencia moral o material.

Imposible: Orfandad, prision de ambos padres, enferme-
dad incapacitante, etc.

Incumplimiento: No reconocimiento del hijo, abandono to-
tal en manos de otras personas, etc.

Inadecuado:

e Maltrato fisico: Accion no accidental por parte de los pa-
dres que provoque dafno fisico o enfermedad en el nifio o
lo coloque en grave riesgo de padecerlo.

e Abandono fisico:

— Alimentacion inadecuada.

— Vestido no acorde con el tiempo atmosférico.

— Falta de higiene.

— Ausencia o retraso en la atencién médica.

— Falta de supervision y vigilancia del adulto.

— Condiciones higiénicas y de seguridad en el hogar.
— Absentismo escolar.

¢ Maltrato y abandono emocional: rechazo, insultos, ame-
nazas de abandono, aislamiento, ignorar, falta de estimu-
los, presencia de violencia doméstica, incitacion o permi-
sion de conductas inadaptadas, sobreproteccion grave,
etc.

e Abuso sexual, etc.

En estas situaciones de grave riesgo o desamparo el pri-
mer objetivo del Servicio de Infancia es la preservacion familiar,
para lo que se implementan programas de intervencion enca-
minados a ello. Cuando no es posible esta preservacion, se
establecen separaciones temporales junto a programas dirigi-
dos a la reunificacién familiar. Sin embargo, no siempre se con-
sigue dandose circunstancias en las que la medida mas ade-
cuada para un nifio o nifia es la adopcioén.
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CONSUELO ALONSO 9

El Manual de intervenciéon en situaciones de desprotecciéon
infantil de la Diputacion Foral de Bizkaia establece unos crite-
rios para la adopcién de esta medida:

¢ Imposibilidad de reinsercion familiar (intentos fallidos,

contindan las situaciones dafiosas para el nifio o la nifa,
situacién familiar irreversible).

e | a familia extensa no quiere, no puede o no son aptos

para el cuidado del menor.

¢ Larga institucionalizacion sin contactos o escasos con-
tactos con la familia de origen.

e Manifiesta su deseo de ser adoptado.

e Consentimiento paterno a la adopcion.

e Motivos de estar incursos en situacién de privacién de

patria potestad.

e Corta edad del nifio que aconsejan su inmediata integra-

cién familiar.

En estos supuestos, es necesario que estos menores se
encuentren en situaciéon de adoptabilidad, es decir, 0 que bien
los padres estén de acuerdo con la adopcién, o que estén pri-
vados de patria potestad o incursos en causa legal para tal
privacién. Sélo en estos casos es posible que la institucion de
proteccién inste ante el juzgado la adopcion del menor por
parte de la familia adoptante.

En relacion a la patria potestad indicar que es un deber de
los padres con respecto a sus hijos.

La patria potestad se ejerce siempre en beneficio de los
hijos, de acuerdo con su personalidad, y con respeto a su in-
tegridad fisica y psicoldgica.

Esta potestad comprende los siguientes deberes y facul-
tades:

¢ Velar por ellos, tenerlos en su compania, alimentarlos,

educarlos y procurarles una formacion integral.

e Representarlos y administrar sus bienes.

El padre o la madre podran ser privados total o parcialmen-
te de su potestad por sentencia fundada en el incumplimiento
de los deberes inherentes a la misma o dictada en causa cri-
minal o matrimonial. La patria potestad puede ser recuperada
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10 ABORDAJE TERAPEUTICO CON FAMILIAS ADOPTANTES

nuevamente si cesan las causas que motivaron la privacion,
pero nunca si el hijo o hija ha sido adoptado.

b) En relacién a la familia adoptante

Para iniciar una adopcion es necesaria la propuesta previa
de la entidad publica a favor del adoptante(es) que dicha entidad
haya declarado idéneos para el ejercicio de la patria potestad.

Todas las familias que se acercan al Servicio de Infancia a
interesarse por la adopcion, inicialmente asisten a una sesién
informativa diferenciada (adopcion nacional o internacional).
Tras esta sesion y si deciden continuar con el proceso es obli-
gatoria la asistencia a cursos de formacién donde se trabaja
entre otros los siguientes aspectos:

e Motivaciones para la adopcién. Mitos comunes y creen-
cias erroneas sobre la adopcion. Caracteristicas de los
nifios y ninas que esperan ser adoptados. Vivencias, sa-
tisfacciones y preocupaciones de quienes han adoptado.

¢ Preparar la llegada vy facilitar la adaptacion.
e La tarea de educar.

e La comunicacion sobre el hecho adoptivo. Comunicacion
de informacién especialmente dolorosa, busqueda de
origenes.

e Reconociendo y aceptando las diferencias.

Estos cursos pretenden ser un espacio de reflexién, donde
se proporcione una vision realista de la adopcion, que sirva a
las familias para realizar una auto evaluacion y ayude a definir
mejor el ofrecimiento.

La obligatoriedad de esta formacién, en la Comunidad Au-
tébnoma del Pais Vasco ha quedado recogida en el DECRETO
114/2008, DE 17 DE JUNIO, por el que se regula el procedi-
miento de actuacion que deberan seguir las diputaciones fora-
les en materia de adopcién de personas menores de edad,
hasta ese momento no se realizaba esta formacion, y en opi-
nién no solo de los técnicos, sino también de las familias, al
menos asi lo sefalan las encuestas de evaluaciéon de los cur-
sos, ha sido una de las grandes aportaciones realizadas en la
mejora del proceso adoptivo.
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CONSUELO ALonso 11

Concluida la fase formativa, las familias que deciden conti-
nuar el proceso se ofrecen para la adopcién, en los supuestos
de adopcién nacional o bien solicitan el certificado de idonei-
dad en el caso de la adopcién internacional. En el proceso de
adopcién nacional las valoraciones de idoneidad se realizan en
la medida que haya nifos y nifias susceptibles de esta medida
de proteccién.

En cualquier caso, la valoraciéon psicosocial para la ob-
tencién del certificado de idoneidad es una fase importante
del proceso que genera incertidumbre y ansiedad en las fami-
lias solicitantes de adopcion.

Generalmente para la realizacion de estas valoraciones se
han venido usando, por los equipos profesionales de las distin-
tas Comunidades Autonomas, instrumentos centrados en la
valoracién de los rasgos psicoldgicos y sociales de los solici-
tantes, existiendo una falta de conexién entre la valoracién de
idoneidad y la fase previa de formacién, en muchos casos por
inexistencia de la misma.

En este sentido, y por encargo del Ministerio de Educacién,
Politica Social y Deporte, mediante convenio suscrito con la
Universidad de Sevilla, el catedratico Don Jesus Palacios ha
realizado un manual para intervenciones profesionales en
adopcidén internacional, (valoracién de idoneidad, asignacion
de menores a familias y seguimiento post-adoptivo) (afio 2007)
donde se presenta un modelo de intervencién profesional en
adopcion internacional, totalmente aplicable a la adopcién na-
cional, centrado en las necesidades de los nifios y nifias adop-
tados, asi como en las capacidades de los adoptantes para
responder a ellas.

Se han identificado tres grandes grupos de necesidades
infantiles, y cuatro grandes grupos de las capacidades adultas
necesarias para responder adecuadamente a las necesidades
infantiles en adopcién. Se adjuntan cuadros de las mismas
(Anexo I).

Este modelo se esta implantando progresivamente en los
distintos Servicios de Proteccion a la Infancia de las distintas
Comunidades Auténomas, con la pretension de dar una cohe-
rencia al conjunto de las intervenciones profesionales en todas
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12 ABORDAJE TERAPEUTICO CON FAMILIAS ADOPTANTES

las fases del proceso adoptivo (informacién, formacion, valora-
cién y seguimiento post-adoptivo).

Junto a los instrumentos técnicos indicados, el DECRETO
114/2008, de 17 de junio, por el que se regula el procedimien-
to de actuacion que deberan seguir las Diputaciones Forales
en materia de adopcion de personas menores de edad, en su
Art. 11 y 12 establece, respectivamente, los requisitos de ido-
neidad y los criterios de valoracion aplicables en la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco. (ANEXO II).

La valoracion finaliza con la emision del correspondiente
certificado de idoneidad, que tiene una vigencia de tres afos,
o de no idoneidad. Ambas resoluciones administrativas pue-
den ser recurridas en instancia judicial.

Una vez emitido el correspondiente certificado de idonei-
dad, en los procesos de adopcion internacional, el expediente
elaborado es enviado al pais elegido por los solicitantes para
su tramitacion. Esta puede realizarse bien por via “publica”,
envio a través de valija diplomatica al pais, o bien a través de
las Entidades Colaboradoras de Adopcion Internacional (ECAI),
que son organismos acreditados en ambos paises para la trami-
tacion de expedientes de adopcioén internacional. La via de tra-
mitacién dependera del pais, ya que los hay que Unicamente
admiten tramitacién por ECAI, otros solamente via publica, algu-
nos las dos posibilidades, y de la eleccion de las familias, etc.

Asignacién de nifios y ninas a familias adoptante

Es sin duda uno de los momentos clave en el proceso de
adopcion, pero muy diferente en adopcién nacional o en inter-
nacional.

En la primera, los técnicos disponen de informacion sufi-
ciente sobre el nifio o la nifia ya que es un menor dependiente
de la institucién de proteccion, y si bien en muchas casos la
informacién necesaria no esta sistematizada, existe posibilidad
de acceder a la misma. Ademas, la familia ha sido formada y
valorada por la institucion, lo que facilita el conocimiento de
sus capacidades.

Sin embargo, no ocurre lo mismo en la adopcién interna-
cional, la informacion de que se dispone sobre el menor suele
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CONSUELO ALONso 13

ser muy escasa, llegando a situaciones en las que lo Unico
conocido es el sexo, edad y salud (no siempre fiables estos
ultimos), lo que dificulta enormemente la asignacion.

En definitiva, la asignacion tendra un mayor acierto cuanta
mas rica sea la informacion de que se disponga tanto de las
caracteristicas y necesidades de los nifios y nifias, como de las
caracteristicas y capacidades de las familias adoptivas.

En la adopcion nacional, una vez producida la asignacién,
se inicia un periodo de acogimiento familiar que es valorado
técnicamente, llevando la propuesta de adopcién al juzgado
siempre que esté siendo beneficioso para el menor. Es el juez
quien mediante auto judicial constituye la adopcién.

En el proceso de adopcién internacional, la misma se pro-
duce, en la mayor parte de los casos, mediante auto judicial
emitido por el juzgado del pais de origen del menor, y los tiem-
pos de conocimiento y convivencia con el menor son realmen-
te escasos o inexistentes. Unicamente en los supuestos de
adopciones simples, (Ej.: India, Guatemala) los menores vienen
con su familia adoptante al pais de estos ultimos y la adopcion
plena se constituye en dicho pais, con lo cual el tiempo de
acoplamiento entre la familia y el menor es mas amplio, si bien
¢ qué ocurriria si este periodo no esta siendo beneficioso para
el menor, o se produce la ruptura de la adopcién? Necesaria-
mente la entidad publica de proteccion tendria que tutelar al
menor y ofrecerle la medida de protecciéon mas adecuada a su
nueva situacion.

Por ultimo, tal y como establecen los distintos paises de
origen de los nifios y nifias adoptados, asi como la legislacion
en la Comunidad Autébnoma del Pais Vasco, se impone el se-
guimiento post-adoptivo de gran importancia para la deteccion
de las dificultades, y para el asesoramiento a las familias en la
busqueda de soluciones.

Las investigaciones realizadas indican que en muchas de
las adopciones que han acabado en ruptura, ya se habian de-
tectado problemas en los seguimientos posteriores a la adop-
cién. De ahi la importancia de la deteccion y de la derivacion a
los servicios post-adoptivos para intervenir desde el primer
momento en estas dificultades.
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No obstante, esta fase de seguimiento no es vivida por
muchas familias adoptivas como una ayuda, principalmente en
la adopcién internacional, ya que lo perciben como una forma
de control o como el mero cumplimiento de un requisito que
exige el pais de origen del nifio o nifia adoptado.

Para finalizar, hacer referencia a la necesidad de implanta-
cion de servicios postadoptivos, destinados al apoyo a las di-
ficultades surgidas en la familias y en los menores adoptados.
En este sentido, desde septiembre de 2009 el Departamento
de Accién Social cuenta con un programa especifico de apoyo
a la adopcion, contratado con una empresa externa, con tres
areas especificas de intervencioén:

e Area de informacion y formacién, destinada a familias

adoptiva, menores adoptados y profesionales.

e Area de orientacién e intervencioén individual y/o familiar,
atendiendo las necesidades de orientacion e intervencion,
por parte de los profesionales del programa de apoyo a la
adopcidn, de los usuarios del servicio cuyos problemas o
situaciones de crisis estén relacionadas con su condicién
adoptiva. Apoyo a los acogimientos cuyo fin es la adopcion.

e Area de intervencién con familias adoptivas, personas
adoptadas y mediacién con la familia biolégica en proce-
sos de busqueda de origenes.

c) La adopcion en Bizkaia. Datos

FALTA GRAFICO
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ANEXO |
(Fuente: Manual para intervenciones profesionales en adopcion
internacional. Ministerio de Educacion, Politica Social y Deporte)

NECESIDADES INFANTILES EN ADOPCION

Relacionadas con el pasado

(privacion, adversidad, separacion):

— Problemas en el desarrollo fisico y la salud, y con el estable-
cimiento de habitos y rutinas cotidianas (alimentacién, sue-
fo, higiene...)

— Dificultades en el desarrollo emocional y de la personalidad
en funcion de:

e Experiencias previas de maltrato, abandono, etc.

e Experiencias adversas de vinculacion.

e Experiencias de relacion y separacion con respecto a la
familia de origen (padres, abuelos, hermanos...), otras fa-
miliar y cuidadores, amigos...

e Experiencias educativas y, en su caso, de institucionaliza-
cion.

— Retrasos en el desarrollo psicomotor, linglistico y cognitivo
(control corporal, capacidades basicas de atencién y comuni-
cacion, comprension y produccién del lenguaje, conceptos...).

— Dificultades en las relaciones con adultos y compafieros (for-
mas aprendidas de relacién que pueden ser problematicas)

— En algunos casos, necesidad de mantener vinculos o contac-
tos con hermanos (segun se trate de adopcion conjunta o
separada)

— Forma en que se ha llevado a cabo la preparacién para la
adopcion, la separacion y el encuentro.

Relacionadas con la vinculacion,
la adaptacion y la integraciéon
— Necesidad de hacer frente de forma paulatina a los cambios:
e De pais, de entorno étnico, de lengua, de costumbres y
rutinas.
¢ En su caso, de la vida institucional a la vida familiar.
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— Necesidad de un entorno familiar seguro, estable, afectuoso,
estimulante del desarrollo y de la autonomia.

— Necesidad de vinculacién afectiva con los adoptantes, sin-
tiéndose querido y protegido.

e Desarrollo de relaciones estables de apego seguro con los
adoptantes.

¢ Necesidad de respuestas sensibles, de aceptacién incondi-
cional, empaticas, pacientes.

e Aprendizaje de la confianza, la seguridad y una visiéon po-
sitiva de uno mismo y de los demas.

— Necesidad de integracion familiar, social y cultural.

e Sentimiento de pertenencia a la familia nuclear y extensa.
e Integracion en el grupo de iguales y compafieros.
e Integracion cultural.

— Necesidad de aprendizaje de normas y desarrollo del auto-
control.

— Si los hubiera, necesidad de hacer frente a los problemas de
conducta (como la hiperactividad, por ejemplo), a enferme-
dades o necesidades especiales.

— Necesidad de progresiva integracion escolar y de hacer fren-
te a posibles retrasos o dificultades derivadas de la adversi-
dad inicial

— En su caso, necesidad de adaptacién a una estructura familiar
menos habitual (monoparentalidad, pareja del mismo sexo).

— En su caso, necesidad de ayuda especializada.

Relacionadas con la identidad adoptiva

— Necesidad de saber y conocer (respecto a si mismo, la fami-
lia y la cultura de origen).

— Necesidad de entender, aceptar e integrar la historia personal
y familiar pasada, las razones de su adopcién, su historia de
separaciones...

— Necesidad de entender la situacion adoptiva como rasgo es-
table de su identidad y como conexién a dos familias.

— Necesidad de elaborar progresivamente los duelos y las pre-
ocupaciones respecto al pasado.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 5-25



18 ABORDAJE TERAPEUTICO CON FAMILIAS ADOPTANTES

— Necesidad de respuestas sensibles a las reacciones de tris-
teza, nostalgia, incertidumbre...

— Necesidad de percibir respeto por su pasado y su cultura de
origen.

— Necesidad de hacer frente a reacciones inadecuadas de
otras personas (ante diferencias étnicas, ante la adopcién...).

— Necesidad de percibir una actitud positiva y de apoyo en el
proceso de busqueda de origenes.

CAPACIDADES NECESARIAS PARA RESPONDER
ADECUADAMENTE A LAS NECESIDADES INFANTILES
EN ADOPCION

Relacionadas con la historia y
las caracteristicas personales y familiares
— Para hacer frente y asumir la propia historia personal:
e Historia familiar propia, incluyendo relaciones con los pa-
dres, hermanos y otras personas significativas.
¢ Historia de relaciones con comparneros, amigos...
¢ Historia de relaciones de pareja.
e Historia y estado actual de infertilidad, si procede.
¢ Historia de separaciones y pérdidas personales (y capaci-
dad para entender el significado e impacto de las pérdidas
en otros).
- En su caso, para aceptar la infertilidad y haber resuelto ade-
cuadamente la pérdida que supone.
- Para tener una visién realista de las propias caracteristicas y
capacidades, y, en su caso, de la pareja (puntos fuertes, pun-
tos débiles).

- Para establecer relaciones de apego estables y seguras.

- Para hacer frente de forma madura, confiada y eficaz a la
frustracion, el estrés, los conflictos y las dificultades.

- Para adaptarse a los cambios y situaciones nuevas.

- Para ser capaz de posponer la gratificacidon de las necesida-
des, pudiendo trabajar por metas a largo plazo.

- Para establecer relaciones de apoyo, cooperacién y ayuda
mutua.
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— Para pedir ayuda (pareja, amigos, familiares, profesionales)
y para prestar ayuda a otros.

— (En el caso de parejas) Para relaciones de pareja estables
y basadas en el afecto, la cooperacién y la resolucion satis-
factoria de conflictos y dificultades.

— (En el caso de parejas) Para unas relaciones de pareja carac-
terizadas por la cohesién, la adaptabilidad, la interdependen-
cia y la autonomia.

— (En el caso de parejas) Para una relacién en la que la comu-
nicacion sea fluida y basada en la confianza, el afecto y el
respeto.

— (En el caso de parejas) Para adoptar roles flexibles, con inter-
cambio de papeles entre la madre y el padre.

— (En el caso de solicitantes homosexuales) Historia de iden-
tificacion sexual y de resolucion de conflictos personales
y sociales a propésito de la orientacion sexual.

Relacionadas con las condiciones
y circunstancias de vida

- Capacidad para, en funcion de la edad y de la salud fisica y
mental, ser capaz de responder a las necesidades del adop-
tado en su infancia, su adolescencia, su juventud y su madu-
rez inicial.

- Capacidad econ6mica para atender adecuadamente, en
la actualidad y en el futuro, las necesidades derivadas de la
crianza y la educacién. Situacioén laboral pasada y presente.

- Caracteristicas de la vivienda adecuadas para la crianza y la
educacion del adoptado o la adoptada:

» Capacidad para adaptar la vivienda a la nueva configura-
cién familiar.

» Caracteristicas del entorno de la vivienda y su adecuacién
a las necesidades actuales y de futuro del adoptado o la
adoptada.

- Capacidad para anticipar y organizar los cambios laborales
y de la vida cotidiana tras la adopcion:

» Previsiones para compatibilizar la vida laboral y la familiar.

« Disponibilidad de tiempo habitual para la atencién a las ne-
cesidades de todo tipo de la persona adoptada.
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- Redes familiares, sociales y profesionales de apoyo:

» Disponibilidad de familiares y amigos como fuentes de
apoyo en la vida cotidiana.

e Disponibilidad y acceso a profesionales relacionados con
la infancia y la adolescencia en los ambitos médico y psi-
colégico.

- Si hay otros nifios en el hogar:

« Actitudes ante el proyecto de adopcion.

e Capacidades para la colaboracion en el proceso de inte-
gracion.

- Si hay otros familiares adultos en el hogar:
« Actitudes en relacién con el proyecto de adopcion.

e Capacidades educativas y coherencia con el estilos educa-
tivo de los adoptantes.

Relacionadas con el proyecto de adopcion

- Para, individualmente y en su caso como pareja, tener un pro-
yecto de adopcién en el que prime el ejercicio de la materni-
dad y la paternidad, asi como el compromiso incondicional
con la crianza y la educacién: motivacién para la adopcion.

- Para entender que en la adopcion las necesidades de los
adoptados deben tener prioridad sobre las de los adoptantes.

- Proyecto de adopcion abierto y razonablemente flexible, sin
rigidez pero sin disponibilidad absoluta para cualquier tipo de
adopcion por complicada que pueda ser.

- Para implicar adecuadamente al entorno familiar y social en
el proyecto de adopcion.

- Para aceptar la incertidumbre relacionada con el desconoci-
miento de buena parte de los antecedentes y las experien-
cias previas de quienes pueden ser adoptados.

- Para aceptar las diferencias respecto a las familias biolégicas
y la existencia de retos especificos en las familias adoptivas.

- Para comprender y aceptar que toda persona adoptada tiene
una historia previa y una familia de origen que no desaparece
para siempre de su mente.

- Para tener expectativas realistas y flexibles.
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ANEXO II

DECRETO 114/2008, DE 17 DE JUNIO, POR EL QUE SE
REGULA EL PROCEDIMIENTO DE ACTUACION QUE DEBERAN
SEGUIR LAS DIPUTACIONES FORALES EN MATERIA DE
ADOPCION DE PERSONAS MENORES DE EDAD

Articulo 11. Requisitos de idoneidad

1.

La valoracion de la idoneidad de las personas interesadas
en adoptar se realizara primando el interés superior de la
nifia, nino o adolescente sobre cualquier otro interés legiti-
mo que pudiera concurrir.

Seran requisitos de idoneidad para la adopcion de nifios,
nifas y adolescentes:

a)
b)

Disponer de medios de vida estables y suficientes.

Disfrutar de un estado de salud fisica y psiquica que no
implique precisar de la atencién de otra u otras personas
o de ayudas importantes para realizar las actividades ba-
sicas de la vida diaria, o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros
apoyos para su autonomia personal, y que garantice la
atencién normalizada de la nifia, nifio o adolescente.

En el caso de que las personas solicitantes acrediten
que constituyen una unién matrimonial o de hecho, ha-
ber convivido de forma continuada durante dos afios
con anterioridad a la solicitud de declaracion de idonei-
dad para una adopcion internacional.

Llevar una vida familiar estable.

Disfrutar de un entorno familiar y social favorable a la
integracion del nifio, nifia o adolescente.

No existir en las historias personales de las personas
solicitantes episodios que impliquen riesgo para la nifa,
nifo o adolescente.

Mostrar flexibilidad en las actitudes y adaptabilidad a si-
tuaciones nuevas.

Respetar y aceptar la historia personal y familiar del
nifio, nifa o adolescente.
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Mostrar una actitud positiva de colaboracion y compro-
miso.

Compartir entre todos los miembros de la unidad familiar
una actitud favorable a la adopcion.

Contar el o los adoptantes con una edad que, previsible-
mente, no pueda suponer una limitacion para el conve-
niente desarrollo del adoptando.

Manifestar una motivacién a la adopcion en la que pre-
valezcan el interés superior de la nifia, nifio o adolescen-
te y la proteccion de sus derechos en orden a garantizar
su desarrollo.

Articulo 12. Criterios de valoracion de la idoneidad

1. Para la valoracién de los requisitos establecidos en el ar-
ticulo anterior se tendran en cuenta los siguientes criterios:

a)

b)

Que dispongan de vivienda que reuna condiciones ade-
cuadas de habitabilidad y posibilidad de acceso a los
equipamientos comunitarios.

Que dispongan de medios de vida suficientes, para lo
que deberan acreditar unos ingresos econdémicos anua-
les como minimo equivalentes al Salario Minimo Inter-
profesional (en adelante, SMI). Si la unidad convivencial
de las personas adoptantes se compone de mas de dos
miembros, incluido el adoptando, a efectos de calculo
se incrementara esa cuantia en la cantidad equivalente a
la cuarta parte del SMI por cada miembro de mas.

Que las personas interesadas en adoptar y quienes con
ellas convivan no presenten situaciones de dependencia
para realizar las actividades basicas de la vida diaria
que, por sus caracteristicas o evolucion, puedan dificul-
tar la adecuada atencion del nifio, nifa o adolescente o
perjudicar su desarrollo mientras no alcance la mayoria
de edad.

Que las personas que se ofrecen para la adopcién pre-
senten capacidad afectiva, madurez emocional y habili-
dades personales suficientes para desarrollar adecuada-
mente las funciones inherentes a la patria potestad.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 5-25



CONSUELO ALONSO 23

Asi mismo, deberan poseer actitudes, aptitudes y dispo-
nibilidad para la atencion de la persona menor de edad
en todos los 6rdenes, y tener en cuenta la necesaria co-
rresponsabilidad de hombres y mujeres en el cuidado de
las y los menores, y la necesidad de establecer relacio-
nes familiares desde la igualdad.

e) Que las personas interesadas en adoptar dispongan de
habilidades personales para abordar las situaciones nue-
vas que se puedan producir como consecuencia de la
relacién con la nifia, nino o adolescente.

f) Que, en el caso de coényuges o parejas unidas de forma
permanente por relacién de afectividad analoga a la con-
yugal, exista una voluntad compartida de cara a la adop-
cion.

g) Que existan en las personas que se ofrecen para la
adopcion motivaciones, actitudes y expectativas madu-
ras y adecuadas para ello.

h) Que las personas que vivan permanentemente con las
interesadas en adoptar participen con ellas de las actitu-
des, capacidades, motivaciones y voluntad general para
la adopcion descritas en los apartados anteriores y man-
tengan con ellas una relaciéon de convivencia positiva.

i) Que las personas interesadas presenten aptitudes y dis-
ponibilidad para comprender y aceptar los hechos dife-
renciales de ser padre o madre adoptivos y capacidad
para hacerles frente de manera adecuada.

j) Que dispongan de comprension y aceptacion de las difi-
cultades que entrafia para una persona menor de edad su
incorporacién a una nueva familia mediante la adopcién.

k) Que exista una adecuada disposicion para informar al
nifo, nifa o adolescente acerca de su condicién de
adoptado/a, respetar sus diferencias étnicas, culturales y
sociales, asi como sus antecedentes personales y fami-
liares, y aceptar cuando se considere necesario en aten-
cién a su interés, la relaciones con la familia bioldgica o
con personas significativas de su vida.

) Que la integracion social de las personas que de-
sean adoptar y de aquellas que con ellos convivan sea
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adecuada en los distintos érdenes, valorandose en su
caso la existencia de apoyos externos en el entorno
préximo o el apoyo social que puedan recibir por parte
de la familia extensa u otros.

m) Que tengan una actitud positiva y disponibilidad respec-

A)

to a la formacion para la adopcion, orientacion en el pro-
ceso de integracion de la persona menor de edad y la
familia y al seguimiento de la adopcién.

Que exista adecuacién entre la edad de las personas
interesadas y la de las personas menores de edad que
aquéllas estén dispuestas a adoptar.

Siguiendo un criterio biolégico normalizado, no debera
existir una diferencia de mas de 44 afos con entre la
mas joven de las personas solicitantes en el supuesto de
parejas o la persona solicitante en caso de familias mo-
noparentales y la persona menor de edad, en el momen-
to de la declaracién de idoneidad mediante la emision
del correspondiente certificado de idoneidad.

Esta diferencia podra ser superior, a criterio del equipo
técnico de la Diputacion Foral y en aras del interés su-
perior de la nifia, nino o adolescente a adoptar, cuando
se haga constar la disposicion para adoptar a perso-
nas menores de edad con necesidades especiales, tal y
como se definen en el articulo 5.

Cuando uno de los miembros de la pareja o la persona
solicitante en el caso de solicitudes formuladas por fami-
lias monoparentales tenga una edad superior a 50 afios,
se valorara si la diferencia de edad en la pareja o la edad
de la persona solicitante Unica puede suponer una limi-
tacion para el conveniente desarrollo de la persona me-
nor, en cuyo caso se establecera, siguiendo un criterio
biolégico normalizado, una edad minima del nifio, nifa
0 adolescente a adoptar.

Que las personas interesadas dispongan de una cober-
tura sanitaria adecuada.

2. En el proceso de valoracion se tendran igualmente en cuen-
ta la concurrencia de alguna de las siguientes circunstan-
cias en las personas que se ofrecen para la adopcién, que
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seran estimadas negativamente, pudiendo determinar, en
su caso, en atencion a su gravedad o intencionalidad, la
declaracion de no idoneidad o la suspensién del procedi-
miento, o bien, la emisién de resolucién que deje sin efecto
la idoneidad ya aprobada de producirse o conocerse con
posterioridad; a saber:

a) Que hayan ocultado o falseado datos relevantes para la va-
loracién, sin perjuicio de las responsabilidades legales en
que pudieran incurrir.

b) Que condicionen la adopcién a la presencia o ausencia de
determinadas caracteristicas fisicas en la persona menor de
edad, a su sexo, u a otra circunstancia personal o de pro-
cedencia socio-familiar de la misma.

c) Que no observen las normas relativas a los procedimientos
aplicables al respectivo expediente o incumplan las obliga-
ciones que en su caso las mismas establezcan.

d) Que no acepten a la persona menor de edad propuesta o
asignada cuando ésta responda a las caracteristicas para
las que la idoneidad fue declarada en su dia.
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PARENTALIDAD Y DIVERSIDAD CULTURAL*

Marie Rose Moro**

RESUMEN

La manera en la que piensan los nifios, sus necesidades,
su desarrollo, influye en la manera en la que se les ensena
tanto las cosas de la vida como las de la escuela. Examinamos
aqui diferentes aspectos del conocimiento y sus consecuen-
cias para la inscripcién de los nifios en la escuela. Tener en
cuenta esta diversidad cultural es el desafio de la medicina y
la escuela de hoy y de manana.

Palabras clave: escuela, hijos de migrantes, diversidad cul-
tural, medicina, clinica transcultural.

El nifo nace con una cuna psiquica y cultural, que influye
en las interacciones comportamentales, emocionales y fantas-
males con su madre, con su padre, con sus hermanos y her-
manas y progresivamente con el mundo. Crecer es un movi-
miento complejo que presupone que se haga simultdneamente
la inscripcion en su propia filiacidn y en sus afiliaciones aqui,
plurales y mestizas. Por esto, partamos de la importancia de
nuestra manera de pensar sobre nifios y de la pluralidad de
estos pensamientos.
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sejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.

** Profesora de psiquiatria de la infancia y de la adolescencia, Universidad
de Paris Descartes, Francia. Responsable del servicio de la Casa de los ado-
lescentes de Cochin y del servicio de psicopatologia del nifio del hospital Avi-
cenne, Bobigny, Francia (AP-HP). Directora de la revista transcultural L'autre.
www.clinique-transculturelle.org. www.marierosemoro.fr. Email: marie-rose.
moro@cch.aphp.fr
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COMO SE FABRICA UN NINO

La manera en la que se piensa la naturaleza del nifio, sus
necesidades, sus esperas, sus enfermedades, las modalidades
de educacion y de cuidados, esta determinada por la sociedad
a la que se pertenece. Deveux (1968) ha contribuido amplia-
mente a demostrar este hecho. Su trabajo se alimenta de los
estudios de antropdlogos y médicos que han trabajado en las
sociedades llamadas “tradicionales” y que estan hoy en dia en
una situaciéon de cambio acelerado. Ademas, Devereux durante
mucho tiempo ha estado influido por el culturalismo americano
en el que Mead (1930) es uno de sus representantes. El es el
primero en haber propuesto una formalizacion argumentada
para articular de manera clara y precisa, por un lado, las repre-
sentaciones de la naturaleza del nifio, y por otro lado, su ma-
nera de crecer, de educarles y ensefnarles, de enfermar y ser
cuidados... Y, que la enfermedad sea somatica o psiquica, ya
que en las sociedades tradicionales, el cuerpo y la psique es-
tan intimamente vinculadas al igual que el individuo esta inti-
mamente vinculado a su grupo de pertenencia.

PENSAR AL NINO E INVESTIRLO
ANTES QUE PERCIBIRLO

En 1968, Devereux realizé una conferencia donde demos-
traba el impacto de nuestro pensamiento cultural sobre el nifio
en nuestras maneras de ser y de hacer con él. El objetivo de
este texto fue identificar la influencia sobre el pensamiento psi-
colégico de la concepcion cultural y psicolégica que dos so-
ciedades tradicionales hacen del nifio: los Sedang del Sur de
Vietnam y los Mojave de Estados Unidos). Mas concretamente,
demostraba, a través de estos dos ejemplos, que la forma en
la que los adultos ven al nifio, es decir: “(...) las ideas que ellos
tienen de la naturaleza y del psiquismo del nifio, determinan
sus comportamientos frente al nifio e, influyen en su desarro-
llo.” (Ibid, p.110).

Asi, Devereux demuestra que la imagen que la sociedad
tiene del nifio y la experiencia vivida, determina influyendo so-
bre el pensamiento psicolégico general de los miembros de la
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sociedad, asi mismo, juega sobre las modalidades de desarro-
llo y cuidado del nifio. Esto se aplica también a las sociedades
no occidentales y en consecuencia a nuestra propia sociedad
donde las representaciones colectivas influyen ampliamente
sobre la educacion, la puericultura, la ensefanza, la asuncion
médica y social del nifio e incluso el discurso de los medios de
comunicacion!

El sistema de representacion del nifo, se inscribe en el
conjunto de representaciones que garantizan la coherencia del
grupo. {Qué pasa entonces en la migraciéon?

ALGUNOS DATOS DE INVESTIGACION

De la casa a la escuela

Para los nifios de edad escolar, no ha sido mas que des-
de una época reciente que se han realizado grandes estudios
epidemioldgicos sobre los hijos de migrantes. Los datos en-
contrados son a menudo dificiles de comparar ya que de un
autor al otro, las categorias utilizadas difieren (etnia, nacionali-
dad de los padres o los hijos, incluso en el nombres de los
DOM-TOM'...). En Francia, los principales estudios? hallan da-
tos convergentes: una tasa de hospitalizacion significativamen-
te mas elevada que la de los niflos autéctonos independiente-
mente del motivo; mas dificultades escolares para los niflos de
inmigrantes que para los otros: dificultades a nivel de aprendi-
zajes preescolares y pobreza de lenguaje — el retraso del len-
guaje varia entre tres meses y un afio en comparacion con los
nifios franceses a la entrada en maternales y sobretodo, este
retraso se acentla con la edad. Se estima que aproximada-
mente el 50% de jévenes migrantes de “segunda generacion”
salen de la escuela a los dieciséis afios sin haber adquirido la
lectura y la escritura.

" Nota de la traductora: Departamentos de ultramar integrados en Francia:
Guadalupe, Martinica, Guayana Francesa y Reunion.

2 Para una revision de la literatura sobre este tema, véase Moro (2000,
2007). El lector encontrara aqui todas las referencias bibliograficas de los datos
que contiene este capitulo.
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¢Pero cual es el papel del nivel social desfavorecido de
estas familias de inmigrantes en las génesis de las perturbacio-
nes? Muchos trabajos han establecido vinculos entre el nivel
intelectual medio, medido por los test, los fracasos escolares y
el bajo nivel social de la familia. Se propone por tanto la hipé-
tesis de un vinculo entre estos dos factores pertenecientes al
medio: nivel social desfavorable y situacion transcultural. En el
estado actual de nuestros conocimientos, estas dos variables
se potencian sin que la una sea reducible a la otra.

Para precisar las dificultades de los hijos de migrantes cua-
lesquiera que sean los determinantes, hemos llevado a cabo
una serie de investigaciones (Moro, 1998, 2007). Estas han
mostrado los riesgos de la estructuracion cognitivo-intelectual
y afectiva de los nifios en situacion transcultural. El estudio
realizado con una muestra de cuarenta y cinco nifos pertene-
cientes a dos grupos, un grupo de nifios autéctonos, un grupo
de nifios de migrantes, no habia diferencias significativas en el
nivel socio-econdmico de los dos grupos. Con ocho afos, se
encontrd: un nivel intelectual global de los hijos de inmigrantes
mas bajo que el de los autéctonos; menos éxito en algunas
pruebas de lenguaje; menos éxito en la prueba de estructura-
cion intelectual no verbal con las dificultades logicas para per-
cibir y diferenciar los continentes de los contenidos, percibir
las formas, integrar la simetria, integrar las diferencias y las
similitudes de las formas. Este estudio mostraba que la evolu-
cién de los dos grupos de la cohorte era diferente: a la edad
de ocho anos, los hijos de inmigrantes tenian mas problemas
psicopatolégicos, mas dificultades intelectuales y cognitivas, y
por ultimo, mas dificultades escolares que los autéctonos. En
el interior mismo del grupo de nifios indemnes de toda patolo-
gia, las diferencias subsistian en lo que concierne a la evalua-
cion intelectual, linguistica y escolar. Asi, para nuestra pobla-
cion, la estructuracion tanto afectiva como intelectual era
comprometida en situacion transcultural.

Estos estudios han establecido vinculos entre “la vulnera-
bilidad psicolégica” y el hecho de ser “hijos de migrantes”.
Pero la naturaleza de las asociaciones y los mecanismos de
una eventual causalidad quedaban por establecer —quien dice
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asociacién no dice necesariamente causalidad-. A partir de es-
tos estudios y de la practica, pueden proponerse varios meca-
nismos para dar cuenta de estos hechos.

VULNERABILIDAD DEL PROCESO DE DESARROLLO

Los hijos de inmigrantes son vulnerables, pertenecen a un
grupo de riesgo. Los trabajos citados han concluido que el
primer momento de vulnerabilidad de estos nifios es aquel de
la fase post-natal donde el bebé y su madre deben adaptarse
el uno al otro. El segundo periodo critico se situa en el momen-
to de los grandes aprendizajes escolares que son el célculo, la
lectura y la escritura, momento de inscripcion del nifio en la
sociedad de acogida. El tercer periodo vulnerable es innega-
blemente la adolescencia donde descansa la cuestién de la
filiacion y de las pertenencias.

La vulnerabilidad psicolégica es un concepto desarrollado
por el paidopsiquiatra americano Anthony desde 1978. Pero
los precursores son muchos: M. Mahler, A. Freud... “No se
puede explicar la vulnerabilidad por las caracteristicas indivi-
duales del nifio, pero hay que comprenderla en términos mas
generales e impersonales. Yo ahora considero que el progreso
del nifio a lo largo del desarrollo hacia la madurez depende de
la interaccion de numerosas influencias exteriores favorables
con los datos innatos favorables y una evolucion favorable de
las estructuras internas” (Freud, 1978). La vulnerabilidad es por
lo tanto una nocién dinamica; afecta a un proceso en desarro-
llo. El funcionamiento psiquico del nifio vulnerable es tal que
una variacion minuscula, interna o externa, implica una disfun-
cién importante, un sufrimiento a menudo tragico, una parada,
una inhibicién o un desarrollo minimo de su potencial. En otros
términos, el nino vulnerable es aquel que tiene “una menor re-
sistencia a las molestias y a las agresiones” (Tomkiewicz et
Manciaux, 1987). En genética, la expresién de un gen o de un
conjunto de genes puede ser total, parcial o nula, lo mismo
ocurre con la expresion de este punto de fragilidad. En el futu-
ro de estos niflos, hay que tener en cuenta sus resistencias, el
juego de posibilidades.
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PRESENTAR EL MUNDO

Para comprender la génesis de esta vulnerabilidad, tome-
mos el curso a partir de las interacciones precoces madre-hijo.
La madre se encuentra sola en un mundo extranjero con todo
lo que ello supone de riesgos y de incertidumbre. Ella tendra
que ajustarse a su bebé y aprender a ser madre sin la ayuda
de sus comadres contrariamente a la costumbre en las socie-
dades tradicionales donde el grupo acompafa en todos los
momentos iniciales como lo son el embarazo y el nacimiento
del niflo. En estos primeros cambios, el bebé va a estar im-
preghado de las maneras de hacer que la madre ha llevado
con ella: una lengua, las maneras de ser y de hacer, una infor-
macion sobre el mundo, técnicas de cuidado... En el curso de
este periodo, la madre esta confrontada a tareas contradicto-
rias: proteger al hijo, quererlo a su forma pero también prepa-
rarle para el reencuentro con el mundo de fuera donde ella no
conoce necesariamente las légicas. Tomemos las nociones
clasicas de Winnicott que distingue tres series de actos en los
cuidados que la madre o el sustituto maternal prodiga al nifio
(Moro, Nathan, 1989): el holding: la madre sostiene al nifio, le
asegura un contenido corporal gracias a su propio cuerpo, ella
pone el cuerpo del nifio en el espacio; ella le mantiene. El han-
dling: la madre cuida al nifio, le manipula, le procura sensacio-
nes tactiles, corporales, auditivas, visuales. El object-presente-
ring o modo de presentacion del objeto: el nifio tiene acceso a
los objetos simples, después a objetos cada vez mas comple-
jos y al final al mundo en todas sus dimensiones a través de
su madre: “Pienso que no crecemos asi como si cada uno de
entre nosotros haya tenido, al principio, una madre capaz de
hacerle descubrir el mundo a pequefnas dosis (...) La madre
comparte con su pequefio nifo un pedazo a parte del mundo,
guardandolo suficientemente pequefio como para que el nifio
no esté en la confusidon, aumentandolo muy progresivamente
con el fin de satisfacer la capacidad creciente del nifio que
debe gozar del mundo (Winnicott, 1979, p.75).

Analicemos aun mas la funcién que hemos denominado
“Presentacion del mundo”. La madre aprende el mundo de
acuerdo a las categorias definidas por su cultura. Su experien-
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cia de la realidad es “dividida” y “limitada” de sus herramientas
culturales. Lo que ella ve del mundo a través de esta matriz de
lectura, no son objetos en si mismos, sino la interaccion de
este sistema de lectura estructurada por la cultura con los ob-
jetos externos. Esta codificacion cultural se transmite de gene-
racidén en generacion. Es a este nivel, y primero por el lado
externo, que la migracién introduce una ruptura brutal: los re-
ferentes no son los mismos, las categorias utilizadas tampoco,
todos los puntos de referencia vacilan.. Las consecuencias pa-
ra la madre son dobles: pierde el seguro que ha adquirido en
la estabilidad del marco externo, el mundo exterior ya no es 'y,
un cierto grado de confusién se instala en su propia manera
percibir el mundo. Asi ella va a transmitir potencialmente al
nifo esta percepciéon caleidoscépica del mundo que pueden
generar ansiedad e inseguridad. La realidad del nifio se cons-
truye a partir del envoltorio exterior fabricado por la madre a
través de las primeras relaciones madre-hijo. Este envoltorio
esta constituido de una serie de actos operatorios (técnicas de
cuidado), los actos corporales y sensoriales (interacciones ma-
dre-hijo), los actos de habla (la madre dijo al nifio: “Yo te per-
cibo como”...), de actos mentales (representaciones materna-
les de los nifios, la representacién reflexiva de la madre cuando
ella misma era una nifia...) (Moro y Nathan, 1989).

Estos elementos dan cuenta de la vulnerabilidad del bebé.
Qué pasa cuando el nifio crece?

PENSAR EL MUNDO

De este modo, los nifios van creciendo relativamente prote-
gidos en este mundo maternal. Mas tarde viene el mundo exte-
rior y la escuela. Los padres inmigrantes tienen el fallo, a veces,
de ensefar a sus hijos «el mundo a pequefas dosis». En con-
secuencia, sus hijos encuentran cotidianamente este mundo
exterior de manera traumatica. Es en este contexto que el nifio
crece y es llevado a separarse del medio familiar (mundo inte-
rior) para inscribirse en el medio escolar (mundo exterior y del
extranjero). Esto ocurre a veces de una manera brutal cuando
el nino esta demasiado protegido dentro y no demasiado
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preparado para ir fuera. Esto es constatado también por los
hijos de familias que viven grandes dificultades sociales y que,
por consecuencia, estan excluidos en gran parte de los siste-
mas de divisién de sentido colectivo y privadas de las posibi-
lidades de anticipacién de un mundo mas adaptado. Estos
ninos se confrontan al mundo exterior sin anticipacién previa.
La entrada al colegio o, mas a menudo, el principio de grandes
aprendizajes, que constituyen el verdadero comienzo, son po-
tencialmente traumaticos. Por razones un poco diferentes pero
tragicas y sabiendo que los nifios de inmigrantes acumulan a
menudo dificultades sociales y culturales, el exterior se vive
sobre un método excluyente. Encontrar mi lugar en el exterior,
guardar aquella que me viene del interior, los dos no pueden
coexistir en mi representacién, en aquella de mis padres. La
escuela es el segundo aspecto de la necesaria prevencion, an-
tes de que se instale el fracaso escolar precoz y masivo, irre-
versible, tragico y desagradable. A partir de la escritura y la
lectura, se van a inscribir en las légicas del mundo francés.
Algunos viven este momento como una eleccién necesaria pe-
ro imposible entre los dos mundos. Entonces, suspenden su
palabra, su pensamiento, su ser mismo. Ocultan su potencial
creativo bajo la mascara de la inhibicidn, de los trastornos del
comportamiento, del desinterés... jQué lio! Este momento es
sin duda crucial, porque determina de forma cuasi-irreversibles
el lugar del nifio en el exterior. Ahora sabemos, por ejemplo,
cuantos hijos de inmigrantes estan excluidos del sistema es-
colar lo que hipoteca su futuro. Como si estos nifios fueran
autosuficientes. Este proceso es siempre defensivo, por lo que
es importante no dejarse atrapar por la ilusién de su indepen-
dencia.

Cualesquiera que sean las dificultades de afrontar este
mundo exterior, los niflos, a veces muy pronto, van a saber
antes sobre él que sus propios padres lo que les sitla en una
posicion paraddjica que no respeta el orden de generaciones o
que le trastorna a veces con una verdadera inversion de las
generaciones como la hemos descritos (Moro, Nathan, 1989).
Como si estos nifios se bastaran a si mismo. Este proceso es
siempre defensivo, por lo que es importante no dejarse llevar
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por la ilusidn de su independencia. Estos niflos, como los otros,
tienen necesidad de sus vinculos parentales y afectivos. Pero,
esta inversion es también fuente de fortaleza para el nifio siem-
pre y cuando la tome por lo que es, una ficcién que acompana
al nifo en esta situacién de mestizaje. El hijo de migrantes es
a menudo considerado como un nifio expuesto, como Moise,
Edipo o Perseo en la mitologia, un nifio sometido a un riesgo
excepcional (Moro, 1989).

La estructuracion cultural y la estructuracién psiquica de
los nifios mestizos estan por tanto construidas sobre una dis-
crepancia y sobre un conflicto en un contexto de inestabilidad
y de multiplicidad. Estos mecanismos de discrepancia y de
conflicto deben, por tanto, ser considerado como los determi-
nantes de la vulnerabilidad de los hijos de inmigrantes.

COMPETENCIA, RESILENCIA Y CREATIVIDAD

La situacién transcultural permite también éxitos a menudo
inesperados y a veces espectaculares. Este punto, aunque ra-
ramente estudiado, sin embargo ha sido el objetivo de una so-
cidloga D. Schnapper en un trabajo sobre “la integracion de los
inmigrantes” en Francia (1991). Habiendo estudiado el destino
de los nifios inmigrantes, concluye en relacion a la “sobrese-
leccion” a la que estan sometidos: “los que la superan extraen
un beneficio suplementario sobre de la afirmacién se si mismo
y de la busqueda de la distincién, pero el riesgo de fracaso es
estadisticamente elevado para los que no tienen los mismos
fuertes individuales y sociales” (p. 198).

En la poblacion de los hijos de inmigrantes que superan
bien o bastante bien la escuela, y he podido poner en eviden-
cia tres casos hipotéticos (Moro, 1998): el nifio beneficiado de
un medio suficientemente seguro y rico en estimulaciones de
todas clases; el nifio encuentra en el entorno de los adultos
que le sirven de iniciadores (de guias en el nuevo mundo); el
nifo estd dotado de capacidades personales singulares y de
una autoestima importante.

En los dos primeros casos hipotéticos, la situacién de des-
equilibrio inicial asociada a la migracién encuentra elementos
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contextuales para restablecer un nuevo orden y favorece asi el
desarrollo de potencialidades creativas. En el tercer caso, la
fuente se encuentra en el mismo interior del nifio, se puede por
tanto hablar de una cuasi-invulnerabilidad del nifio, al menos
aparente. Asi, intervienen numerosos factores en la génesis de
esta vulnerabilidad, la personalidad de cada nifio, su posicion
entre los hermanos, la protecciéon parental, etc.

Cara a esta situacion de mestizage, como ante todo acon-
tecimiento que interviene en el proceso de desarrollo del nifio,
hay que considerar cuatro factores. El primero es la vulnerabi-
lidad (o la invulnerabilidad) que ya se ha definido y que repre-
senta las capacidades de defensas pasivas del nifio o del ado-
lescente la vulnerabilidad es secundaria en los eventos de vida
y en los factores de riesgo—. Pero no hay que olvidar los otros
tres aspectos que son la competencia que representa las ca-
pacidades de adaptacion activa del lactante, del nifio, a su am-
biente, la resilencia que describe los factores internos o am-
bientales de proteccion (Cyrulnik, 1999) y la creatividad que da
cuenta de la potencialidad que tienen ciertos nifos para inven-
tar nuevas formas de vida a partir de la alteridad o del trau-
ma.

Pensar la alteridad y elaborarla en un dispositivo pertinente
es a la vez una posicion interior derivandose de una epistemio-
logia de la diferencia y una posicién clinica. La observacién de
los mundos y de sus leyes no es solamente un planteamiento
poético, es una verdadera estrategia étnica, pragmatica y cien-
tifica.
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LA ADOLESCENCIA HOY:
¢EL FIN DEL DESARROLLO?*

Alain Braconnier**

¢ Se podria aceptar la idea de que los criterios que nos
sirven para pensar que alguien ha superado suficientemente
los avatares de la adolescencia son los mismos que los que
nos permiten pensar, después de Freud, que los dos criterios
principales de la existencia, amar y trabajar, permiten concluir
que un tratamiento psicoanalitico se ha desarrollado de forma
satisfactoria?

Plantear asi el problema nos lleva a articular los criterios de
realidad externa, la relacion con el otro hecha de deseo y de
miedo y el trabajo realizado de investimiento y de renuncia,
con los de realidad interna, el tipo de relacion objetal, la subli-
macion, la fuerza del Yo, etc., a los que nuestro trabajo psico-
terapéutico nos permite acceder.

Esta articulacion entre realidad externa y realidad interna
afecta a cada terapeuta sean cuales sean las edades de la vida
con las que trabaja pero particularmente cuando se trata de la
adolescencia. Recordemos a este respecto el concepto de es-
pacio psiquico ampliado que puso de relieve Philippe Jeammet:

* Ponencia presentada en el XXII Congreso Nacional de SEPYPNA que
bajo el titulo “Nuevas formas de crianza: Su influencia en la psicopatologia y
la psicoterapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar en Bilbao del 22 al 24 de
octubre de 2009. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por
la Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.

Traducida por Xabier Tapia Lizeaga. Psicélogo Clinico. Asociacion Altxa.
Servicio de atencion temprana. CSM Julian de Ajuriaguerra. Asociacion Hau-
rrentzat.

** Psiquiatra. Psicoanalista. Miembro de la Sociedad Psicoanalitica de
Paris. Centre Philippe Paumelle, 11 rue Albert Bavet, 75013 Paris. E-mail:
alain.braconnier@asm3.org.
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“precisemos que cuando hablamos de los objetos de la realidad
externa, somos conscientes de que se trata del investimiento de
las representaciones que el adolescente hace de estos objetos
externos. En ultimo término, se trata siempre, de hecho, del ob-
jeto interno, pero el paso por el objeto de la realidad externa,
soporte de las proyecciones de las representaciones, introduce
una nueva posibilidad dinamica, ya que la realidad de la res-
puesta del objeto a las proyecciones de las que es portador
puede, en cierta medida, corregir estas proyecciones. De cual-
quier manera, la actitud del objeto no es nunca neutra ni indife-
rente, aunque no sea mas que por el hecho de que aparentan-
do aceptar las proyecciones, les confiere un plus de realidad”:

Si partimos de este postulado articulador de la realidad ex-
terna e interna, las realidades socioldégicas contemporaneas,
las actitudes parentales, la manera de criar a los nifios, nos
interpelan en tanto que terapeutas.

Hoy quisiera centrarme en el peso que tienen actualmente
las realidades externas en los objetivos del tratamiento con los
adolescentes con problemas.

Amar y trabajar. Qué significan realmente estos objetivos
cuando sabemos que a lo largo de estos cinco ultimos dece-
nios el paso de la adolescencia a la edad adulta se ha ido
prolongando y que los criterios mas significativos y claros de
tal paso se han ido difuminando progresivamente. Nos encon-
tramos lejos de los famosos ritos de paso que marcaban las
ceremonias de iniciacién que le permitian pasar al adolescente
al estatus de adulto, mas o menos rapidamente y en edades
diferentes, dependiendo de las culturas, aunque siempre de
forma identificable por el cuerpo social en su conjunto.

Hoy en dia, precisar desde el punto de vista sociolégico la
edad del final de la adolescencia resulta muy aleatorio.

Nuestros “Tanguys”' contemporaneos, muy probablemente
menos encuadrados socialmente que sus predecesores, mas

" N. del T.: Tanguy. En 2001 se estrené una pelicula titulada Tanguy. Trata
de un joven de 28 afios que vive con sus padres y no parece tener ganas de
abandonar las comodidades del hogar. La pelicula describe tan fielmente el
fendmeno socioldgico que, hoy en dia, el idioma francés ha adoptado la pala-
bra tanguy para describir a estos jovenes.
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alla de sus aparentes reivindicaciones de libertad y de autono-
mia, no parecen tener excesiva prisa por terminar su adoles-
cencia.

¢Acaso la adolescencia no acaba de terminar hoy en dia?
En una sociedad que exige una flexibilidad constante, el ado-
lescente corre el riesgo de convertirse en un estado permanen-
te. Un psicoanalista francés, Tony Anatrella, ha propuesto en
2000 un nuevo punto de referencia: “la adultescencia”.

Partamos de hechos concretos. jAcaso para los escolares
y los alumnos de instituto, el final de la adolescencia se produ-
ce actualmente, como en el pasado, al entrar en la facultad?
No parece muy evidente. Hay muchos trabajos que muestran
una gran prevalencia de dificultades psicopatoldgicas durante
el primer afio de estudios superiores, paso para muchos de un
marco familiar protector a una autonomia mayor reclamada o
impuesta.

¢Acaso el final de la adolescencia se produciria hoy, como
en el pasado, al entrar en la vida activa de jovenes trabajado-
res? También en este caso, para muchos de los jévenes de
hoy, esta entrada en la vida activa de jévenes trabajadores re-
sulta muy inestable, debido a los contratos temporales.

Parece haber un acuerdo general a la hora de reconocer
que en nuestras sociedades contemporaneas, ni la entrada
en la vida profesional ni el inicio de la vida en pareja, amar y
trabajar, marcan un punto de referencia sociolégico simple
y claro.

Un estudio realizado sobre los 80 millones de jovenes eu-
ropeos entre 15 y 29 afos de edad muestra que o tratan de
retrasarlo o ven que se les impide el paso del periodo de for-
macién a la vida activa; en 1987, el 50% de los jévenes de 18
anos trabajaba o buscaba un empleo. En 1995 no era mas que
el 41% el que se encontraba en esta situacién. Otro ejemplo
de este alargamiento lo encontramos en la edad media de los
casamientos, que ha envejecido notablemente: en 1995 era de
32 anos para los hombres y de 29,6 para las mujeres; quince
anos antes, 28,4 y 26,1 respectivamente. Actualmente el inicio
de la vida de pareja es mas bien representativo de la com-
plejidad de las referencias e incluso de la difuminacion de la
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entrada en la vida adulta, es decir, del final de la adolescencia.
Segun Michel Delage, actualmente hay multiples maneras de
implicarse en la vida de pareja: “...junto a celibatos prolonga-
dos o, a la inversa, parejas precozmente establecidas... obser-
vamos la existencia de un conjunto de formas intermedias de
vida en pareja que hacen dificil incluso su propia definicién...
Tenemos el caso de adolescentes con un amiguito o amiguita
que desde fuera parecen vivir una relacion de pareja... o las
parejas juveniles, instaladas en un modo de vida de tipo aso-
ciativo y por tanto reversible... las parejas que conviven en
casa de los padres de uno de ellos en régimen de dependen-
cia, al menos material, de la generacién anterior”. Siguiendo al
autor, se trata de parejas “semi-independientes” (3). ¢Pero
acaso son estas féormulas de convivencia en pareja, interme-
dias, no institucionalizadas, las que sirven actualmente de pe-
riodo de moratoria entre la nifiez y la edad adulta, moratoria
que se alarga mucho mas que en generaciones anteriores?
¢ Tiene esto algo que ver con el aumento de la inestabilidad de
las parejas parentales?

¢ Qué hay por tanto del final de la adolescencia? Estos
cambios sociologicos afectan tanto al cerebro como a la vida
emocional y a la relaciéon consigo mismo y con los demas,
tanto en los comportamientos mas aparentes como en la per-
sonalidad profunda.

¢En qué afecta todo esto al profesional de la clinica, sobre
todo en lo que se refiere al final de la adolescencia? Pienso
que tener en cuenta estas realidades externas permite por un
lado, dependiendo de los casos, relativizar dificultades cuya
excesiva dramatizacién puede resultar perjudicial y por otro, a
la inversa, evitar el menosprecio de sintomas a tomar absolu-
tamente en serio.

EL CEREBRO

Clasicamente, el fin de la adolescencia marca el final del
desarrollo cerebral, y de forma mas general, de todo el cuerpo,
fisiologico y fisico. Una de las posibles explicaciones de los
efectos diferentes de los antidepresivos en los adolescentes y
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en los adultos deprimidos, cabe encontrarla en el hecho de
que los sistemas de los neuromediadores, particularmente el
sistema serotoninérgico, no habrian alcanzado todavia la ma-
durez. Pero en este tema se ha producido recientemente un
giro brusco que ha venido a poner en duda este dogma: las
neuronas y las sinapsis no estan definitivamente instaladas al
final de la adolescencia, de forma que la neuroplasticidad
cerebral se prolongaria durante todo el resto de la vida. Inclu-
so ni el propio cerebro acaba por terminar sus procesos de
cambio.

LA VIDA EMOCIONAL Y LA RELACION CONSIGO MISMO
Y CON LOS DEMAS

Los criterios de madurez de la vida emocional y de la rela-
cién consigo mismo y con los demas estan sujetos eviden-
temente a discusion. William C. Menninger (5), nombre de la
famosa clinica psiquiatrica de orientacién psicoanalitica ameri-
cana de Topeka, habia propuesto siete criterios de madurez
emocional, que correspondian segun él al acceso al estatus de
adulto en este ambito:

¢ | a capacidad de hacer frente a la realidad de forma cons-
tructiva.

e | a capacidad de hacer frente a los cambios.

¢ Una capacidad de distanciamiento y un control suficiente
de los sintomas producidos por tensiones momentaneas
0 por la ansiedad.

e La capacidad de experimentar tanta o mas satisfacciéon
dando que recibiendo.

® | a capacidad de establecer relaciones estables y consis-
tentes con los demas teniendo en cuenta la satisfaccion
y la necesidad de ayuda de cada uno.

e La capacidad de sublimar, es decir, de dirigir la energia
pulsional agresiva hacia actividades constructivas y crea-
tivas.

¢ | a capacidad de amar.

Es evidente que pueden darse estos criterios sobre todo
cuando estan presentes en un adulto con “éxito”. jPero qué
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adulto actualmente, aun siendo padre, puede pensar que cum-
ple todas estas condiciones? Es evidente que el logro de estos
criterios representa uno de los mayores envites del proceso de
la adolescencia, bien porque no estan presentes, o bien por-
que estan en proceso de construccion durante este periodo de
la existencia.

Hay quienes comparan la adolescencia con una crisis de
identidad haciendo coincidir el final de la adolescencia con la
resolucion de la misma. Esta crisis de identidad, bajo diferen-
tes maneras, concluye con la formacion de una identidad va-
riable dependiendo de los individuos, pero con una caracteris-
tica general que E. Erikson define como capacidad de distancia,
es decir, la capacidad para delimitar un territorio de intimidad
propio, pero también de solidaridad con el otro. Durante esta
crisis: “la identidad hay que buscarla. La identidad no la ofrece
la sociedad ni aparece como un fendbmeno madurativo como si
del vello pubico se tratara. Hay que lograrla a costa de muchos
esfuerzos individuales. Se trata de un tarea dificil, ya que, du-
rante la adolescencia el pasado esta a punto de desvanecerse
con la pérdida de los anclajes familiares y tradicionales, el pre-
sente se caracteriza por los cambios sociales y el futuro se
hace menos previsible”.

A estas dificultades contemporaneas ya sehaladas por
Erikson, hay que anadir la tesis de P. Blos (1). Para este autor,
la construccion del Ideal del Yo es heredera del proceso de la
adolescencia, al igual que el Superyd es heredero del com-
plejo de Edipo. El Ideal del Yo encuentra sus raices eviden-
temente en el narcisismo primario, pero Peter Blos distingue
entre la idealizacion de si mismo propia del nifio y el Ideal del
Yo. En consecuencia, el final (feliz) de la adolescencia estaria
marcado por la adquisicién de esta instancia intrapsiquica, el
Ideal del Yo. También es verdad que nos encontramos cada
vez mas con “adolescentes retardados” o con “eternos ado-
lescentes” para quienes la busqueda constante de una ideali-
zacion de si mismos es mas fuerte que la de un verdadero
Ideal del Yo, confrontandose con la diferencia entre lo que son
y lo que quisieran ser, verdadero motor de la vida del joven
adulto.
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LOS TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS
Y PSIQUIATRICOS

Las clasificaciones internacionales distinguen entre los
trastornos de la infancia y la adolescencia y los del adulto. In-
troducen sin embargo unas zonas de paso o de continuidad
mostrando asi que en el ambito de la patologia, el final de la
adolescencia no supone, tampoco en este ambito, un punto de
referencia claro y que una frontera excesivamente radical resul-
taria por lo menos artificial. Los estudios longitudinales son
poco frecuentes dada su dificultad y no contribuyen mucho a
aclarar la cuestion. Hablar, por ejemplo, de episodio depresivo
mayor en la adolescencia, cuando no en la infancia, es algo
que esta ya admitido por todo el mundo. Por el contrario, re-
servar el trastorno de hiperactividad con déficit de atencion a
la infancia o a la adolescencia es un error. Actualmente, a pe-
sar de una serie de caracteristicas propias, este trastorno es
perfectamente identificable en el adulto. Por el contrario, no
poder hablar de trastorno de la personalidad en la adolescen-
cia, aun limitandose a los criterios descriptivos de las clasifica-
ciones internacionales, es un tema sujeto a discusion.

A este respecto, el tema del funcionamiento limite nos in-
terpela de forma especial. Hay un acuerdo general a la hora
de constatar el aumento actual de las patologias narcisistas-
limites. El adolescente contemporaneo por su parte, dado su
funcionamiento psiquico, nos recuerda en no pocos aspectos
a las “organizaciones limites” (Figura 1) de la personalidad. Asi-
mismo, podemos observar adolescentes con un estado limite
parecido al de los adultos. No nos sentimos comodos en la
clinica ni en determinados momentos especiales de nuestros
tratamientos analiticos de una amplia poblacién adolescente
de la que nos ocupamos, cuando nos encontramos con proce-
sos de adolescencia paralizados o llenos de obstaculos o ante
organizaciones limites bien estructuradas.

Admitiendo este hecho, hoy en dia somos mucho mas
conscientes de la importancia que debemos prestar a estos
jovenes, sea cual sea el desarrollo de su tratamiento, apoyan-
donos en la experiencia con las personalidades limites, no
solo atendiendo al proceso en curso sino al encuadre y a la
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Figura 1
¢Caracteristicas de la adolescencia
(o]
TP Borderline Narcisista?
BDL N
Rasgos de personalidad Rasgos de personalidad
— Impulsividad — Imagen grandiosa de si mismo
- Intolerancia a la soledad — Sentimientos de superioridad
— Miedos abandénicos — Necesidad de ser admirado
— Preocupaciones de aceptacion — Preocupaciones por el estatus
y de interés

Caracteristicas comunes

— Sensibilidad a las criticas y a los rechazos
— Rabia

- Llamadas de atencion

manera de convertirlo en algo suficientemente flexible pero sin
permitir demasiado que sea atacado cuando no destruido. La
falta de referencias y de encuadre de la que parecen adolecer
muchas de las familias actuales nos lleva a trabajar a menudo
como terapeutas en torno a estos aspectos relacionados con
las referencias y el encuadre.

En nuestros dias, el periodo de la adolescencia es proba-
blemente mas largo que en el pasado, justificando tal vez el
proverbio africano: “eres mas hijo de tu tiempo que hijo de tu
padre”. Este desarrollo irreversible, radical que significa la ado-
lescencia ha sido siempre fuente de una formidable potenciali-
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dad pero también de una verdadera dificultad para aquellos
que la atraviesan como actores principales, interlocutores o
testigos. Para los actores, es decir, para los propios adoles-
centes, el final de esta turbulenta, en todos los sentidos del
término, etapa de la vida significa un alivio y una conquista,
una fuente de recuerdos eternos, particularmente los de “las
primeras veces”, pero también un motivo de lamento o incluso
para algunos una dificultad para crecer hasta el punto de que-
rer buscar mas tarde vueltas atras en algunos aspectos de la
vida, amorosos, ludicos o de aventura. Démosles tiempo a los
adolescentes para hacerse adultos y dejemos a los adultos
que siguen siendo adolescentes en algunos aspectos, es decir
descuidados y llenos de esperanza. “Sentirse siempre esperar
y sentirse feliz permite vivir mas”. No lo dice un psicoanalista
sino el profesor de neurologia D. Snowdon de la universidad de
Kentucky.
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NUEVOS MODOS DE CRIANZA
Y LA CONTRATRANSFERENCIA
EN LA PSICOTERAPIA DE ADOLESCENTES*

Adela Abella**

La relacion entre las nuevas formas de crianza y la psico-
terapia del adolescente, podria ser abordada desde varios
puntos de vista. Una posibilidad seria, por ejemplo, la de con-
siderar las consecuencias psicolégicas de la transformacion de
los habitos de crianza y preguntarnos si la psicoterapia de
adolescentes puede contribuir, y en qué manera, a encontrar
respuestas a esta cuestion.

Es un terreno resbaladizo. Cémo diferenciar lo que resulta
de los métodos de crianza de lo que proviene de la pulsionali-
dad propia del adolescente o de la interaccion con unos pa-
dres dotados de una conflictualidad particular o, incluso, lo
que deriva de otros fendmenos sociales como, por ejemplo, el
progreso del individualismo, el debilitamiento de la familia nu-
clear y de la familia ampliada, la erosion de la autoridad o la
influencia de los nuevos métodos de comunicacion y de acce-
so a la informacién?

El problema es complejo. Sin embargo, la dificultad de fon-
do no reside fundamentalmente en la complejidad del pro-
blema. El verdadero origen de esta dificultad es mas profundo

* Ponencia presentada en el XXIl Congreso Nacional de SEPYPNA que
bajo el titulo “Nuevas formas de crianza: Su influencia en la psicopatologia y
la psicoterapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar en Bilbao del 22 al 24 de
octubre de 2009. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por
la Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.

** Psiquiatra Psicoanalista. Miembro de SEPYPNA. Servicio Médico-Peda-
gogico. Ginebra.
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y se sitla a nivel de la naturaleza misma de la psicoterapia.
Me refiero aqui al hecho de que la psicoterapia es un método
de tratamiento de caracter especificamente individual. Su ob-
jetivo no es otro que la comprension, y posible transformacion,
de la manera altamente personal en que un individuo en par-
ticular experimenta, organiza y maneja la interaccion, en su
mundo interno, entre todos estos elementos: su pulsionali-
dad, sus relaciones con las personas significativas de su entor-
no y las circunstancias sociales que le toca vivir. En conse-
cuencia, no esta claro que podamos esperar una compatibilidad
entre el tipo de escucha que exige la psicoterapia y el que
obedece a la intencion de responder a preguntas de orden mas
general y que son ajenas a la naturaleza propia de la psicote-
rapia.

Pienso que el psicoanalisis puede y debe contribuir a la
comprension y la investigacion de los efectos de los fendbme-
nos sociales, aportando, por ejemplo, o que se sabe sobre las
mejores condiciones para el desarrollo de un nifio, sefalando
riesgos, inquietudes e incertidumbres. Sin embargo, y ésta es
la idea que voy a desarrollar, en el curso de une psicoterapia la
escucha terapéutica necesita independizarse lo mas posible de
toda preocupacion ajena a su objetivo asi como de toda pre-
concepcion, entre otras, aquellas que se refieren a los posibles
efectos de las mutaciones sociales en curso.

En el fondo, es una cuestion de ética. Frente a un paciente
adolescente, el objetivo central del terapeuta debe ser el de
darse los medios para comprenderle lo mejor posible. Toda
otra finalidad, por ejemplo la de interrogar las consecuencias
de nuevas modalidades sociales, debe quedar al margen. La
razén es la misma que nos impulsa a poner en suspenso otras
motivaciones posibles, incluso aquellas muy legitimas de ca-
racter terapéutico, como por ejemplo que un adolescente des-
carriado retome sus estudios, deje de drogarse o tenga un
comportamiento aceptable para los padres. Podemos esperar
que algunos de estos objetivos sean consecuencia de la psi-
coterapia, pero el tratamiento debe evitar ser parasitado por
prioridades distintas de las que constituyen el trabajo especifi-
co de psicoterapia. En esta linea, también podemos esperar
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que la psicoterapia nos aporte pistas sobre diversas cuestio-
nes tedricas y clinicas, pero a condicién de que no hipotequen
nuestra escucha.

¢ Es esto posible? ;Puede el terapeuta hacer abstraccién
de sus representaciones y sus reacciones emocionales ante
fendbmenos sociales en los que él mismo esta inmerso? En
efecto, los nuevos métodos de crianza no afectan solo al nifio
o al adolescente. Afectan también a los padres y a los tera-
peutas. En lo que respecta a los primeros, se han sefalado
las consecuencias de las modificaciones sociales sobre la
construccion de la funcion parental y de la identidad paren-
tal. Los padres y las madres de hoy dia se enfrentan a reali-
dades, expectativas y exigencias que difieren, a veces de ma-
nera espectacular, de aquellas vigentes en su infancia. No es
raro que de aqui deriven conflictos identificatorios de diver-
sa intensidad. En el mejor de los casos estos conflictos pue-
den favorecer el desarrollo de una parentalidad asumida de
manera mas personal y responsable. Pero también pueden
contribuir a desorientar y debilitar la capacidad de escucha y
de respuesta de un padre o de una madre frente a su hijo ado-
lescente.

Algo parecido ocurre con el terapeuta. Parece inevitable
que, al contacto con su paciente adolescente, el terapeuta
reviva los conflictos identificatorios que le son propios y que
tienen relacién, al menos en parte, con las circunstancias so-
ciales que conciernen a ambos. De ahi la posibilidad de movi-
mientos defensivos inconscientes que pueden poner en peligro
la terapia. En consecuencia, el terapeuta necesita estar atento
a la manera en que sus representaciones, sus inquietudes y
sus prejuicios alteran, deforman o agudizan su capacidad de
comprension.

Este es un segundo nivel en que puede considerarse la
relacion entre métodos de crianza y psicoterapia: el de la in-
fluencia sobre la contratransferencia de las representaciones
que los terapeutas tienen sobre las consecuencias de dichos
métodos. Es éste el aspecto en el que me voy a centrar, y que
intentaré ilustrar a través de algunos problemas planteados por
la psicoterapia de un adolescente.
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UN CASO CLIiNICO

Luis vino a consultarme a los 18 afios por iniciativa propia.
Unos dos afos antes habia abandonado sus estudios y se ha-
bia marchado de casa. Desde entonces vivia de pequefios tra-
bajos: el ultimo de ellos en un quiosco de periddicos, lo que le
obligaba a levantarse cada dia a las 5 h. de la mafiana.

Atribuia sus dificultades a sus padres, una pareja de profe-
sores que, segun Luis, tenian dos prioridades en la vida. La
primera, su carrera. La segunda, la reparaciéon de una antigua
granja, acometida con tal pasiéon que acaparaba el poco tiem-
po libre de ambos padres.

Luis nacid6 dos meses antes del término previsto al em-
barazo y pasé seis semanas en incubadora. Entre su hermano,
4 afios mayor, y el nacimiento de Luis la madre habia perdido
dos niflos en periodo avanzado del embarazo. Luis pensaba
que, por todas estas razones, a sus padres les habia sido difi-
cil investirle. Las filles-au-pair se sucedian al ritmo de una por
afio y asumian en gran parte el cuidado de los nifos, Luis des-
cribia a sus padres como distantes, rigidos y controladores.

Mi paciente recordaba haber sufrido de unos celos terribles
de su hermano mayor. Incapaz de aceptar la superioridad de
este Ultimo, se refugiaba en fantasmas omnipotentes y des-
tructores: se veia como un pirata que arrasaba la ciudad y de
quien padres y hermano esperaban piedad. En otros momen-
tos imaginaba ser un genio descubierto tras largos afios de
indiferencia familiar y saboreaba variadas y sutiles venganzas.

A pesar de ser un nifio inteligente, su comportamiento en
el colegio habia sido de desobediencia y provocacién sistema-
tica. Hubo que cambiarle varias veces de colegio, paso largas
temporadas en internados especializados y fue atendido por
4 6 5 psicologos y psiquiatras. Segun Luis, algunos de ellos
habian sido simpaticos, sin mas.

Hacia el momento en que abandoné los estudios y se mar-
ché de casa, Luis conocié a un chico unos 10 afios mayor que
él, con el que desarrollé una estrecha amistad. Compartian el
amor por el boxeo, la militancia en una organizacién de extre-
ma derecha e interminables discusiones sobre el sentido de
la vida. No estaba muy clara la razén del fin de esta amistad
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pero, en cualquier caso, a partir de la ruptura Luis empezé a
sufrir accesos de una angustia tan intolerable que s6lo un dolor
fisico agudo o la vista de su sangre lograba calmar. Sus brazos
estaban llenos de cortes y quemaduras de cigarrillos. Las ideas
de suicidio habian sido y seguian siendo frecuentes, pero su
tonalidad me parecia mas histérica que melancdlica.

Al mismo tiempo, Luis tenia una novia y antiguos amigos
que seguian sus estudios. Ademas, hacia prueba por momen-
tos de una gran sensibilidad: en contraste con sus aires de
matoén, su gran pasién era la poesia que leia y escribia.

Al final de la primera entrevista Luis confes6 dos cosas: la
primera, que se daba cuenta de que estaba en un “agujero”;
la segunda, que estaba decidido a salir de él. Y al principio de
la segunda entrevista afiadié una tercera: que, de todos los
psiquiatras que habia conocido, yo era aquella con la que me-
jor se habia entendido, la Unica que le habia comprendido real-
mente y que estaba seguro de que conmigo la psicoterapia iba
a funcionar.

En resumen, se podria decir que Luis llegd a la terapia con
un proyecto en gran parte inconsciente pero muy construido.
Este proyecto constaba de tres elementos: el primero, la nece-
sidad urgente de cambiar y la decision firme de conseguirlo;
el segundo, una teoria sobre el origen de sus males: sus pa-
dres; y el tercero, una intuicién sobre la via a seguir: la relacion
con una terapeuta idealizada, una especie de madre o padre
perfecto a quien Luis habia otorgado de entrada un poder sal-
vador.

Estos tres elementos tenian dos particularidades: por un
lado, el ser armas de dobile filo, por otro, el solicitar fuertemen-
te la contra-transferencia del terapeuta. Digo armas de doble
filo porque, si bien alimentaban la motivacién de Luis para aco-
meter un trabajo sobre si mismo y darse la posibilidad de cam-
biar, al mismo tiempo contenian en potencia importantes ries-
gos de idealizacion y de clivaje: “los malos son mis padres, la
buena mi terapeuta”. Idealizacion y clivaje que, a nivel interno,
podian llevarle a idealizar ciertos aspectos de si mismo y a
desconocer y rechazar otros. En otras palabras, lo grave no
era que Luis idealizara al terapeuta, lo grave era que pudiera
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idealizar ciertos aspectos de si mismo, aquellos identificados y
depositados transitoriamente en el terapeuta, y rechazar otros
aspectos de si mismo, aquellos evacuados en sus padres y de
los que tenia tanta necesidad, aunque no se diera cuenta, co-
mo de los primeros. Lo que podria ser resumido a través de la
siguiente férmula: “dado que los malos son mis padres y la
buena mi terapeuta, en la medida en que yo me alie a mi tera-
peuta, yo seré también totalmente bueno”. Por otra parte, los
riesgos para la terapia eran tanto mas importantes cuanto que
el terapeuta podia sentirse tentado por las propuestas narcisis-
tas y reparadoras implicitas en tal proyecto terapéutico. Vea-
mos todo esto un poco mas en detalle.

MODELOS DE FUNCIONAMIENTO PSiQUICO

La manera como concebimos el proceso de una psicotera-
pia depende de nuestro modelo, explicito o implicito, sobre el
desarrollo mental. Hay una interdependencia entre la forma en
que pensamos que un individuo enferma y la forma en que
pensamos que puede curar.

Aqui voy a necesitar hacer un pequefo rodeo teorico. Para
poder comprender el modelo de desarrollo y de cambio psiqui-
co propuesto por Freud es necesario insertarlo en el contexto
cultural y cientifico de su época (1,2). El clima intelectual que
presidid el nacimiento del psicoandlisis obedecia a los ideales
positivistas de la época, es decir a la aspiraciéon a construir
todo conocimiento sobre bases obijetivas y cientificas, a seme-
janza de las ciencias naturales. En consecuencia, Freud adop-
t6 el paradigma hidraulico preponderante en tal momento, pa-
radigma que intenta describir el comportamiento de un fluido
al interior de un sistema cerrado en términos de fuerzas y de
contra-fuerzas en oposicién, y cuya finalidad ultima es la de
mantener el equilibrio del sistema.

Asi, Freud construyd la hipétesis de una fuerza pulsional, la
libido, que busca la satisfaccién y ejerce, en consecuencia,
una presion sobre el psiquismo. Esta presion se ve frenada por
fuerzas de signo contrario que se le oponen. Dichas fuerzas
contrapuestas tienen un doble origen: por un lado, estan las
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frustraciones y limites impuestos por la realidad externa; por
otro lado, las prohibiciones resultantes de la conciencia moral,
de lo que mas tarde Freud llamaria el Superyo. Asi, en este
primer modelo freudiano, se distinguen dos casos de figura. En
el primero, de inspiracion mas fisioldgica, hay un estancamien-
to de la libido que se transforma directamente en angustia:
esto da origen, pensaba Freud, a las neurosis actuales. En el
segundo caso, ya claramente de naturaleza psicolégica, se
crea un conflicto interno, cuyo resultado es la aparicién de de-
fensas y de sintomas. Es lo que ocurre con lo que Freud llamé
las psiconeurosis: en este segundo caso, los sintomas son
considerados como formaciones de compromiso entre la pul-
sion y las prohibiciones superyoicas.

Este primer modelo, elaborado inicialmente por Freud a
propdsito de la histeria, gozaba de la simplicidad, la elegancia
y la manejabilidad necesarias para permitir la exploraciéon de
numerosos fendmenos de la vida mental. Asi, pudo ser aplica-
do a las otras neurosis, a los suefios, a los actos fallidos y los
lapsus, a la religion y los mitos, a la actividad cultural y artisti-
ca, etc. De una manera resumida, puede decirse que todas
estas producciones del espiritu humano podian ser investiga-
das segun el mismo prisma que los sintomas histéricos, en
tanto que compromisos entre fuerzas opuestas.

El resultado fue un inmenso desarrollo teérico que origind
una complicacion creciente del modelo. La teoria traumatica ini-
cial fue remplazada por la idea de la importancia central del fan-
tasma —idea que es considerada como el acto fundador del psi-
coanalisis—. Freud se aplicé a elaborar una topografia del
aparato mental: en un primer momento, concibié una doble
localizacion, consciente e inconsciente, ambos dotados de
modalidades de funcionamiento especificas. Mas tarde, Freud
propuso una triple diferenciacién: el Yo, especie de agente
encargado de regular las relaciones entre los diferentes aspec-
tos del mundo interno y entre éste y el exterior; el Ello, enten-
dido como una reserva pulsional y el Superyo en tanto que
representante de los valores sociales y morales. El problema
de las pulsiones se reveld particularmente complicado. Freud
propuso inicialmente la distincién entre pulsiones sexuales y
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pulsiones de autoconservacién, y mas tarde, entre pulsion de
vida y pulsion de muerte. Se describieron varios tipos de an-
gustia: de castracion, de separacion, asi como la nocion im-
portante de angustia senal — especie de advertencia al psiquis-
mo de la existencia de un peligro potencial. La represién dejé
pronto de ser el Unico mecanismo de defensa responsable del
equilibrio del sistema y se identificaron otros mecanismos im-
portantes: algunos dotados de una capacidad de enriqueci-
miento personal y de insercion social como la sublimacion;
otros asociados a la formacién del caracter como la formacion
reactiva; otros, finalmente, ligados a funcionamientos psiqui-
cos mas patoldgicos, como el clivaje. La introduccién del con-
cepto de narcisismo afiadié un grado superior de complejidad
al sistema, al sefalar la importancia de la construccioén y el
mantenimiento de la imagen de si mismo y de la auto-estima.

Sin embargo, y esto es importante, todos estos desarrollos
tedricos tenian por marco el modelo hidraulico de un sistema
cerrado que puede ser comprendido en si mismo, de tal forma
que la referencia al exterior adquiere un valor secundario. Lo
que estoy diciendo no es que Freud ignorara la intervencion
del exterior. Lo que intento senalar es la manera como Freud
comprendia la intervencién del entorno. En este primer modelo
de inspiracién hidraulica, el exterior interviene fundamental-
mente en tanto que fuente de suministro de gratificaciones o
de frustraciones ante las cuales el aparato mental funciona
practicamente en circuito cerrado. En consecuencia, las carac-
teristicas propias del objeto que satisface o que frustra no tie-
nen ninguna pertinencia son. Los fantasmas, las pulsiones, las
modalidades relacionales propuestas por el objeto no son con-
sideradas como un elemento constituyente del mundo interno
del sujeto. Es lo que se ha llamado una “psicologia de una
persona”.

Dicho de otra manera, segun el primer modelo freudiano, si
un bebé tiene hambre, lo importante es saber si va a ser ali-
mentado; si tiene miedo, lo crucial sera saber si podra ser cal-
mado. Este modelo no interroga los fantasmas o los sentimien-
tos que animan a la madre cuando se ocupa de su bebé,
cuando lo alimenta o lo calma, o cuando no lo alimenta y no lo
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calma.. Y sin embargo, sus fantasmas y sentimientos coloran
necesariamente las respuestas maternas de una manera parti-
cular. Mas aun, hoy en dia se considera que la naturaleza de
las propuestas relacionales maternas tiene una importancia
fundamental. El bebé no es sensible Unicamente a la satisfac-
cién de sus necesidades. Por el contrario, pensamos que el
bebé percibe finamente y reacciona a la calidad de las moda-
lidades relacionales en las que se ve inmerso y que él mismo
contribuye activamente a crear. Es decir que los bucles relacio-
nales creados entre lo que el bebé emite, la respuesta que la
madre le devuelve y la manera en que esta respuesta es reci-
bida, transformada y re-enviada, estos bucles actuan a la vez
como reveladores y como organizadores del mundo interno de
cada uno de los participantes en la relacién. Esto se aplica
evidentemente también al nifio, al adolescente y al adulto, la
diferencia residiendo en una sensibilidad relativa diferente se-
gun los individuos y los periodos.

Este cambio de paradigma —de un sistema cerrado a un
sistema abierto e interactivo- ha sido de hecho el resultado de
la acumulacion de desarrollos parciales que han intervenido
progresivamente. Dos lineas de pensamiento han tenido una
importancia decisiva. La primera concierne la cuestion de la
relacion del sujeto con su medio. La segunda es de orden cro-
nolégico y se refiere a los periodos estimados como determi-
nantes para el desarrollo del individuo.

Muy brevemente resumido, la primera de estas lineas de
pensamiento concierne la relacién del individuo con su medio.
Un aspecto fundamental del primer modelo freudiano residia
en la hipétesis de una primera fase en el desarrollo, de caracter
muy particular, llamada “narcisismo primario”. En esta fase, se
suponia que el bebé estaba enteramente centrado en si mis-
mo, su objetivo fundamental siendo la satisfaccion de sus ne-
cesidades. Se concebia esta hipotética fase de narcisismo pri-
mario como un estado ideal e ilusorio de completa satisfacciéon
y autarquia que reposaba sobre una actitud, del bebé, carac-
terizada por la indiferencia hacia el exterior y por el rechazo de
todo aquello susceptible de perturbar su equilibrio interno. En
resumen, el exterior contaba para el bebé Unicamente en tanto
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que suministro de satisfacciones, el resto no le interesaba en
absoluto.

En lo que concierne a la segunda de estas dos lineas de
pensamiento, la cuestién cronolégica, Freud explord en parti-
cular el periodo, relativamente tardio, en el que se elabora el
complejo de Edipo. Es ésta una nocion de importancia funda-
mental que conserva actualmente el caracter central que le
atribuy6 Freud en su dia. Seguimos considerando que, a través
del Edipo, el nifio aprende a gestionar los sentimientos de riva-
lidad y de exclusién, construye un sistema de identificaciones
y se apropia los valores sociales que le permiten entrar a for-
mar parte de la sociedad de los humanos.

Sin embargo, ya en vida de Freud se inicié una complica-
cién creciente del modelo. Autores como Ferenczi o Melanie
Klein 0, mas tarde, Winnicott o Bion contribuyeron a la elabo-
racion de una nueva vision del desarrollo del individuo que se
alejaba de Freud en las dos direcciones de las que vengo de
hablar. Por una parte, el nuevo paradigma insiste en la imposi-
bilidad de comprender el desarrollo del individuo independien-
temente de sus relaciones de objeto. Utilizo aqui la palabra
“objeto” en un sentido amplio: objeto es todo aquello que es
considerado exterior al sujeto, diferente y otro que él mismo y
que puede movilizar su interés, en un sentido positivo o nega-
tivo. Por otra parte, desde el punto de vista cronoldgico, en
esta concepcidn, el acento recae en la precocidad de los pe-
riodos sensibles del desarrollo. Es como si el modelo diera un
doble salto hacia atras, hacia el “antes”. En primer lugar, en
términos temporales: la relacién con los objetos primarios, con
la madre o sus sustitutos, adquiere una importancia central. En
segundo lugar, en términos formales: lo importante no son so-
lamente los acontecimientos relativamente tardios de los que
cabe guardar un recuerdo verbal. Es preciso interesarse por lo
mas primitivo y arcaico, por lo pre-verbal.

De una manera mas precisa, segun esta segunda concep-
cion, el bebé, lejos de vivir encerrado en si mismo, se orienta
hacia los objetos desde el principio de su existencia. En con-
secuencia, el bebé no puede ser comprendido fuera de la tra-
ma compleja de relaciones de objeto que le rodean y que él
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contribuye a crear y desarrollar de una manera extraordinaria-
mente activa. Ya no estamos en una “psicologia de una perso-
na” sino en una “psicologia de dos personas”, interactiva y
relacional. El paradigma hidraulico se muestra insuficiente; los
psicoanalistas de hoy dia se ven forzados a recurrir a las “nue-
vas metéaforas” proporcionadas por la ciencia contemporanea,
en particular la teoria de las catastrofes, el concepto de auto-
organizacioén y la teoria del caos (3).

Hay que sefalar que esta concepcion psicoanalitica del
desarrollo comprendido en términos de una implicacién ex-
traordinariamente temprana del bebé en una trama compleja
de relaciones de objeto, ha anticipado de hecho ciertos descu-
brimientos de la psicologia experimental contemporanea. En
efecto, hoy en dia se admite que el bebé llega al mundo dota-
do de una serie de competencias innatas complejas que le
permiten, desde el inicio de la vida, entrar en contacto con su
medio, comunicar con él e influenciarlo activamente. Lejos de
vivir encerrado en un cascaron autarquico, el nifio busca y dis-
fruta de aprender y de descubrir que es un agente activo en las
interacciones. En consecuencia, la nocién de narcisismo pri-
mario, intimamente ligada a las concepciones neurofisioldgicas
de la época de Freud, pierde gran parte de su valor explicativo
y heuristico (4).

CONSECUENCIAS

¢ Qué tiene todo esto que ver con la psicoterapia del ado-
lescente y la evolucién en los métodos de crianza? Una prime-
ra consecuencia es la necesidad de considerar no sélo lo que
podriamos llamar aspectos externos, logisticos, de los méto-
dos de crianza: ¢quién hace qué y cuando? sino las implica-
ciones fantasmaticas y emocionales de lo que se hace y de lo
que no se hace, de quién lo hace y de cdmo se hace. La se-
gunda consecuencia importante, de la cual me voy a ocupar
con preferencia, concierne la contra-transferencia del psicote-
rapeuta.

Senalé al principio la interdependencia entre nuestra com-
prension de la manera en que concebimos cémo un individuo
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puede enfermar y la manera en que pensamos que se puede
curar. Esto nos obliga a considerar nuestros modelos explicitos
e implicitos de proceso terapéutico. Dicho de una manera muy
resumida, en el contexto del modelo hidraulico que hemos
descrito, Freud considerd en un principio la neurosis como re-
sultado de la represién de experiencias traumaticas infantiles
de seduccién sexual. En consecuencia, el objetivo de la cura
no podia ser otro que la rememoracion la mas completa de las
experiencias traumaticas reprimidas. Sin embargo, con el tiem-
po, Freud tuvo que renunciar a esta ilusién inicial. Asi, paulati-
namente Freud llego a la conclusion de que la rememoracion
completa es imposible y esto en razén de dos impedimentos
mayores. Por un lado, tuvo que rendirse a la evidencia de que
frecuentemente los recuerdos de un paciente no son otra cosa
que el producto de sus fantasmas. Por otro lado, las experien-
cias muy precoces no son inscritas en tanto que recuerdos de
caracter verbal, de donde deriva la imposibilidad de su reme-
moracién bajo la forma de recuerdos verbales.

Freud se encontrd asi en un callejon sin salida. Segun el
modelo de la neurosis que habia construido, la solucion reside
en la rememoracion. Sin embargo, la rememoracién es imposi-
ble. La salida de este dilema vino del descubrimiento del valor
de la transferencia: lo que el sujeto no puede recordar, lo re-
produce en su relacion con el analista (5). Dicho en palabras de
Freud: “lo reproduce no en tanto que memoria, sino en tanto
que acto”. Freud da varios ejemplos: el paciente no se acuerda
de haber desafiado y criticado a sus padres, pero actua de
esta forma con su analista. No recuerda el doloroso fracaso
de su curiosidad infantil pero se queja de no lograr nunca nada
en la vida. No recuerda haberse avergonzado de ciertas activi-
dades sexuales infantiles, pero esconde cuidadosamente a su
entorno el hecho de que esta en analisis.

De esta forma, Freud encontré solucion al problema técni-
co encontrado: o que no puede ser rememorado sera deduci-
do, “reconstruido” a partir de la transferencia. ¢Y cual serd la
actitud del analista que mejor puede facilitar esta reconstruc-
cién? La respuesta de Freud es clara, el analista debe compor-
tarse como un espejo capaz de reflejar la transferencia del pa-
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ciente de la manera mas exacta y mas libre de contaminacion
posible. Consecuentemente el analista debe controlar su con-
tra-transferencia, dejar de lado sus propios sentimientos y fan-
tasmas, con el fin de no deformar la imagen proyectada por el
paciente. Esta concepcion es solidaria del paradigma hidrauli-
co, el sistema puede y debe ser entendido en si mismo, la re-
ferencia al exterior debe mantenerse lo mas discreta posible.

Con el paradigma mas actual, que resalta la imposibilidad
de comprender el desarrollo del sujeto fuera de la considera-
ciéon de sus relaciones de objeto, el valor atribuido a la contra-
transferencia cambia de manera importante. Pensamos ahora
que el analista y el psicoterapeuta no pueden funcionar como
un espejo que devuelve con completa neutralidad lo que se ha
proyectado en él. Por el contrario, damos por descontado que
el terapeuta reaccionara a lo que le envia su paciente con un
entramado complejo de emociones y fantasmas, en gran parte
inconscientes. Mas aun, consideramos que estas emociones y
fantasmas contienen un valor informativo de importancia fun-
damental. Dicho en otras palabras, no es sélo que suponemos
de antemano que un terapeuta no puede mantenerse insensi-
ble a su paciente, es que, si esto fuera posible, supondria una
perdida gravisima para el tratamiento.

Sin embargo, y esto es fundamental, sentir no implica ac-
tuar. El terapeuta debe aplicar el doble precepto freudiano:
atencion flotante, neutralidad benevolente no sélo a lo que vie-
ne del paciente sino a lo que surge en si mismo. En ambos
casos el objetivo es el mismo, ampliar la escucha al maximo,
dejar la puerta abierta a toda posibilidad nueva, no juzgar de
antemano. Hay una idea propuesta por Bion y desarrollada
posteriormente por la escuela post-kleiniana inglesa, en parti-
cular por Betty Joseph, Feldman, Steiner y Britton, que me
parece particularmente Util en este contexto. Se trata de la idea
que el paciente no solo va a revivir con su analista aquello que
no puede rememorar, sino que empujara inconscientemente a
su analista a adoptar ciertos roles coherentes con sus paradig-
mas relacionales inconscientes.

Es decir, retomando el ejemplo de Freud, el paciente que
no recuerda haber desafiado en su infancia no solo se va a
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mostrar desafiante hacia su terapeuta sino que empujara in-
conscientemente a este Ultimo a actuar de una manera parti-
cular frente a su desafio. No es suficiente comprobar que el
paciente desafia. Hay muchas maneras de desafiar, y sobre
todo, hay muchos objetivos diferentes que podemos perseguir
cuando desafiamos. El hic de la cuestion es que el mejor reve-
lador de la naturaleza profunda del fantasma del paciente es
precisamente la respuesta contra-transferencial del terapeuta,
a condicion desde luego de que la sienta, la piense y no la
actue.

Asi, frente a un paciente retador, podemos reaccionar, por
ejemplo, con una actitud de reto, de retorsién o de sumision
masoquista, de indiferencia, de desprecio o, al contrario, de
mas o menos disimulada admiracion. Nuestra vision actual
de la contratransferencia se aleja de la de Freud en el hecho
de que hoy dia consideramos que estas reacciones emociona-
les del terapeuta no suponen una pérdida en su funcién de
espejo sino que, por el contrario, permiten acceder a aspectos
fundamentales del fantasma inconsciente del paciente, aspec-
tos que de otra manera se perderian (6). En otras palabras, la
comprension detallada de la experiencia emocional del pacien-
te deriva no soélo de lo que el paciente nos dice sino de los
aspectos mas arcaicos, con frecuencia preverbales, vehicula-
dos por los roles que paciente y terapeuta se ven obligados a
adoptar.

Volviendo a mi paciente. Es dificil saber qué hizo que Luis
se decidiera a consultar en el momento preciso en que lo hizo.
De una manera o de otra, se rompié en ese momento el equi-
librio defensivo que le habia permitido ir tirando hasta enton-
ces. Entiendo por equilibrio defensivo la negociacion, por parte
de cada individuo, entre las necesidades pulsionales y narcisis-
tas, por un lado, y las exigencias provenientes tanto de su su-
peryo como de la realidad externa.

En un momento dado Luis necesité construir un nuevo
equilibrio defensivo y vino a la terapia con ese objetivo. Hay
una pregunta que me parece importante. Cuando una persona
consulta a un psicoterapeuta, ¢por qué lo hace?, jes porque
quiere cambiar? En realidad pienso que no. En realidad, en una
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situacién de conflicto y de crisis, lo que de verdad querriamos
es que cambiasen los otros, que cambiase el mundo para
adaptarse mejor a nuestras necesidades. Y con frecuencia es
Unicamente cuando comprobamos finalmente que el mundo no
va a cambiar, que nos resignamos a intentar cambiar nosotros.
Pero cambiar es un trabajo costoso y doloroso, de manera
que, inevitablemente, intentamos construir una situacion mas
tolerable pero con el menos gasto posible. Es decir, cambiar
porque no hay otro remedio pero cambiar lo minimo.

En el contexto de una psicoterapia, esta busqueda de un
cambo minimo conduce inevitablemente a intentar utilizar al
terapeuta, inconscientemente, de una manera que podriamos
llamar ortopédica. Es decir, intentaremos utilizar la terapia no
tanto para transformarnos como para obtener los complemen-
tos y las gratificaciones que necesitamos. Asi, si nos sentimos
solos, esperaremos que el terapeuta esté ahi para acompanar-
nos; si sufrimos de falta de amor o de autoestima o de maso-
quismo, imaginaremos que el terapeuta es todo bondad o que
nos admira o que nos castiga. Y empujaremos necesariamente
al terapeuta, de manera inconsciente pero con frecuencia con
gran habilidad, en la direccion deseada.

Retomemos les tres elementos de lo que podriamos llamar
el plan de salvamento de urgencia que trae Luis a la terapia.
Su fuerte motivacion y su declaracién de ilimitada confianza:
“usted es la psiquiatra que mejor me ha entendido nunca, con
usted la terapia va a funcionar”, no pueden dejar insensible al
terapeuta. Podemos suponer en Luis una intencionalidad se-
ductora inconsciente, cuyo objetivo es ganarse la alianza del
terapeuta al tiempo que le sefala el papel que se le atribuye en
dicho plan de salvamento: el de un personaje ideal y salvador.
Esta idealizacién era seguramente necesaria a Luis para man-
tener su motivaciéon en un primer momento, pero no estaba
desprovista de riesgos. Riesgos para Luis y riesgos para el
terapeuta, riesgos para la terapia. Me parece, en efecto, que,
para un terapeuta dotado de las habituales e humanas nece-
sidades narcisistas y reparadoras, en gran parte inconscien-
tes, es éste un tipo de tentacion particularmente dificil de re-
sistir. Ser el mejor terapeuta, el Unico que ha comprendido a un

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 49-68



64 NUEVOS MODELOS DE CRIANZA Y LA CONTRATRANSFERENCIA. .

adolescente con serios problemas, el que le va a salvar. Y es
precisamente el hecho de percibir en si mismo la tentacién
narcisista de querer creerse el “mejor psiquiatra” lo que permi-
te al terapeuta identificar mas finamente el aspecto de su mun-
do interno que Luis esta actuando en el momento presente. En
otros términos, estan, por un lado, las palabras de Luis, pero
las palabras pueden esconder motivaciones diversas. ;Cémo
orientarse entre las diversas posibilidades? La experiencia
emocional del terapeuta es precisamente lo que le ayuda a
precisar, entre los varios contenidos posibles, aquel que pare-
ce mas probable

Por otro lado, escuchando la declaracién de total confianza
de Luis, me vino a la mente la imagen del amigo boxeador y el
viejo refran: “Cuando veas las barbas de tu vecino pelar, pon
las tuyas a remojar”. Era como si Luis me estuviera advirtiendo
inconscientemente, recordandome el caracter fragil y efimero
de la mayor parte de las idealizaciones. O mejor dicho el fra-
caso inevitable de tan tentadoras ilusiones de salvacion.

Otro elemento importante de la declaracién programatica
de Luis es su teoria “traumatica”: la culpa es de los padres,
que no le han querido suficientemente, que no se han ocupado
de él como debian. Este tipo de acusaciones a los padres es
frecuente, trans-cultural y trans-temporal. Ya en 1932, en las
Nuevas lecciones introductorias al psicoanalisis, (7) Freud ha-
bia sefialado el caracter universal del fantasma de haber sido
injustamente tratado por la madre. Analizando el rencor hacia
la madre y las reivindicaciones despertadas en la nifia por el
destete, y tras reconocer la posibilidad de elementos de reali-
dad, Freud concluye: “Pero cualquiera que hayan sido las cir-
cunstancias reales, es imposible que el reproche de la nifia sea
justificado tan frecuentemente como lo hallamos. Parece mas
bien que el ansia de la nifa por su primer alimento es, en ge-
neral, inagotable, y que el dolor que le causa la pérdida del
seno materno no se apacigua jamas. No me sorprenderia que
el andlisis de un primitivo, amamantado hasta una época en
que ya sabia hablar y corretear, extrajera a la luz el mismo re-
proche... La exigencia de carifio del sujeto infantil es desme-
surada: demanda exclusividad y no tolera compartirlo.”
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Como lo senala Freud, en el caso de Luis hay ciertamente
elementos reales: sus padres han estado muy ocupados, a ni-
vel logistico por sus carreras y sus diversas actividades, a un
nivel mas profundo probablemente por los duelos de dos nifios
muertos y de un nacimiento prematuro; las filles-au-pair se han
sucedido al ritmo de una por afno. Pero estan también los ele-
mentos emocionales y fantasmaticos, tanto aquellos pertene-
cientes al mundo interno de los padres como los que nos inte-
resan mas particularmente en el contexto de esta psicoterapia:
las emociones y fantasmas de Luis, su pulsionalidad, la mane-
ra como ha gestionado tanto su realidad externa como las exi-
gencias inagotables y desmesuradas de carifio que Freud des-
cribe en cada nifio.

Y finalmente estan también, en lo que concierne a la psico-
terapia, los conflictos y las identificaciones inconscientes del
terapeuta: la manera como él mismo ha gestionado sus pro-
pias exigencias desmesuradas, la manera como siente haber
reaccionado a las demandas de sus propios hijos, la manera
como hubiera querido haber podido gestionarlas y finalmente
su reaccion ante las demandas inagotables del paciente que
tiene en ese momento delante.

Aqui es donde puede intervenir el efecto desestabilizador
de condiciones sociales en mutacién, que privan al individuo
de puntos de referencia establecidos. Con frecuencia, los mé-
todos de crianza vigentes en la infancia del terapeuta difieren
grandemente de los que ha proporcionado a sus hijos y aun
mas de los que ve utilizar a sus pacientes. Pueden reanimarse
en el terapeuta conflictos y duelos narcisistas mal resueltos:
lo que ha vivido de nifio y lo que le hubiera gustado vivir; lo
que ha sido y lo que le hubiera gustado ser; lo que es y lo que
quisiera poder ser.

En una tal situaciéon de tormenta interna, las comunica-
ciones del paciente pueden convertirse en la gota que desbor-
da el vaso contra-transferencial y el terapeuta puede caer en
dos escollos opuestos: por un lado, el de compartir implicita-
mente con su paciente la condena de los padres; por el otro,
a la inversa, el de justificarlos y no poder prestar suficiente
atencion a lo que el paciente ha vivido. En ambos casos el
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terapeuta entra en colusién inconsciente con aspectos del
mundo interno del paciente y corre el riesgo de reforzar los
clivajes. Por ejemplo, alimentando el fantasma: “los padres
de este chico son deficientes y él es una pobre victima. Yo por
el contrario soy mejor padre y mejor terapeuta”, o bien, en el
extremo opuesto: “pobres padres que este chico acusa proba-
blemente de forma exagerada, de la misma manera que yo
puedo ser injustamente acusado en tanto que padre o en tan-
to que terapeuta”.

Se podria decir que todo esto es lo propio de la psicotera-
pia en todas las edades, no sélo en la adolescencia. Probable-
mente sea cierto. Quiza el elemento que agudiza el conflicto
contra-transferencial en las terapias de adolescentes sea el
temor al paso al acto. Por otro lado, en el caso particular de
Luis, es probable que la presion resentida por el terapeuta,
presion a sentir, a identificarse y a actuar, aumentara como
consecuencia de la fuerte idealizacién. Era como si el chico me
hubiera transmitido varios mensajes implicitos y urgentes. El
primero: “necesito idealizarte”, el segundo “si no compartes mi
version sobre mis padres no podré idealizarte”, y el tercero “si
me fallas, si no te puedo idealizar y fracasa esta terapia, no me
quedara mas solucion que el suicidio”.

En los casos extremos, frente a modalidades de crianza
que nos resultan particularmente chocantes, el terapeuta pue-
de sufrir una especie de paralisis traumatica del pensamiento
de caracter defensivo. Se ve entonces tan sumergido por sus
emociones y sus fantasmas que el aspecto chocante se con-
vierte en la lente permanente a través de la cual considera al
paciente, con el resultado de focalizar y reducir su escucha.
Asi, puede ocurrir que durante un cierto tiempo, el adolescente
sea visto bajo el prisma Unico, o predominante, del “nifio que
paso seis semanas en la incubadora”, o “el nino que cambiaba
de fille-au-pair cada afio” y que todo lo que el paciente cuenta
sea visto bajo este prisma. El terapeuta evita asi el esfuerzo, a
veces importante, de mantenerse en contacto con aspectos
contradictorios de la realidad y puede caer en la tentacién de
refugiarse en certitudes tranquilizadoras pero esterilizantes.
Frente a la complejidad de la realidad, el terapeuta puede pri-
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vilegiar una causalidad Unica, como Luis hacia al atribuir todos
sus problemas a sus padres.

Para terminar, dos palabras sobre la evolucion de la tera-
pia. Vi a Luis durante dos anos a razén de una vez por semana.
No falté nunca a una sesién. Quizé lo mas impresionante, y lo
mas gratificante del trabajo con él fue su curiosidad por su
mundo interno y la profunda satisfaccién de irse conociendo
poco a poco y de ir viendo el mundo diferentemente. Con el
avance de la terapia, Luis comenzé6 a traer recuerdos de los
padres de un signo muy diferente a los iniciales. Por ejemplo,
recordd las baldosas que habia instalado con su padre en la
granja, la satisfaccién del trabajo bien hecho y el orgullo de su
padre por la habilidad de su hijo. Al final de la terapia, Luis
“recuperd” un recuerdo “olvidado” o, mejor dicho, un recuerdo
que se habia mantenido inerte por incompatibilidad con su
equilibrio defensivo inicial. Su padre también habia abandona-
do los estudios a la misma edad que él, se habia puesto a
trabajar y los habia retomado mas tarde con la ayuda, y bajo
la impulsion, de un tio paterno particularmente comprensivo.
Es lo que acabd por hacer él mismo. Escogioé derecho.

Del ultimo mes de la terapia, recuerdo dos cosas. La pri-
mera, un acto fallido: se olvidé por primerisima vez de una
sesion, le recordé que debia pagarla. Su reaccion fue de sor-
presa, de desilusion y de coélera. Descubrié alli que yo no era
tan idealmente comprensiva como su tio paterno, pero pudi-
mos hablarlo tranquilamente y siguid viniendo a las sesiones.
Tomé este acto fallido como una materializacién del necesario
trabajo de des-idealizacion. Luis podia ahora arriesgarse a fal-
tar a una sesion y a descubrir que yo no era la sonada terapeu-
ta toda comprension y amor. Y que €l tampoco, en su relacion
conmigo, era todo bondad.

La segunda cosa que recuerdo, fueron ciertas reflexiones
sobre la ausencia de sus padres durante la infancia. Un dia
Luis me dijo: “Es curioso, ya no lo veo tan claro, es como si ya
no tuviera tanta importancia”. Pensé que una cierta transfor-
macion de sus fantasmas inconscientes le habia permitido una
visidon nueva del pasado, de manera que los recuerdos podian
adquirir sentidos nuevos y valores diferentes. Esto me hace
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pensar en una cita que debo a Juan Manzano. Ha sido atribui-
da a varios autores, entre ellos Guillermo de Ockham, y dice:
“Para todo problema complejo hay una solucién simple: es fal-
sa”. Lo que, aplicado a la psicoterapia del adolescente y a los
nuevos métodos de crianza, me hace pensar en la complejidad
de la vida, la incertidumbre de nuestros modelos tedricos y la
capacidad de los nifios, de los adolescentes, de los adultos,
e incluso de los psicoterapeutas, de sobrevivir a los cambios
y de integrarlos.
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DEBATE CON LOS PONENTES:
ADELA ABELLA Y ALAIN BRACONNIER*

Maite Urizar: Muchas gracias por estas dos exposiciones
que yo creo que nos han hecho pensar a todos y que desde
distintas perspectivas me atrevo a decir que son complemen-
tarias en el sentido de la importancia de los cambios, pero
también de lo que permanece a través de los cambios. Sin
mas cedo la palabra a todos vosotros que creo que estaréis
deseosos de debatir.

Publico: Brevemente a los dos muchisimas gracias. La ver-
dad es que hay que pensar muchas cosas, pero se me ocurrié
con la primera exposicion sobre el final de la adolescencia los
aportes de algun modo de muchos psicoanalistas acerca de
cuando el proyecto de la pareja adolescente decide sobre el
proyecto de hijo y el final de la adolescencia. Era una pregunta
para la primera exposicion. Para la segunda exposicién breve-
mente también, gracias por recordarlo todo en una trayectoria.
Digamos que me hizo evocar fundamentalmente sobre esta
frase de Winnicott en cuanto a la importancia del encuadre en
la psicoterapia y desde ahi lo que se marcaba sobre la contra-
transferencia y en donde estan dos pero se crea un significado
0 una creacion de algo nuevo.

Publico: Estoy pensando que al final la doctora Abella me
ha convencido. Yo creo que estamos en un espacio infanto-
juvenil y que esto marca centrarnos en el sufrimiento que los

* Transcripcion del debate con Alain Braconnier y Adela Abella, participan-
tes de la tercera mesa del XXIl Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el
titulo “Nuevas formas de crianza: Su influencia en la psicopatologia y la psico-
terapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar en Bilbao del 22 al 24 de octubre
de 2009. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por la Con-
sejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.
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cambios producen en los nifos, pero quizas nos falte un poco
mas para ver como todo esto se ha integrado en los adul-
tos. Y quiza, yo pensaba en el discurso tanto de esta mafana
como en el de ahora, cuando tenemos pacientes adultos
¢cuestionamos a alguien el deseo de separarse?, ;encontra-
Mos que €es insano que se separe y se cuestione el sacramen-
to del matrimonio? ;Qué pasa? ¢Nos cuestionamos en nues-
tras pacientes su capacidad de maternaje porque trabajan?
¢Nos cuestionamos o cuestionamos a la mujer que quiere ser
madre soltera o que quiere adoptar hijos o esta necesitando de
inseminacion artificial? Creo que esto es importante por no
quedarnos en lo que es el sufrimiento de los nifios y los ado-
lescentes por los cambios, porque si no, creo que tenemos el
riesgo de negar los avances individuales y colectivos que na-
cen de las nuevas identidades y de las nuevas identificaciones.
A mi no se me ocurriria ya a ninguna madre decirle que no
lleve al nifio a la guarderia. En cambio hay estadisticas que
dicen que los nifios no vayan. No sé si me he explicado pero
yo creo que estancarnos en ver a los niflos sélo como victimas
de unas contradicciones, es dificultarles justamente nuevas
identidades y nuevas identificaciones que seran en definitiva
los valores que ellos asumiran personalmente y en su contexto
social.

Alain Braconnier: A propdésito de las dos preguntas plan-
teadas tengo que decir que tenemos un punto en comun: el
proyecto de nifo. Se suele decir que el proyecto de nifio es ya
un signo del final de la adolescencia, el signo de que los ado-
lescentes ya se representan a si mismos como padre o madre.
Pero las cosas no estan tan claras: cuando nos encontramos
con los embarazos de la adolescencia nos preguntamos si se
trata de un proyecto de nifio o, me atreveria incluso a pregun-
tar, si se trata de una auto-terapia de la adolescencia. Claro
que hay un deseo de nifio, pero es tan reparador, a veces tan
narcisista, a veces tan cargado de provocacion o de dificultad
para pensar el verdadero significado del deseo de nifio que
decir que el proyecto de nifio significa el final de la adolescen-
cia no vale para todas las situaciones; estos embarazos de las
adolescentes lo demuestran.
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En cambio, la capacidad para poder representarse como
padre o madre si podria considerarse como un signo del final
de la adolescencia, ya que, en el fondo, se sale de una posi-
cion intermedia en la que uno se representa a si mismo identi-
ficado con los padres.

Es por esto que yo lo relacionaba con el otro tema, en el
sentido de que actualmente, el proyecto de nifio es mucho mas
tardio y no afecta al mismo numero de niflos que antes. Pero,
¢significa esto que nos encontramos ante una problematica di-
ferente de identidad-identificacién menos buena, o por el con-
trario, ante una problematica de identificacion mejor? No sabria
responder, pero lo que si puedo decir es que hay a pesar de
todo, una continuidad en la historia humana: este paso de la in-
fancia a la edad adulta es un paso transitorio pero no sencillo.
Decia antes que esa cita segun la cual para todo problema com-
plejo hay una solucién simple, es falsa, lo que me lleva a pre-
ferir otra, segun la cual hay que hacer las cosas complejas lo
mas simples posibles pero no mas simples de lo que se puede.
Hay que tratar de comprender la complejidad pero no desca-
lificarla por la dificultad que conlleva a la hora de resolverla.

Este tema de la identidad-identificacion se encuentra en el
fondo de todo este debate ya que corresponde al problema
central de la adolescencia. Tiendo a pensar que actualmente
nos vemos confrontados a él mas que en épocas anteriores,
pero ¢es debido a los cambios sociales? Tal vez. §Es debido a
mi propia evolucién en la manera de entender los problemas
de la adolescencia?

Creo que estamos en una sociedad en la que en el fondo
de este tema de la identidad-identificacion se encuentra la pro-
blematica narcisista, es decir, la relacién consigo mismo y que
este deseo de nifo, cuando llega, aun siendo sin lugar a dudas
un deseo de paso de la infancia a la edad adulta y aunque es
verdad que siempre ha estado infiltrado por el narcisismo y la
proyeccién de uno mismo en el futuro, actualmente, este famo-
SO nifo-rey es un nifo-rey que soporta muy a menudo una
fuerte carga narcisista parental. Juan Manzano, que ha traba-
jado sobre los escenarios narcisistas de la parentalidad, no
estaria en desacuerdo con este punto de vista.
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Adela Abella: La ultima pregunta que se ha hecho ahora
me hacia recordar el debate que se ha seguido esta mafiana y
me parece que estamos confrontados a una doble necesidad
simultanea. Por un lado, la necesidad de acoger los cambios
sociales que estan ocurriendo de entrada (porque estan ocu-
rriendo ya y no tenemos mas remedio). El que nosotros este-
mos preocupados o en contra de ellos no significa que no van
a ocurrir. Es necesario acoger los cambios sociales y al mismo
tiempo estar atentos a lo que esos cambios pueden ocasionar
tanto en el sentido positivo como en el negativo. Es decir que,
en la colaboracién entre una visién socioldgica o antropoldgica
y una vision psicoanalitica, quizas es importante como siempre
que se trata de colaboracién entre dos disciplinas diferentes,
intentar enriquecerse mutuamente sin evitar las contradiccio-
nes y la lucha interna que puede haber entre diferentes aspec-
tos. Quiero decir con eso que, en tanto que psicoanalistas, al
mismo tiempo que nos podemos enriquecer con los aportes
de disciplinas muy variadas quiza lo fundamental que pode-
mos hacer es estar atentos al caracter profundamente indivi-
dual y particular de la experiencia de cada individuo. Eso es lo
que nos concierne fundamentalmente, intentar entender como
cada individuo vive una situacion determinada. Hablando esta
mafana con Mari Rose le daba un pequefo ejemplo de cuan-
do llegue yo a Suiza. Al de poco de llegar, vi una madre con-
sultar por un nifio ya mayorcito. Esta madre espanola que ve-
nia del campo, estaba profundamente dolorida por el recuerdo
que ella tenia de cdmo se habia ocupado de su nifio. Ella con-
taba que la pediatra le habia explicado que lo mejor para el
nifio era que no durmiera con los padres y que durmiera desde
el principio solo en su habitacién. Y esta mujer queriendo ha-
cer el bien puso al nifilo a dormir solo en su habitacién. El nifio
se desarrollaba bien, no habia problemas mayores pero esta
mujer quedod con un sentimiento profundo de haber abandona-
do al nifio y de que el nifio habia sufrido de soledad. Uno siem-
pre puede pensar que ahi hay una elaboracion posterior de la
madre, y que la madre selecciona y deforma el recuerdo...
pero de cualquiera de las maneras, para una mujer, una madre
suiza que ha visto a su madre poner al nifio solo en su habi-
tacion, que ella misma ha estado colocada solita en su habita-
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cion desde el principio, que lo ve y lo tiene integrado, segura-
mente esa madre puede gestionar las angustias del nifio y sus
propias angustias con toda tranquilidad. Pero una madre espa-
fola que esta acostumbrada al contrario e identificada con
modelos contrarios, probablemente no pueda gestionar ni sus
angustias ni las del niflo en una situacién que vive como pro-
fundamente extrafia y alienada.

Maria Verdejo: Buenas tardes, queria comentar algo en re-
lacion a lo que ha dicho el Doctor Braconnier, sobre este mo-
mento de época en el que la adolescencia se ve prolongada,
prolongada y prolongada, donde la construccién del ideal del
yo no termina y hay una regresion hacia el yo ideal. Esto es lo
que creo que usted ha comentado. Me ha interesado muchisi-
mo y me ha hecho pensar también en este momento de época,
en este momento actual, donde si tenemos un ideal, o creo
no sé, igual usted no estéd de acuerdo y lo podemos conversar.
Si hay unos ideales sociales, yo creo que tenemos que escu-
char bien estos ideales de época porque son unos ideales
pragmaticos, unos ideales de consumo, donde realmente lo
que se transmite a la nueva generacién y por parte creo de
nuestra generacion, los adultos, es precisamente eso: consu-
me rapidamente, relaciones cortas, en cuanto que algo sucede
cambia, trabaja también a corto plazo, cambiando...yo lo que
me pregunto en este sentido es donde hacer la continuidad o
como hacer la continuidad y por otro lado queria comentar
en este sentido también la importancia del trabajo multidiscipli-
nar para poder realmente comprender la época y poder hacer
una practica que se adecue a nuestra época sin olvidar para
nada lo que significa la construccion del psiquismo. Muchas
gracias.

Alain Braconnier: Ha entendido Vd. muy bien mi argumen-
to sobre las dificultades actuales para lograr ideales del yo, es
decir proyectos de futuro. Si estos proyectos de futuro no van
acompanados del sentimiento de que pueden ser suficiente-
mente imaginados, fantaseados y logrados, sin hablar de la
dimension inconsciente, el sujeto puede hacer una regresion
hacia una idealizacion de si mismo. Los ideales sociales, y
vuelvo a recordar que no soy sociélogo, asi como los cambios
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actuales son pragmaticos, rapidos... hay una dimension “zap-
ping” de la vida, pero entonces, ¢como representarnos desde
nuestra posicién como profesionales la posibilidad de imagi-
narnos una continuidad tan importante para el ser humano?

Esta excelente pregunta me lleva a decir que en el fondo,
y lo recordaba en la conclusion, el ser humano tiene mayor
capacidad de resistencia vital que lo que nos imaginamos. No
tenemos que desesperarnos. Aun cuando vemos los cambios
actuales desde una perspectiva mas bien negativa, pienso que
pueden convertirse en fuente de resistencia cada vez mayor
para cada uno de nosotros. Con una salvedad: los mas fragiles
tienen menor capacidad de resistencia. Esa capacidad de re-
sistencia a la que llamamos fuerza del yo o de otra manera,
exige, sin embargo, no verse atrapada en avatares personales
que impidan precisamente dicha capacidad.

Podemos preguntarnos si nuestra sociedad no ataca preci-
samente a los mas débiles. Puede resultar demagogico pero
les voy a poner un ejemplo muy concreto y estoy seguro que
en Europa compartimos experiencias similares; habia una cla-
se de gran empresa que podia permitirse la contratacion de
trabajadores ligeramente fragiles. Actualmente las empresas
contemporaneas, desde el criterio de rentabilidad y beneficio,
no permiten contratar empleados fragiles. Esto lo saben bien
todos los médicos laborales. Este ejemplo puede aplicarse a la
sociedad en general. ;Como podemos tolerarnos, soportar-
nos, si los contextos parentales y sociales no pueden soportar
a los sujetos fragiles?

Esta cuestion de la continuidad se plantea con toda crude-
za precisamente para estas personas. Pero pienso que afortu-
nadamente, el sujeto humano, si no tiene que hacer frente a
demasiadas dificultades, es mas capaz de resistir que lo que
imaginamos. Creo también en otra manera de pensar, en otro
aspecto: hay, a pesar de todo, grandes estructuras estables en
el psiquismo humano y, sea cual sea el tipo de sociedad, estas
grandes estructuras estables siguen estando presentes, a con-
dicion de que el sujeto las haya podido construir: les hablaba
de la capacidad de amar y amarse, he aqui una gran estructu-
ra estable, la relacién con otro, con su dimensién de comple-
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mentariedad, también, aunque esta relacién de complementa-
riedad pueda estar amenazada.

Dicho de manera simple, tal vez demasiado simple, por lo
que no debe de ser verdad, nos encontramos con adolescen-
tes que se enamoran por primera vez, y para el chico, una
chica es un misterio, y para la chica, un chico es un misterio.
Vds. me diran que es asi durante toda la vida, pero pienso que
todo esto permanece muy estable. ;Como mantener una rela-
cion de complementariedad con otro, es decir confrontarse
con la propia castracion? Se trata de estructuras estables.

El Unico punto que me resulta problematico actualmente
es precisamente cémo construir esta imagen de continuidad
en el amor de si mismo, en la representacién de si mismo,
frente a todos estos cambios. Esta es para mi la Unica proble-
matica que ataca directamente en lo mas profundo al ser hu-
mano, a pesar de las capacidades de resistencia que ya he
mencionado.

Fernando Cavaleiro: Me han interesado enormemente las
dos exposiciones que tienen un punto de coincidencia, (tienen
muchos puntos de coincidencia) que me ha interesado, y es el
de poner el acento en la realidad, lo que decia Alain Braconnier
que era una cuestion que podia ser mal vista a nivel de algu-
nos ambientes psicoanaliticos o algunas teorias psicoanaliticas
y la importancia de la realidad compleja que significa la contra-
transferencia como exponia Adela. Una realidad compleja, no
un realidad simple y sencilla, sino una realidad que también
hemos visto esta manana en la transculturalidad y en un mon-
ton de cosas. Indudablemente, cuando estamos hablando de
contratransferencia estamos hablando de algo muy complejo.

Cuando nos encontramos con una sociedad compleja y
nos encontramos también con una realidad que retrasa la ado-
lescencia en mucho aspectos y que va mas en un sentido de
generar el yo ideal y no el ideal del yo, os pregunto: ;Qué se
les podria decir a los sociélogos, a los politicos, a los educa-
dores, confrontados con la crianza de la adolescencia? ¢Es
que hay alguna manera o alguna conclusién concreta que des-
de detras del divan escuchando a adolescentes, o desde la
realidad social vista como una visidon un poco dindmica, se le
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podria aportar a quienes se preocupan de la sociedad y de los
fendbmenos adolescentes sociales? Creo que habéis respondi-
do en cierta medida, pero queria apretar mas y ver si hay mas
cosas que ahora o en el coloquio posterior puedan ir saliendo.

Maite Muihoz: Una pregunta muy cortita para Adela, igual
es una tonteria porque es una cuestién semantica sin mas pero
si me interesaba preguntarte una cosa, ¢espejo o pantalla? Lo
digo porque en tu exposicion has utilizado varias veces la ex-
presion del terapeuta como espejo. Igual espejo-pantalla es
equivalente, pero a mi me parece que podria tener un pequefo
matiz y que hay detras un concepto que podria variar mucho
la cosa, porque en la pantalla se proyecta, pero el espejo de-
vuelve la propia imagen. Mi opinién seria que mas bien el ana-
lista es mas pantalla que espejo pero me interesaba mucho lo
que piensas tu puesto que empleas mas la otra palabra.

Carmen Villanueva: Me han encantado las dos ponencias
pero especialmente la tuya Adela porque eres mi amiga y la
pregunta es para ti. Me ha encantado el concepto de utilizar la
contratransferencia en beneficio del paciente y no actuarla sino
pensarla, elaborarla y utilizarla en beneficio del paciente. En
ese sentido te queria preguntar el tema de la idealizacién,
¢como la pudiste utilizar con relacién a este chico? y por otro
lado decirte que me ha dado una envidia tremenda porque yo
jamas he tenido un adolescente que venga por su propia ini-
ciativa y que ademas se pague el tratamiento.

Adela Abella: Muchas gracias, Carmen. Empezando quiza
por tu pregunta, la cuestion de la idealizacion era importante
porque como decia, por un lado me daba la impresién de que
el chico necesitaba idealizarme para poder entrar en un traba-
jo terapéutico, pero al mismo tiempo habia varios niveles dife-
rentes. Esta idealizacién por un lado, me hacia pensar que él
tenia que estar habitado por objetos internos, por imagenes
internas de los padres, que él habia idealizado mucho.

A mi me venia con este chico a la memoria una expresion
que usaba mi madre de que habia cosas que estaban como
una perita en dulce, una perita que esta tan madura que pones
la mano y cae, no hay que hacer ningun esfuerzo. Este chico
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parecia una perita asi pero no era una perita asi en absoluto.
De poner la mano lo que iba a caer ahi en el mejor de los ca-
sos iba a ser la repeticidon de la experiencia que habia tenido
ya de ruptura con el chico anterior o bien una reparacion pro-
visional. Es decir, a mi me daba la impresion, y me sigue dando
la impresiéon de que con frecuencia, cuando vamos a buscar
una terapia ya no es porque uno quiere cambiar. Pienso que
(usando una imagen de una casa que esta destruida), lo que
gueremos es poner una viga para que se mantenga un muro,
si hay una mancha de humedad poner un poco de pintura pa-
ra que no se vea... pero claro, si hay una mancha de humedad
y se pone pintura con eso no se consigue nada, se refuerza el
problema y cuando se va a tener que atacar va a ser mucho
mas fuerte. La gran dificultad quizas fue esa. Lo que dices de
gue vengan por su cuenta y por iniciativa propia, yo también
pienso que aunque él hablaba de una manera bastante des-
pectiva de los terapeutas anteriores, probablemente habia
hecho mas trabajo del que parece y del que reconocia. Con
respecto a las lecturas de los tratamientos que no se han con-
tinuado, ha habido investigaciones que han mostrado que con
mucha frecuencia la percepciéon que tiene el paciente que ha
roto la terapia y la percepcién del terapeuta son completamen-
te diferentes. Ahi donde el terapeuta es negativo, con frecuen-
cia el paciente tiene un buen recuerdo y piensa que la terapia
le ayudo y que le fue util. Ahi esta la dificultad de como enten-
der esa situacion, y desde luego pienso que probablemente las
expectativas narcisistas, las necesidades reparadoras del tera-
peuta no coinciden necesariamente con las necesidades de los
chicos. Ahi puede haber un factor de distorsién.

Con respecto a la pantalla y el espejo, me parece que lo
que dices es muy interesante. Yo no sabria que palabra habria
que usar. La idea de fondo que me interesa es pensar que hay
cosas que se van a reflejar directamente y que el terapeuta va
a poder ver directamente, pero que también donde hay hue-
cos, espacios vacios y deformaciones nos informa del conteni-
do del fantasma inconsciente. No es solamente en efecto una
funcién de reflejo a no ser que se incluya en el reflejo, el refle-
jo de lo negativo, de lo que falta o de lo que esta deformado.
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ENTRE FAMILIA 'Y PARENTALIDAD:
ALGUNAS CONSECUENCIAS DE LAS
DISCONTINUIDADES RELACIONALES*

Paul Denis**

Los psiquiatras infantiles conocen bien los efectos de la
discontinuidad relacional debidos, por ejemplo, a la sucesion
de acogimientos. Hace unos afos, en una poblacién de nifios
de 3 a 10 afos, en un hospital de dia, la media de los diferen-
tes tipos de acogimientos era de 7,5. Pero no es este tipo de
discontinuidad relacional el mas frecuente; los cambios actua-
les en la manera de ocuparse de los nifios asi como las pro-
fundas modificaciones que se estan produciendo en la familia
estan generando una serie de consecuencias psicopatolégicas
menos evidentes pero de un alcance dificil de valorar hoy por
hoy.

Los primatélogos han constatado que el hombre es el Unico,
entre los primates, que dispone de forma simultanea de una or-
ganizacién familiar y de una organizacién social. La oposicion
pertinente entre familia y sociedad seria especifica del hom-
bre. El ser humano, hasta el presente, parece haber evolucio-
nado siempre entre estos dos espacios y dentro de sus rela-
ciones reciprocas. Durante su evolucién, el nifio se desarrollaba

* Ponencia presentada en el XXII Congreso Nacional de SEPYPNA que
bajo el titulo “Nuevas formas de crianza: Su influencia en la psicopatologia y
la psicoterapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar en Bilbao del 22 al 24 de
octubre de 2009. Reconocido como actividad de interés cientifico-sanitario por
la Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.

Traducida por Xabier Tapia Lizeaga. Psicélogo Clinico. Asociacion Altxa.
Servicio de Atencion Temprana. CSM Julian de Ajuriaguerra. Asociacion Hau-
rrentzat.

** Psiquiatra. Psicoanalista. Miembro de la Sociedad Psicoanalitica de
Paris.
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inicialmente dentro del espacio familiar, Unico al comienzo y
poco a poco se le iba introduciendo en el espacio social con
la ayuda eventual de ritos de iniciacion.

Con las nuevas maneras de criar a los niflos, sorprende
observar cémo se va consolidando una tendencia a la sociali-
zaciéon precoz; se tiende a sumergirlos, casi de golpe, en un
espacio social colectivo. Se da por hecho que la guarderia tie-
ne la obligacion de “socializar”; se defiende seriamente la es-
cuela a los dos afos. A su vez y de forma paralela, la familia
ha cambiado considerablemente, tanto desde el punto de vista
de su papel en el conjunto social como de su funcionamiento
interno, cuando existe. Observamos asimismo en los textos le-
gales que la nocién de parentalidad va ocupando el lugar de la
nociéon de familia.

La guarderia, concebida inicialmente como una ayuda a la
funcion materna, tiende a sustituirla. La brevedad de las bajas
de maternidad nos muestra el desprecio absoluto y la mas ab-
soluta ignorancia sobre el caracter traumatico que supone
para una joven madre el tener que separarse de su recién na-
cido en plena pasion maternal. ;Y qué hay de la ignorancia
sobre los efectos en el bebé del traumatismo infligido a su
madre y sobre las reacciones psiquicas de ésta ante la ruptura
impuesta? ;Y cuales van a ser los efectos de esta ruptura de
la continuidad de los cuidados para el propio bebé?

¢En nombre de qué se impone este desgarro mutuo? ¢ Por
qué hay que delegar tanto los cuidados maternos en organis-
mos colectivos? ;De qué clase de desconfianza —o de odio-
hacia la funciéon materna y la familia se esta alimentado este
tipo de delegacién? A aquello de André Gide “familias, os odio”
podriamos afadir, “madres, os deshonro”, o algo mas practico:
“madres, os prohibo la pasién, madres os prohibo el deseo de
ocuparos de un bebé, vuestro interés no es mas que un interés
lamentable que conviene delegar en alguien lo antes posible”.

La equiparacion justa de las condiciones sociales entre
hombres y mujeres, victoria del feminismo, va de hecho pareja
con un tipo de feminismo parcial que desvaloriza la funcion
materna, como si ésta fuese la causa histérica —-no necesaria-
mente falso- de la infravaloracién de la condicion femenina. Se
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desprecia la condicién de “ama de casa” considerandola como
un contra ideal. De hecho, esta condicién, a menudo padecida
mas que elegida por una mujer que sacrifica sus estudios o
una carrera por su papel en el hogar, ha sido presentada como
ejemplo candnico de desigualdad social entre los sexos. Es
por ello que un determinado tipo de feminismo ha llegado in-
cluso a atacar a la propia funcion materna, confundiéndola con
la condicién social de ama de casa, hasta el punto de no res-
petar ni siquiera el derecho de toda mujer a querer tener nifios
y, eventualmente, a criarlos ella misma. Pero sea cual sea el
debate, lo importante es que la igualacién de las condiciones
sociales entre hombres y mujeres cambia ipso facto algo fun-
damental en la organizacion de la familia y sobre todo en la
organizacion de las relaciones entre los niflos de cualquier
edad y los adultos: la continuidad relacional con un ndmero
reducido de personas deja de ser algo habitual. La situacion
mas frecuente es la de un entorno con muchos rostros, la de
una educacioén con rostros cambiantes, en nombre de una su-
puesta “socializacién” impuesta muy precozmente al nifio.

Sean cuales sean las razones profundas, el hecho es que
el resultado de esta voluntad de socializacién precoz es una
discontinuidad en las relaciones del bebé con las personas que
le rodean asi como un debilitamiento del papel de la familia
que va a traer consecuencias notables en la educacion de los
nifos.

Aunque la familia, en cuanto grupo formado por dos pa-
dres y nifios, no haya desaparecido todavia, es su uso el que
viene debilitandose, su papel como crisol para la elaboracién
de relaciones posteriormente generalizables al espacio social.

La continuidad de las relaciones del nifilo con unas mismas
personas del grupo familiar favorece el establecimiento de vin-
culos diferenciados y asegura la elaboraciéon psiquica de estos
vinculos en los fantasmas y los juegos. La pasion de los pa-
dres por sus hijos y especialmente la pasion materna —la ilu-
sion anticipatoria materna—- se manifiesta a través de las con-
ductas cotidianas que se repiten dia tras dia y adquieren, poco
a poco, para el nino una coherencia significativa. El nifio no
solo aprende la lengua materna sino -y es lo mas importante—
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el idioma afectivo, la interpretacion de las sefiales emocionales
de la madre. El amor que un nifilo profesa a su madre intensifi-
ca las preformas del complejo de Edipo y refuerza las identifi-
caciones con ambos padres. De esta manera, la organizacion
del complejo de Edipo, es decir, en el fondo la constitucién de
las instancias estructurantes para el psiquismo se apoya en
esta continuidad relacional; el Yo y el Superyé se van desarro-
llando en un juego reciproco y en la relacion con los padres
reales, de tal manera que estas instancias van a poder genera-
lizarse mas tarde a los representantes sociales de la autoridad
y de la educacion.

El Superyé paterno que prohibe y protege, integrado en el
psiquismo del nifo, le permite aceptar la autoridad del profe-
sor, quien a su vez va a contribuir a completar este Superyé y
a apoyar el desarrollo del Yo; la autoridad de los maestros, la
del poder politico es aceptada por la simple razén de su ana-
logia con los roles del padre y de la madre de familia.

Pero planteemos por un instante las cosas desde el punto
de vista del desarrollo pulsional. Hemos propuesto un modelo
—evidentemente tedrico— de la organizacién de la pulsién que
se organiza y mas tarde se manifiesta a partir de dos compo-
nentes, un componente de dominio' y un componente erége-
no. El componente de dominio trata de establecer el contacto
con el objeto, con la persona que detiene el poder de satisfa-
cer la pulsion. Este componente de dominio es motor y senso-
rial, y va a la busqueda del objeto tratando de poseerlo. El
componente erégeno, basado en el investimiento de las zonas
erégenas, trata de obtener una experiencia de satisfaccion cu-
yo modelo es el orgasmo y en el bebé el placer de la accion
de mamar. Cada vez que se experimenta plenamente una ex-
periencia de satisfaccion las imagenes motrices y sensoriales
del objeto se cargan con la huella, con el recuerdo de esta
experiencia, formando el conjunto una “representacién”. En el
caso de un funcionamiento pulsional satisfactorio el sujeto es
capaz, en un primer momento, de sobrevivir gracias a la evo-
cacion de experiencias anteriores de satisfaccion a través del

" N.del T.: emprise en el original.
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juego de representaciones que va almacenando; la fantasmati-
zacion le permite experimentar a minima algo que sigue siendo
del tipo de una satisfaccién, de manera que el sujeto es capaz
de soportar la frustracién durante algun tiempo. Mas tarde lle-
ga la necesidad de experimentar una satisfaccion real. El de-
seo, hacia una persona, le va a llevar en ese momento a poner
en marcha una serie de conductas de dominio; ird en su busca,
ird a verla para lograr después con ella una experiencia nueva
de satisfaccion; el adulto corre a encontrarse y a tocar la puer-
ta de una amiga o a llamarla por teléfono, o se inscribe en fa-
cebook, utiliza los medios que el progreso técnico pone a su
disposicién, la webcam, la moto...; los esfuerzos de dominio
no van a parar hasta obtener una satisfaccion suficiente, direc-
ta o indirecta, inmediata o diferida por parte de esta amiga. En
cuanto al bebé, va a llamar, ir hasta la puerta, tocar, correr
hacia la cama de los padres... A falta de una satisfaccién, se
redoblan los esfuerzos de dominio; en el peor de los casos
puede llegar incluso a una locura de dominio con un desbor-
damiento motor imparable que puede llegar hasta la cdlera, los
golpes, la violacion.

La discontinuidad relacional precoz lleva a los nifios a vivir
una experiencia permanente de separacion, imponiéndoles un
trabajo psiquico del que no son capaces todavia. El trabajo
psiquico de la separacion es muy especifico y muy particular
ya que exige a la vez perder al objeto —a corto plazo- sobrevi-
vir psiquicamente y conservarlo, un objeto al que se odia por-
que desaparece, para poder reencontrarlo mas tarde. El “juego
del carrete” descrito por Freud es el ejemplo tipico de un buen
trabajo de separacioén; el nifio juega a ejercer su poder sobre
un representante simbdlico del objeto, una cosa décil que se
somete a su dominio. Controla asi al objeto: al lanzar el carre-
te reencuentra su propia actividad —es él quien hace desapa-
recer al objeto, no la madre la que lo abandona— expresa tam-
bién su rabia, haciéndola desaparecer —in effigie— y mas tarde
expresa su amor por ella haciéndola reaparecer gracias a la
cuerda, instrumento del dominio conquistador. Si no es ca-
paz de realizar el trabajo psiquico de separacion el nifo pue-
de elegir entre un estado de duelo permanente, una vivencia
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depresiva continua o una repeticion incesante de conductas de
dominio: es decir, el tormento de la hiperactividad.

Estos fendmenos se ven favorecidos en muchos nifios —ca-
da vez mas- por el hecho de verse sometidos, a lo largo de la
misma jornada, a una sucesion de interlocutores neutros, que,
aunque sientan cierta simpatia hacia ellos, no sienten la pasion
por satisfacer sus necesidades ni por educarlos, y a menudo
no tienen mas responsabilidad que la de dejar correr el tiempo
lo méas tranquilamente posible mientras estan con ellos y que
les dejen en paz.

Cada vez es mas reducido el tiempo de contacto directo
con la madre, con los padres. Mas aun, el nifno se ve confron-
tado —a lo largo de una misma jornada— a diferentes idiomas
emocionales, sucesidon que hace dificil el paso de una relacion
a otra y que puede favorecer la aparicion de diferentes tipos de
dificultades para investir profundamente a las personas como
objetos afectivos gratificantes. Los padres, pero especialmente
las madres, se ven privados a su vez de los beneficios relacio-
nales de una comunicacion compleja y continua con su hijo, y
se ven conducidos, para no sufrir, a un desinvestimiento relati-
vo que no deja de traer consecuencias sobre la manera de
percibir el nifio a sus padres. Por otra parte este tipo de rela-
cién discontinua tiende a favorecer la no diferenciacion de la
relacion materna y paterna.

Si tomamos el ejemplo de una mujer en el hogar —que pasa
la mayor parte de su tiempo cuidando de sus hijos, situacién
tedrica ya no muy frecuente actualmente— vemos que va a te-
ner que gestionar con su o sus hijos una relacién continua; se
va a ver obligada a prohibir muchas conductas, va a tener que
ocuparlos y ensefarles un sinfin de cosas de la casa. Pero
sobre todo, no podra evitar ni su propia agresividad contra sus
alborotadores hijos ni la de éstos contra ella ni sus necesida-
des libidinales. La manera de gestionar su propia agresividad y
sus movimientos libidinales hacia sus hijos va a servir de mo-
delo para éstos. Pero si los nifios se ven atendidos por una
serie de personas a lo largo de una misma jornada, cada una
de ellas va a poder ahorrarse sus conflictos manteniéndolos en
suspenso hasta que otra persona la releve.
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Por lo que respecta a los nifios, las dificultades inducidas
son considerables: ;como vincularse con personas que cam-
bian constantemente?, ;con personajes tan numerosos y con
un rol tan efimero?, ;cémo va a soportar un nifio de dos afos
y medio verse inmerso en una clase de preescolar francés, con
otros treinta ninos cuidados por dos adultos de los cuales uno
pasa su tiempo llevando a hacer pipi uno por uno a los treinta?
Si los nifios se pelean o se muerden en la guarderia es por la
excitacion que padecen sin posibilidad alguna de resolverla
con la ternura. {Como entender el considerable aumento de
nifios llamados “inestables” anteriormente y descritos actual-
mente como “hiperactivos”? La explicacion genética no sirve:
¢0 acaso los genes de la hiperactividad son epidémicos? ¢No
cabe pensar tal vez que todo nifio tiene un potencial de agi-
tacion y que es el entorno el que permite su expresion? Mi
hipétesis es que la experiencia excesivamente precoz de la
guarderia, la experiencia excesivamente precoz de las clases
de preescolar demasiado numerosas, no permite un desarrollo
suficiente ni del juego pulsional ni de las instancias psiquicas,
condicién indispensable para unos intercambios sociales sufi-
cientemente placenteros y pacificos: la supuesta socializacion
precoz de la guarderia juega en definitiva contra la propia so-
cializacién.

Este efecto de la inmersién precoz en el espacio social va
a ser mayor cuanto menor capacidad tenga la familia de corre-
gir sus efectos y méas acusada sea la discontinuidad relacional
en la vida del grupo familiar.

En una familia centrada en un personaje materno central,
digamos “permanente”, la discontinuidad relacional suele afec-
tar sobre todo al padre, presente sin embargo tanto en la men-
te de la madre como en sus palabras cuando se dirige a sus
hijos: papa se va a sentir orgulloso de ti, papa se va a enfadar.
Hoy en dia la discontinuidad relacional afecta a ambos padres
a la vez. Sus respectivos roles de padre y madre aparecen
cada vez menos claramente diferenciados lo que lleva a defen-
der una cierta intercambiabilidad entre los padres. Asi, la igual-
dad —deseable- de las condiciones sociales del hombre y de
la mujer tiende a generalizarse a sus respectivos roles con
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respecto a los nifios favoreciendo una cierta confusién de los
roles materno y paterno. Los modelos de identificacion se per-
filan con menos claridad. Por otra parte, los padres, que ven
poco tiempo a sus hijos, se sienten impelidos a evitar los con-
flictos y a satisfacer demandas que si rechazarian en caso de
encontrar una via alternativa aceptable. La frustracién relacio-
nal de los nifios con respecto a sus padres les lleva a una in-
tolerancia a la frustracién pura y simple, y a los padres, a una
especie de culpabilidad y de incapacidad para frustrar los de-
seos inadaptados de sus hijos. Todo esto se suele acentuar en
caso de separacion de la pareja de padres.

La familia corre el riesgo de descomposicion de diferentes
maneras: desde el interior, por la desvalorizacion, cuando no la
prohibicion, del ejercicio de una funcion materna que coincide
con el cambio radical de esta funcion inducida por el recurso
precoz a las instituciones sociales, y desde el exterior, por la
precariedad de las parejas de padres: el divorcio esta a punto
de convertirse desde hace unos afios en la norma.

Sorprende igualmente observar como se va acentuando la
intervenciéon de las instancias sociales en el seno de la propia
familia. El ejemplo de la administracion de la “pildora del dia
después” a menores, en el ambito escolar, con desconocimien-
to de los padres, y sea cual sea el peso de las razones que im-
pulsan a adoptar tal medida, ilustra bien este intervencionismo
social, impensable hace poco tiempo. Hace ya muchos afios
que Emmanuel Diet habia llamado la atencién sobre este feno-
meno, describiendo lo que él denominaba “la instancia paren-
tal de Estado”. Al final, iban a ser los profesionales de la inter-
vencién social los encargados de proteger a los niflos contra
sus propios padres, sospechosos a priori de ser malos; estos
profesionales se sienten investidos de una especie de deber de
injerencia. Los miembros de la familia estan cada vez mas di-
rectamente confrontados, a titulo individual, con la autoridad
social, y por ende, mas des-responsabilizados. Viven un senti-
miento de cierta des-posesion que se manifiesta en un cierto
grado de desinvestimiento de sus funciones como padres.

Asi pues, parece claro que hoy en dia corren nuevos tiem-
pos para la evolucidon de la familia; la cuestidon es saber si, al
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final va a quedar algo de ella. De forma paralela a estos nuevos
tiempos asistimos igualmente al cambio radical en la educa-
cion de los nifios derivado de este debilitamiento de la familia
como institucion.

Asi como la igualacion de las condiciones sociales ha lle-
vado a la democracia y a la desaparicion de la familia patriar-
cal-patrimonial, la igualacion de las condiciones sociales entre
las mujeres y los hombres esté llevando a una transformacién
profunda de la familia -y posiblemente a su desaparicién- en
tanto que unidad de vida compuesta alrededor del papel orga-
nizador de la madre de familia. En sesenta afos, y aunque
persistan desigualdades profundas, la igualacién de las condi-
ciones de vida de las mujeres con la de los hombres ha sido
considerable; ha bastado esta igualacion para que se produzca
una especie de revolucién social profunda.

Podriamos parafrasear a Tocqueville: “Desde que los traba-
jos de la inteligencia se convirtieron en fuente de fuerza vy ri-
queza, hubo que considerar cada desarrollo de la ciencia, cada
conocimiento nuevo, cada idea nueva, como un germen de
poder a disposicién de las mujeres”. Esta igualdad social entre
hombres y mujeres ha adquirido asimismo un caracter de “he-
cho providencial, dispone al menos de sus caracteristicas prin-
cipales: es universal, es duradero, escapa todos los dias al
poder humano; todos los acontecimientos asi como todos los
hombres sirven a su desarrollo”.

El individualismo contemporaneo, producto de la evolucién
democratica —“la aristocracia habia creado una larga cadena
que iba desde el campesino hasta al rey, la democracia rompe
la cadena y cada uno coloca su eslabén a parte”- es la conse-
cuencia ultima de esta evolucién igualitarista entre los herma-
nos en la que la busqueda del bienestar individual prima sobre
el mantenimiento de la fuerza social del grupo familiar como
entidad. La igualacién de las condiciones sociales entre los
sexos es el complemento que radicaliza este individualismo.

El resultado es claramente esta “des-institucionalizacién de
la familia” evocada por Marcel Gaucher: ya no se entiende la

2 |bid.
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familia como la unidad de base de la sociedad, sino como una
forma de organizacion privada entre personas privadas. Es este
movimiento el que Gaucher describe como “la privatizacién” de
la familia. La familia se nos muestra como des-insertada en la
organizacién social en su conjunto. “Se trata de una revolucion
antropoldgica, la palabra no es demasiado fuerte. La familia deja
de ser lo que siempre fue, por lo que sabemos, un engranaje
del orden social. Deja de ser una unidad significativa desde el
punto de vista del mantenimiento y del establecimiento del or-
den social™ nos dice Marcel Gaucher. Segun el autor asistimos
a “una captacion del vinculo social por parte del estado”.

El debilitamiento del rol social institucionalmente reconoci-
do a la familia le priva de su autonomia, en el sentido fuerte de
la palabra, la de un espacio en el que se aplican las reglas a la
medida, una especie de jurisdiccidn con un valor protector y
organizador de la vida privada de las personas que la integran.
El término “cabeza de familia” ha perdido todo significado. La
ley publica, al no reconocer ya a la familia como lugar moral en
el que se puede ejercer una “ley” familiar sobre sus miembros,
favorece o instala, si no una anomia, si al menos una “hipono-
mia” familiar que expone directamente a los individuos a la ley
publica sin el relevo de una coherencia privada duradera. Hi-
pernomia publica e hiponomia familiar, ambas desequilibran la
oposicion dialéctica entre espacio social y espacio familiar.
Cuando la familia se descompone el resultado suele dar lugar
habitualmente a una anomia “familiar”.

En consecuencia, el matrimonio deja de ser un acto funda-
dor de una nueva célula operativa de la sociedad para conver-
tirse en un acto de asociacion entre personas privadas. Se in-
dependiza de la nocién de procreacion; su caracter precario y
revocable acentUa este caracter asociativo. La familia patriar-
cal o materno-céntrica estaba basada en la perennidad de for-
ma natural. La revocabilidad, es decir la inestabilidad como
parte integrante del matrimonio hoy en dia y de todo lo que
supuestamente de él se deriva, acentua el debilitamiento insti-
tucional de la nocion de familia. ;Cémo basar un funciona-

3 M. Gauchet, « Essai de psychologie contemporaine », Le Débat N° 99,
1998.
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miento social sobre una organizacion precaria por naturaleza?
El matrimonio se ha convertido sencillamente en una organiza-
cion temporal de una pareja que no tiene ya el poder de ase-
gurar la continuidad relacional para los nifios nacidos de esta
union. La nocion de familia se difumina cada vez mas en bene-
ficio de la nocion de parentalidad. Actualmente es la parentali-
dad la que el legislador trata de organizar y no ya la familia. Es
cierto que el término de familia subsiste todavia pero habitual-
mente acompanado de un adjetivo: monoparental, recompues-
to... Los eufemismos disimulan mal el hecho de que una fami-
lia parental solo es una familia desde el punto de vista legal y
que las familias llamadas recompuestas no son mas que rea-
justes de familias descompuestas, por muy satisfactorios que
sean. Se suele sugerir hablar de multiparentalidad mas que de
familias recompuestas, y de hecho resulta mas objetivo y va
mas en el sentido de esta sustitucion de la nociéon de familia
por la de parentalidad.

Hemos visto que este cambio de la familia, afectada por
esta revolucién antropoldgica, asi como la tendencia a la so-
cializacion precoz o hiperprecoz de los nifios y a la colectiviza-
cion de sus condiciones de vida desde las primeras edades
iban al unisono. Este conjunto de cambios profundos en la vida
de los nifios y en la forma de educarlos ya ha traido conse-
cuencias medibles asi como otras que se le pueden imputar,
por ejemplo en la adolescencia, con el aumento de la frecuen-
cia de las toxicomanias, alcoholismo, delincuencia...

¢Vamos hacia una sociedad sin familia? Es muy posible.
Escuchemos una vez mas a Tocqueville: “cuando una cierta
forma de pensar o de sentir es el producto de un estado par-
ticular de la humanidad, al cambiar este estado nada queda de
lo anterior (...) No habia nada mas estrecho en el mundo feudal
que el nudo que unia al vasallo y al sefior. Ahora, estos dos
hombres ya ni se conocen. El temor, el reconocimiento y el
amor que les unian anteriormente han desaparecido. No queda
huella ninguna. Pero no ocurre asi con los sentimientos natura-
les de la especie humana.”

4 Ibid.
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Todo radica en este “pero”... O la familia es el resultado de
los “sentimientos naturales de la especia humana” y en ese
caso, perdurara de una u otra forma, o es “el producto de un
estado particular de la humanidad” en cuyo caso sus dias es-
tan contados.
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DEBATE FINAL CON TODOS LOS PONENTES*

Pablo Garcia: Gracias a todo el mundo y recordar, aunque
lo habéis dicho varios pero me apetece también decirlo, que
aqui aunque uno vaya a viejo cada dia aprende mas.

Tengo una reflexidon sobre el congreso en general que me
gustaria compartir con vosotros y si podéis decidme algo. Mi
reflexion es la siguiente. Los adultos movidos por nuestras ne-
cesidades, por nuestros deseos, por las presiones sociales,
hacemos una serie de cosas, a veces deseadas, a veces inevi-
tables, que tienen una repercusion en unos terceros que se
llaman los nifios y los adolescentes. Entonces ante eso, hay
varias posibilidades: o la de negar directamente y decir “no
pasa nada”, “todo da igual”, “todo va bien”, o incluso raciona-
lizar todavia mas, dar un paso mas de rosca y decir: “no es
que va bien, es que va mucho mejor”. Yo creo que los adultos
tenemos derecho a usar nuestros deseos, a responder a nues-
tras necesidades e incluso a ceder a las presiones, pero lo que
no podemos hacer es obviar las consecuencias que en otros
tienen las cosas que nosotros hacemos. A mi por otra parte,
escuchando a Marie Rose que no esta aqui ahora pero bueno,
me parece que efectivamente tenemos que ajustar un poco
nuestros clichés, no sélo en la clinica sino en la vida social,
para que quepan dentro de ellos cosas que en otro momento
no estaban y no patologicemos necesariamente desde otra
perspectiva cosas que no hay porqué patologizar. Pero, pienso

* Transcripcion del debate con todos los ponentes participantes en el
XXIl Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nuevas formas de
crianza: Su influencia en la psicopatologia y la psicoterapia de nifios y adoles-
centes” tuvo lugar en Bilbao del 22 al 24 de octubre de 2009. Reconocido
como actividad de interés cientifico-sanitario por la Consejeria de Sanidad y
Consumo del Gobierno Vasco.
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que lo que no podemos hacer es negar la evidencia, y la evi-
dencia es que estamos viendo aqui problemas importantisimos
en la construccién del psiquismo humano (problemas de la
identidad, de la identificacién, problemas de vinculo, proble-
mas de establecimiento en general del psiquismo humano) que
queremos pasar por alto sencillamente diciendo que tenemos
derecho a hacer tal cosa, tenemos derecho como adultos a
hacer tal otra. Yo creo que no debemos renunciar a nuestros
derechos pero que tenemos que plantearnos qué repercusio-
nes tiene en otros que Nno somos nosotros.

Dentro de todo este proceso, no me gustaria dejar a los
nifos abandonados al puro darwinismo, porque claro que sa-
bemos que los nifios se van a adaptar, a cualquier hecatombe
a lo largo de la historia de la humanidad se ha adaptado la
gente, lo que pasa es que en cualquier hecatombe muere mu-
chisima gente y sucumbe muchisima gente. Por eso creo que
frente a estos cambios debemos acomodarnos, acomodar
nuestros clichés, acomodar nuestra clinica, acomodar nuestra
manera de vivir, creo que debemos de recibirlo en principio
como cambios normales dentro de la sociedad.

Me gustaria pedir a la mesa si hay alguna pista (alguna
mas) para que todos estos cambios no queden solamente a
expensas de la capacidad de acomodacion de los nifios, sino
que podamos ayudarles de alguna manera, tanto con medidas
sociales, politicas (los que podamos tener alguna influencia en
este terreno o los que puedan tenerla) como en la clinica y en
la educacion.

Juan Manzano: Yo pienso que aqui en esta mesa estaria-
mos todos de acuerdo, no sé si os interpreto, estariamos todos
de acuerdo con lo que acabas de decir.

Paul Denis: Estoy totalmente de acuerdo con lo que acaba
de decir. Se me ocurria que en el fondo los adultos deberian
de convertirse en abogados defensores de ofrecer un poco de
respiro a los nifios. Y es que hay una enorme presion sobre
ellos; tienen que ser capaces de ir a una clase de dos afos y
medio... se les presiona para que sean limpios... hay una pre-
sion en el aprendizaje de la limpieza de forma excesivamente
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precoz... en el aprendizaje precoz de la lectura... Es decir hay
una presion sorprendente en el sentido de la precocidad. Si los
adultos fuesen capaces de admitir que hay una temporalidad
que hay que respetar absolutamente, seria un paso muy im-
portante.

Agustin Béjar: Muchas gracias a todos. Mi cuestion iba en
la linea que ha planteado Pablo, tiene que ver con una expe-
riencia en la que desde hace dos afos he podido participar, un
internamiento terapéutico para menores con medidas judicia-
les y con psicopatologia que es a juzgar lo importante.

El dato es que, es una experiencia muy corta, pero en los
dos afos que llevamos de los 18 que han pasado sélo 3 pro-
venian de un nucleo familiar tradicional no sé si con comillas o
sin comillas. Y ayer también, profesionales de Galicia que tra-
bajan en lo mismo, con una experiencia mucho mas larga plan-
teaban estadisticas similares. Yo sé que eso estd muy sesgado
por el tipo de poblacién que llega a estos sitios (cuadros muy
graves), pero sobretodo la intervencion de Marie Rose Moro
(es una pena que ella no esté) me hizo pensar cuando ella ha-
blaba de que en las estructuras familiares habia dos compo-
nentes para la crianza, que eran la estructura familiar y la ca-
pacidad de favorecer las identificaciones en cada estructura
familiar. Y la pregunta que haria seria si no tendriamos que
pasar (porque me parece que muchas veces con esto de for-
mas de crianza mezclamos muchas cosas) a una clasificacién
no tanto en términos de estructura, sino (y creo que en este
sentido iba la respuesta que daba Paul Denis ahora) en térmi-
nos de la cantidad de discontinuidad que determinadas estruc-
turas generan y que son capaces de absorber o de simbolizar,
0 no sé si la cantidad de extrafieza a veces demasiado inquie-
tantes que generan, y que tiene que ver también con conside-
rar los periodos de la vida, es decir, me parece que no es la
misma familia una familia reconstituida a los 3 afios del nifio
que una familia reconstituida a los 12 o a los 20.

En este sentido, muy brevemente también una pregunta
para Fernando en concreto porque si no recuerdo mal hablabas
de que habiais visto en vuestra investigacién que en los estilos
de apego de las madres de prematuros no habia variacién en
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relaciéon con las de termino, pero si veiais una variacién en el
tipo de apego de los nifios. En concreto la cuestion era si eso
tenia que ver con un determinado momento del desarrollo del
nino en donde todo eso que habéis visto en vuestra investiga-
cion se pone mas de manifiesto la dificultad que generaba esa
variaciéon del apego hacia el apego inseguro de los nifios.

Fernando Gonzalez: Muy brevemente a la parte que me
concierne, ayer es verdad que comenté hallazgos de investiga-
cién que unos pertenecen a la limitada investigacion que noso-
tros hemos hecho, y otros a la revision mas amplia que hemos
tenido obligadamente que hacer. La primera, en el hallazgo de
nuestra investigacion era que el modelo de apego internalizado
de las madres, es decir, en otros términos, las representacio-
nes de apego de estas madres de prematuros, no era diferen-
te a la poblacion que eran otros noventa y tantos nacidos a
término sanos. Esto, cuando lo hemos discutido y pensado
tiene una légica desde nuestra comprension del psiquismo y
su organizacién en el sentido de que un hecho traumatico no
cambia por si mismo la estructura psiquica de una madre, es
decir, (y ésta es la hipotesis que nosotros mantenemos y otros
muchos autores), pasan un periodo critico de intentos de adap-
tacion y elaboracion del traumatismo, de la situacién del naci-
miento y los meses posteriores, pero eso no cambia su mode-
lo interno de apego.

Aunque nuestra hipoétesis inicial en la investigacion era ver
si podia cambiar el modelo de apego. Otra cosa es qué pasa
con el nifio. Sabemos que el apego materno es un predictor
del apego de los nifios, lo que pasa es que este modelo tam-
bién tiene sus limitaciones. Parece que es mucho mas claro en
los modelos de apego seguro, es decir, se transmite la predic-
cion del apego en el niflo. Es mucho mas probable que un nifio
(tanto prematuro como no prematuro) con una madre de apego
seguro desarrolle un apego seguro.

Las investigaciones muy recientes de un grupo suizo que
algunos de los aqui presentes conoceréis, han trabajado mu-
cho en el seguimiento de grandes prematuros (estamos ha-
blando ya de poblaciones con prematuridades que llamamos
extremas). Esta gente ha evaluado el apego de los nifos pre-
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maturos y a los 4 afios, en un estudio que presentaron hace
quince dias en Barcelona. Hablaban de que habia una tenden-
cia en el nifo a pasar de modelos de apego mas o menos
seguro a los dos, tres afos, a modelos mas inseguros cuando
les evaluaban a los 4 afos. Evidentemente las explicaciones
son complejas pero es que habia algunos factores que seguian
afectando el desarrollo del apego. Aqui hay que ver que esta-
mos hablando de estudios epidemiolégicos, no de casos con-
cretos, hay que ver esa dimensioén, en estas poblaciones se ve
que hay un riesgo de evolucion hacia modelos de apego inse-
guro, con lo que supone no tanto de patologia como de vulne-
rabilidad.

Alain Braconnier: Con respecto a las dos preguntas: en
primer lugar me doy cuenta que durante estas dos jornadas
hemos compartido inquietudes muy similares, y cuando hablo
de compartir me refiero a un marco mucho mas amplio que el
del congreso. El problema de la articulacion al que me referia
ayer entre la realidad externa e interna afecta a la mayor parte
de nuestras intervenciones profesionales.

Con respecto al segundo punto referido a las dos pregun-
tas: ¢es que no podemos deprimirnos un poco? creo que si,
que podemos deprimirnos un poco después de todo lo que se
dice sobre nuestras dificultades para vivir en esta sociedad
contemporanea, y que es bueno deprimirse un poco. Hace fal-
ta deprimirse un poco. Pero también hay que saber salir de la
depresién. Decia ayer sobre los adolescentes y sobre como
salir del estado de la adolescencia que hay que saber amar
para ser feliz y que hay que saber resistir para existir. Pero
tenemos que saber contra qué debemos resistir y coémo.

Contra qué: la gran neurosis de finales del XIX era la histe-
ria, es decir, se disponia de tiempo, habia prohibiciones que
provocaban tensiones internas que se guardaban para uno
mismo pero que se expresaban a través del cuerpo y del acto.
Este tema se plantea hoy en dia de muy diferente manera. La
histeria de finales del XIX, comienzos del XX, la neurosis, en
definitiva, tenia que ver con el tiempo de la represion. Actual-
mente, /no sera que, a partir de todo lo que se ha dicho ayer,
nos encontramos frente a la necesidad de tener que resistir de
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forma diferente a la de finales del XIX, no tanto contra el tiem-
po de la represién sino contra la precipitacion, contra la ten-
dencia a desfogarse? Como si tuviéramos que tomarnos nues-
tro tiempo. Alberto decia en una de las diapositivas que hace
falta un tiempo prolongado. Pues bien si algo nos falta es tiem-
po, por la imposicién de esta sociedad, por su presion, P. De-
nis acaba de decirlo, y nos cuesta mucho transmitir por iden-
tificacion esta idea a nuestro nifios y adolescentes.
¢ Realmente somos capaces de resistir suficientemente contra
toda esta presién de la precipitacion, de la tendencia a desfo-
garse, para poder transmitirles la idea que tomarse su tiempo,
tolerar en el fondo la espera, ser capaz de pensar que el tiem-
po ayuda a pensar, es decir, lo que algunos llaman capacidad
reflexiva, es muy importante? ;Como conseguir la capacidad
reflexiva sin tomarse su tiempo?

Toda esta problematica, y aqui me refiero a las dos pre-
guntas planteadas, es muy actual ya que no podemos resis-
tirnos a la evolucion de las sociedades, resultaria ridiculo inclu-
so, pero al mismo tiempo tenemos que hacer frente a todo lo
que hay de patégeno en ellas para la construccion del sujeto.
Y sabemos que la construccion del sujeto lleva tiempo, tiempo
para el encuentro, para la reflexion, para que la accion no se
convierta en una accion cualquiera. En este sentido observa-
mos que la patologia actual dominante es la patologia de los
estados limite. Y cuando uno se ocupa de los adolescentes, se
vuelve muy sensible a estos fendmenos, ya que se suelen es-
tablecer analogias entre el funcionamiento adolescente y el
funcionamiento limite. Hay que mantener la esperanza, pode-
mos deprimirnos pero debemos salir de ella pensando que las
patologias actuales son patologias limites o0 mas exactamente,
funcionamientos limites, que gracias a nuestra experiencia y
conocimientos profesionales podemos entender y tratar mejor.

Debemos de resistir y transmitir la resistencia frente a los
mecanismos limites, la precipitacion, la tendencia a desfogar-
se, la incapacidad para tener puntos de referencia, la inestabi-
lidad... mas importantes tal vez que en épocas pasadas. Aun-
que no debemos de olvidar que también en el pasado sufrian
otro tipo de dificultades y presiones, tal vez no las mismas
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pero en el fondo, el hombre siempre se mueve en profundida-
des similares habitadas por fantasmas similares, fantasmas de
omnipotencia... hay que resistir ante estos fantasmas de om-
nipotencia, vengan de donde vengan. Tenemos la omnipoten-
cia de la industria farmacéutica, a veces la omnipotencia de los
psicoanalistas, reconozcamosla también, la omnipotencia del
nifo, del dinero. Tenemos que resistir ante estos fantasmas de
omnipotencia y hacerles frente. En el pasado es posible que
tuviéramos que hacer frente a fantasmas de otro registro, la
omnipotencia del autoritarismo... Yo estoy a favor de la autori-
dad pero no del autoritarismo. Pero hay que saber que a fina-
les del XIX y comienzos del XX habia nifios y adolescentes que
funcionaban muy bien, incluso en el seno de una sociedad
muy criticable y que hay nifios y adolescentes que hoy en dia
funcionan también muy bien, aunque siempre hablamos de los
que funcionan mal: tratemos de entenderles, tratemos de en-
tender contra qué se resisten y como se resisten y tratemos
asimismo de ayudarles. Hay muchos hilos de los que tirar y
pensar, pero tal vez haya uno muy importante, el hilo de la
tendencia a la precipitacion.

Jaume Baré: Buena parte de lo que yo iba a plantear lo
acaba de evocar Alain Braconnier. Yo tenia un interés particular
en que Denis me ayudara a aclarar una cosa.

Los que somos viejos psiquiatras y ya llevamos 40 afios en
la profesién vivimos perfectamente lo que él ha evocado de los
electroshocks para el mal de amores. El problema del electros-
hock no era tanto el uso sino el abuso. Seguramente lo mismo
que nos encontramos ahora con las nuevas terapéuticas que
nos quieren vender como alfombras o como humo. Entonces
yo lo ampliaria a todos vosotros. Mi impresion seria que siem-
pre nos vamos a encontrar con las mismas situaciones o ¢has-
ta qué punto os parece que ahora es una diferencia totalmente
estructural? Las mismas ansiedades aparecian en los manua-
les de urbanidad que eran manuales de psicoterapia de la épo-
ca, en los textos de Elvives aparecia que el nifio maleducado
o travieso hoy en dia se le llama hiperactivo, que el nifio orgu-
lloso se le llama narcisista. Ahi lo tenemos todos, tU mismo
Alberto en una conferencia memorable decias, ya Dioscoro de
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Alejandria se quejaba hace no sé cuantos afios antes de Cristo
de que lo jovenes adolescentes no respetaban la autoridad de
los viejos. Hasta qué punto es una situacién completamente
diferente o una vez mas y en esto me gustaria mucho escuchar
a Paul Denis que me parece un hombre cabal.

Viejos psiquiatras, yo recuerdo en mis primeros anos de
psiquiatria haber tenido que hacer 300 6 400 electroshocks por
estar trabajando en una institucién donde no nos podiamos
permitir la supervivencia del delirio porque eso implicaba in-
eluctablemente la cronicidad del paciente. El electroshock lo
vuelven a investigar porque obvia el pensamiento, la cura de
Saker que era extraordinariamente reconstructiva y que impli-
caba tiempo y recuperacion ya no se investiga mas. La psico-
cirugia tampoco ha desaparecido pero ahora celebraban los no
sé cuantos anos de uno que iba por los EE. UU con el leucoto-
mo cortando l6bulos frontales. Todos estos han desaparecido,
¢no creéis que también desaparecera no el Prozac, no el Con-
certa, pero que se relativizara todo porque de alguna forma la
misma sociedad pondra en marcha sus mecanismos para que
las cosas en un movimiento pendular se vuelvan a colocar?

Braconnier hablaba de la soberbia de los psicoanalistas.
Los que vemos los toros desde la barrera de nuestros primos
franceses, en nuestros tiempos todos los jefes de servicio eran
de referencia psicoanalitica, ahora casi ninguno queda, todos
han pasado a ser del otro bando.

Alberto Lasa: Yo terminaria con una nota optimista. Creo
que todo lo que estamos diciendo va en un sentido muy claro
y que no soélo podemos hacer una psiquiatria basada en la
relacion sino que ademas es lo que se nos pide. Yo creo que
de alguna manera, todo lo que nos esta diciendo la genética y
lo que nos esta diciendo la neurobiologia actual va en el senti-
do de revalorizar la transcendencia de la relacién en los orige-
nes del psiquismo, en las posibilidades diagndsticas y en las
posibilidades terapéuticas. Yo con ese mensaje me quedo.

Juan Manzano: Los participantes podéis dar vuestra opi-
nién. La mia es que yo pienso que hemos cumplido con los
objetivos que nos habiamos planteado en este congreso. Me
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siento satisfecho porque el debate ha existido, clara y neta-
mente se han dicho las diferentes posiciones.

El problema si yo debiera resumirme porque vuelvo a la
cuestién de Pablo, es que no podemos dejar a los nifios solos
y al hecho de que sabemos que tienen la posibilidad que aho-
ra se llama de resiliencia, que siempre se ha llamado la capa-
cidad de ajustarse y adaptarse. Acuérdense de que ya existen
en la mitologia los nifios que han sido criados por una loba y
resulta que es verdad, que gracias a Dios tienen esta posibili-
dad, resultado de la seleccién natural. Pero nosotros también
hacemos parte del resultado de la seleccion natural y tenemos
una responsabilidad que yo llamaria desde el punto de vista
cultural de, primero: como nos ensefiaron en medicina no ha-
cer mal, (que es lo que nos han planteado entre otras muchas
cosas los ponentes de hoy), lo segundo: ver si comprendemos
como podemos hacer bien cuando el mal ya esta hecho, y
tercero: (en mi opinién lo mas importante que yo creo que he-
mos tratado) es como poder prevenirlo.
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LOS LUGARES DE LA MADRE
~ (EL TRABAJO EN RED DE SEGUIMIENTO
TERAPEUTICO DE NINOS INSTITUCIONALIZADOS)*

Agustin Béjar**

RESUMEN

Se presenta, a partir del seguimiento de un caso, un mo-
delo de trabajo en red y de adecuacién en la intervencion a las
condiciones especiales de los nifios institucionalizados por
Proteccion de Menores. Como base se compara con el funcio-
namiento integrador que se realiza en los hospitales de dia y
también el trabajo de reestructuracién del mundo obijetal inter-
no apoyado en una multiplicidad de “objetos externos”, con
especial énfasis en la evolucién de la vinculacion con los cui-
dadores y en el trabajo terapéutico que posibilita la interven-
cion desde el sistema de Proteccion en la compleja patologia
familiar. Se plantean las diferentes perspectivas en la evolucion
del caso por parte de profesionales pertenecientes a dos areas
en contacto (la clinica y la de proteccién social).

Palabras clave: terapia por el medio, seguimiento terapéuti-
co, tutela institucional, modificaciones técnicas, familias multi-
problema.

* Comunicacion libre presentada en el XXII Congreso Nacional de
SEPYPNA que bajo el titulo “Nuevas formas de crianza: Su influencia en la
psicopatologia y la psicoterapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar en Bilbao
del 22 al 24 de octubre de 2009. Reconocido como actividad de interés cien-
tifico-sanitario por la Consejeria de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco.

** Psiquiatra-psicoterapeuta. Badajoz.
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ABSTRACT

The places of the mother (the team network approach
in the therapeutic following of children in foster care).

The focus of this paper, with a case example, is a kind of
team network approach with children in foster care, or in insti-
tutions, that use de frameworks of milieu treatment, intensive
teamwork and therapy, as in day hospital treatment, with the
focus on the objectal internal world’s reorganization, based on
the multiplicity of “external object relations” therapeutically
oriented. The authors suggests the importance of care the vin-
culation between child and the nurturing caregiver, and the
possibilities that bring the interventions of the Child Protection
system, working with multirisk-families, with emphasis on pro-
viding structure and supervision through a milieu approach in
addition to traditional therapies to manage disturbed children,
and when the two perspectives are integrated (clinical and so-
cial protection).

Key words: miliu therapy, team approach, foster care, mul-
tirisk-family.

El desarrollo y el trabajo terapéutico con nifos deprivados
e institucionalizados presenta peculiaridades a veces muy no-
tables respecto a los factores que promueven y frenan el desa-
rrollo. Estas caracteristicas convierten este tipo de casos en un
area compleja tanto para la valoracion del funcionamiento
mental como para las intervenciones posibles, que deben tener
en cuenta las circunstancias sociales, institucionales y a una
gran variedad de agentes (profesionales de diversas institucio-
nes, figuras de vinculacion parcialmente exitosa, etc.) para
conjugar y adaptar las modalidades (también muy abiertas) de
intervencion. Los trastornos de conducta suelen ser una expre-
sién sintomatica de todo lo que falla en la constitucién mental
de estos nifos, a su vez muy determinado por condiciones
adecuadas no presentes nunca o en grandes temporadas.
Esas condiciones hacen necesarias modificaciones técnicas
(como con otros nifios con patologias graves) para atender a
sus ritmos de desarrollo, siendo pertinente la distincion entre
las condiciones de “desintegracion” y las de “no integracion”
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asi como las distintas medidas que requieren, a la hora de
conjugar el déficit ambiental con la constitucién y potenciali-
dad del aparato psiquico.

En la infancia en riesgo social, es obvio que el papel y fun-
cidén de los cuidadores adquirira un caracter y relevancia funda-
mental, y que debemos poner énfasis en observar y compren-
der para favorecerlos, los procesos de vinculacion que se dan
entre nifio y cuidador. Ahora bien, la variabilidad de situaciones
familiares es enorme, asi como de avatares en la biografia de
estos nifios que constituyen un rompecabezas muchas veces
dificil de armar. En muchas de estas situaciones, junto a cuida-
dores, habra familiares (en distinto grado de implicacion pre-
sente e histérico), amigos, adultos que han tomado parte en
proyectos de convivencia, responsables de organismos institu-
cionales. Expondremos un modo de trabajar estos temas, sur-
gido a raiz del seguimiento de un caso, que consideramos
puede ser de interés como ejemplo de adaptacién de la inter-
vencién para dar cohesion y unidad a estas biografias “deshi-
lachadas”, en un marco que preste la adecuada atencién a los
momentos de desarrollo y las funciones de sostén necesarias.

UN HOSPITAL DE DIA SIN PAREDES,
UNA FAMILIA AMPLIADA

José es un nifio institucionalizado desde los 6 afios (con un
periplo por diversos recursos hasta llegar al piso tutelado don-
de continla desde hace 4 afos aproximadamente), tutelado
por los poderes publicos, que mantiene el contacto con su
madre y hermanos biolégicos en visitas mensuales en punto
de encuentro.

Pensamos que el foco del trabajo (en el que intervengo
como consultor) realizado en los Ultimos 4 afos esta en la ta-
rea de adecuar su entorno real a las necesidades emocionales
de José, en el sentido de reforzar y cuidar la red objetal que
estructure su mundo interno: la idea es que la familia, en este
caso, esta constituida por un conjunto de agentes, con diver-
sas funciones, junto a la familia bioldgica, en donde las fun-
ciones esenciales normativas quedan repartidas y deben ser

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 101-113



104 Los LUGARES DE LA MADRE (EL TRABAJO EN RED DE SEGUIMIENTO...

reestructuradas y apoyadas de diversa forma para conseguir
un equilibrio promotor del crecimiento. La forma de efectuar
este “seguimiento terapéutico” seria equivalente a la reunion
de sintesis en el trabajo en hospital de dia, es decir, el espacio
clave donde conjuntar la comprensiéon dinamica de los proce-
sos que se estan poniendo en juego en el desarrollo del pa-
ciente, para adecuar la adaptacién, y fundamentalmente la dis-
posicién emocional de los intervinientes para potenciar esas
capacidades de integracion y evolucion.

Se inicié un abordaje exploratorio, con entrevistas con el
nifo y reuniones con sus cuidadores y responsables, para va-
lorar sus posibilidades de movilizacién y contacto, asi como su
funcionamiento mental. Se sefialaron los problemas centrados
en el déficit por falta de estimulacion, el problema con las re-
laciones por su dificultad para elaborar una identidad al no te-
ner modelos a los que aferrarse. Se planteé como objetivo
central restituir un medio entorno con la estabilidad necesaria
para favorecer esos procesos detenidos, como condicion de
ver la posibilidad de que pudieran despegar. Los desérdenes
cognitivos se pusieron en un segundo lugar y condicionados a
esos otros procesos detenidos.

La base de esta tarea se constituyd posteriormente en la
reunién de sintesis del equipo (que preferimos al término su-
pervision) que pensamos constituye una auténtica tarea de tra-
bajo en red. En un funcionamiento que nos gusta denominar
“hospital de dia sin paredes”.

RESUMEN DE LA EXPERIENCIA VITAL DE JOSE

Cuarto de 5 hermanos, los tres mayores separados de él
por mas de 8 anos.

En su primer afo de vida ya solicita la familia que Protec-
cién de Menores se hiciera cargo, por dificultades econdémicas,
unido a:

— Problema mental de la madre (cuadros depresivos, hipo-

condriacos). Minusvalia de la madre del 42% por cuadro
distimia en 2002.

— Problema en la pareja (alcoholismo, maltrato).
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A los 3 anos del nifio la madre vuelve a solicitar la retirada
de la guarda de los dos menores.

A los 6 afos la Junta asume la guarda de los nifios. él y el
hermano menor institucionalizados. Al afo siguiente separa-
cién de los padres. Actitud ambivalente de la madre, con reti-
cencia a delegar tutela y cuidados del nifio pero también a
tenerlo de forma implicada.

Con 9 afos, inicia acogida familiar (el pequefio también).
En el caso de José no llega a un afo de convivencia, se dan
problemas de comportamiento y tras una fuga se considera
fallida y vuelve a un piso tutelado. (EI hermano menor sigue su
acogida hasta la actualidad).

RESPECTO A LOS PROBLEMAS DEL NINO

Quejas de la madre, desde los 3 afos, de mal comporta-
miento, celos del pequerio.

Informes del colegio, con 6 afios, en que se describen co-
mo desaseados, con conductas inapropiadas, con agresividad
hacia los comparieros y conductas sexuales inapropiadas a la
edad. Siguen a eso la guarda por la Junta y ambivalencia ex-
presada por la madre en cuanto a la frecuencia con la que ve
a los nifios o pasan con ella fines de semana.

Descrito como: “provocador, agresivo, conteston con adul-
tos e iguales, suele calmarse cuando un adulto se dedica a él
individualmente, su comportamiento cambia por completo”.

La madre lo describe como “éste esta como yo, es nervio-
sisimo, y no para porque siempre estd nervioso y esta loco,
loco, loco desde que nacié”.

Desde el inicio de los problemas de conducta es visto
por un neurdlogo pediatra y alternativamente por psiquiatra, no
se ponen muy de acuerdo y el resultado es el diagnéstico de
TDHA y tratamiento con metilfenidato y neurolépticos. Estos
ultimos en 2005 a dosis importantes, tras la fuga y la acogida
fallida. José presentaba tics que disminuyeron y desaparecie-
ron al suprimir la medicacion, y que, junto a la situacion referi-
da fueron el motivo del inicio de consulta.

El funcionamiento mental de José, que a la evaluacién
hubiera podido adscribirse como disarménico (pero, con el
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condicionante de las condiciones vitales mantenidas hasta en-
tonces, fue dejado el diagnéstico en suspenso hasta ver la
evolucion), mostraba también importantes puntos de potencia-
lidad hacia una mejor estructuracion, y que hacian pensar tam-
bién en que, al menos en periodos clave, el ambiente, con sus
defectos, habia provisto al nifio de alguna vinculacién estruc-
turante. Entre estos, y no menor, estaba su capacidad de pre-
ocupacion y cuidado del otro (lo que se muestra desde sus
primero juegos en consulta donde, teatralizando peleas con
mufiecos, se preocupaba cuando algun golpe “llegaba” al en-
trevistador). El retraso madurativo importante se considerd que
explicaba las dificultades cognitivas y de aprendizaje, y que
era preciso poner el foco aparte de en la evolucién sintomati-
ca, en facilitar en lo posible el desarrollo emocional deprivado,
para lo que lo primero era disponer de un ambiente estable
con figuras de vinculacion constante.

EL SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

A una primera respuesta positiva del nifilo, con buena adap-
tacion en ese momento al piso donde estaba e inicio de vincu-
laciéon con un educador, asi como el cese de los tics y de las
conductas mas disruptivas, siguié un suceso institucional ex-
terno que determiné a los pocos meses el cambio a un nuevo
piso tutelado, con otra cuidadora de referencia y compareros
de piso, en donde ha continuado hasta la actualidad.

Un aspecto central en la vida de José eran las visitas men-
suales en que entraba en contacto con su madre y los herma-
nos, en el punto de encuentro, bajo la responsabilidad publica
también.

Se dispuso un seguimiento por nuestra parte en el que pe-
riodicamente organizaba consulta individual con José (una vez
por mes) y reunién con la cuidadora directa y las responsables
del equipo de Menores del seguimiento de la institucionaliza-
cién del nifio (una por mes, alternativamente con las sesiones).

En las reuniones de sintesis poniamos en comun la marcha
del funcionamiento de José, asi como de su madre frente a la
problematica legal y las instituciones, o la de las responsables
respecto al marco mas amplio.
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Asi, al principio de su acogida en el piso en que ahora es-
ta, el objeto de observacioén era una “familia ampliada” confor-
mada por la madre y los hermanos mayores, institucionaliza-
dos, y el pequefio, en acogida; eran también la pareja de
acogedores con los que seguia teniendo contacto de visitas, a
pesar de haber fracasado la acogida, y era sobre todo la nueva
educadora a la que se estaba vinculando, asi como las respon-
sables del equipo tutelar; y teniamos que pensar en las funcio-
nes y equilibrio, el significado de estos “objetos” en la vida del
nifio y su articulacion posible.

La tarea implicaba pensar también en los papeles laterales
que estos personajes juegan unos para otros. Asi, en el analisis
incluimos el rol que sobre la madre biolégica podian jugar las
responsables tutelares para, al hacer su seguimiento del caso,
poder hacer un apoyo restitutivo de las funciones maternas en
ese lugar tan escueto y escaso, pero de peso, que eran los
contactos con José en el punto de encuentro y telefonicos.
Esta funcién estaba muy dirigida a recuperar en lo posible una
alianza positiva de trabajo con ella y reforzar su papel conti-
nente y de paraexcitacion (y que en principio consistié mas en
disminuir las proyecciones evacuativas y desmesuradas que
ella hacia sobre el hijo).

El problema era como conjugar estos factores en una si-
tuacién favorecedora del crecimiento. Un foco central era
como ofrecer una adecuada distancia y espacio para la madre,
que no fuera en contra sino a favor, y para las “otras madres”
que se repartian la funcionalidad del objeto materno. Cémo dar
un lugar a los otros personajes que nos permitiera también
elaborar e ir pensando los conflictos del desarrollo y como es-
tos se jugaban en cada uno de los intervinientes.

EVOLUCION DEL CASO. EL TRABAJO CON
LOS DISTINTOS “LUGARES” DE LA MADRE

Tras la mejoria inicial del nifo, entrd luego en una nueva
etapa donde lo crucial era mantener la constancia y la adapta-
cion inicial al nuevo entorno y figuras de referencia, mientras se
intentaba estabilizar, de la manera menos “téxica”, la relacién
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con la familia biolégica (que, con todas sus carencias y dificul-
tades seguia siendo un referente valioso para José).

Nos fuimos dando cuenta que el trabajo con la madre era
clave para la estabilidad del hijo. En este sentido, la discusion
de los procesos en juego pudo ser utilizada para que las res-
ponsables del equipo, que se reunian con la madre en entre-
vista antes de los encuentros pudieran ir dando un marco mas
contenedor a tales entrevistas y contenidos, pasando a desa-
rrollar un auténtico trabajo terapéutico contenedor de la madre
(y ejerciendo una funciéon que decidimos comparar con la de
“buena abuela” para esta madre deprivada).

Al denominar “lugar” de la madre nos referimos a las dis-
tintas representaciones mentales de otro que podemos espe-
cular constituian el objeto “madre” para José, y que en la rea-
lidad externa podia estar encarnado en varias figuras. Pero
también al trabajo de pensar y encontrar un lugar desde el que
cada una de estas figuras pudiera hacer, ejercitar su funcion
materna sin entrar en conflagracién con las otras.

La madre de José presentaba un funcionamiento perturba-
do, con muchos rasgos narcisistas y de insuficiencia. La si-
guiente descripcion de las impresiones del equipo al principio
refleja bien la situacion:

“José mostré un comportamiento mas problematico (en el
colegio, diciendo que él es que no puede evitarlo porque es
nervioso, que esta enfermo”) que no siguid los dias posterio-
res”. Lo ponen en relaciéon con la visita con la madre el dia
previo.

Narran esta visita: “La madre llega mientras él, con las edu-
cadoras, esta en la puerta del punto de encuentro. Es el primer
contacto con estas nuevas educadoras de la madre. La notan
fria y distante, con conversacién de compromiso, fria con el
nifio y le empieza a decir que esta nervioso, que si toma las
pastillas, que como no las toma... lo que al parecer siguidé en
la visita. Durante la misma los nifios juegan y en esta ocasion
sigue con los comentarios de que José estd enfermo, como se
rie, que necesita pastillas... refieren que la notan muy insegura
y ambivalente, cémo desde el principio: queriendo reunirse pe-
ro no participando luego mucho, mientras los nifios juegan,
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cosa que la madre atribuia antes a influencia de los hijos ma-
yores, como que éstos no la dejaba otro tipo de relacién”. Han
visto que la relacion que ella establece es la misma. (En esa
época el hijo mayor le ha reprochado a la madre que nunca ha
sido una madre para ellos, cosa que hasta ahora no habia sur-
gido explicitamente entre ellos).

Nos planteamos el significado que todo esto podia tener
para la madre y la posible vivencia persecutoria y de rivalidad
que experimenta con relacion a lo que, desde la institucion y
las “educadoras” de todos sus hijos, se hace, asi como lo des-
falleciente de esta mujer y la necesidad de un apoyo como
forma de neutralizar ese funcionamiento, pudiendo conectar
mas con la manera de ella de expresar su “ser buena madre”
a través de la preocupacién por la enfermedad, el tratamiento,
el ampliar la visién tratamiento a “las entrevistas con las res-
ponsables”, la importancia de lo que ella aportaba también pa-
ra los educadores, para entender a José y lo que pasa, lo mal
que ella también lo habia pasado y hacerla entender mas las
etapas que pueden atravesar sus hijos e incluso relativizar el
conflicto que ella en ese momento vivia de forma tan aguda
con los reproches de los mayores.

Es decir, la tarea que surgié era como apoyar y encontrar
la forma de ayudar a situarse a esta madre, en esta funcién
materna en la distancia, y con las limitaciones narradas, lo que
nos parecia fundamental para reducir la carga de identificacio-
nes proyectivas que recaian de forma especial en José (el “hi-
jo loco”), aunque también se puede pensar en un cierto efecto
de construir y mantener un tenue hilo de relacién materno-filial
a través de esas proyecciones, ya que José tenia una imagen
construida de su madre que le hacia responder a las mismas
de forma sistematica, y una vinculacién con ella que defendia.

EVOLUCION DEL NINO

Tras un tiempo de adaptacion, su apego a la cuidadora se
mostré mas sélido, pudiendo mostrar un comportamiento me-
nos formal, pero en general adecuado, con expresiones de
afecto y de temor a la pérdida mas evidente. A la vez, seguia
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el desarrollo de las visitas con la madre mucho més estable
también.

Eso no quiere decir, claro esta, que no siguiera la actitud
ambivalente de la madre. Esta seguia con su objetivo de recu-
perar a sus hijos por via legal (sin distincion entre la situacion de
ambos hijos pequefios, ni tampoco en los efectos de sus reve-
ses legales). El efecto de estas ocasiones en José era eviden-
te, manifestando a su cuidadora mas nerviosismo ante diver-
sos avatares en las visitas. Por ejemplo, en una ocasién en que
le dan regalos a él, no a su hermano, esto le hacia luego temer
el que significara que él podia irse a vivir con su madre, al igual
que ocurria, segun él, si no evolucionaba o se portaba bien.
Esto llega hasta la manifestacion de tics tras la visita en que
hay esa diferencia entre los regalos a él y no al hermano. En
otros momentos, presentaba conductas de pequefios hurtos y
lenguaje malsonante que la cuidadora interpretaba como retos
0 provocaciones a ella. Tras alguno de estos episodios, en que
ademas la cuidadora le lleva al campo con su propia familia,
José llega a decirle: “Feli, tU me has salvado otra vez” (en re-
lacién a no expulsarlo por su mal comportamiento, en un plano
mas superficial, pero podemos pensar también: expresando la
auténtica tarea de rescate emocional por parte de esta cui-
dadora, la persona mas estable en el tiempo de vida de José).

Meses después, su cuidadora plantea que va muy bien, se
comporta incluso extremadamente bien, ha conseguido avan-
ces no despreciables en el colegio, para el nivel del que partia
(hay que resaltar que con nivel bajisimo, en pocos meses
aprendio a escribir y leer aceptablemente al estabilizarse en el
nuevo recurso, es decir, en la vinculacién con su cuidadora),
pero no lo ve forzado. Incluso empieza a tolerar mejor las visi-
tas, que a su vez se estan regulando mejor. La madre le pre-
gunta en cierta ocasién si es él el que ha dicho a los respon-
sables que él no quiere irse a vivir con ella. Esta interaccion fue
reconducida en la visita, pero nos hizo pensar luego que la
madre se daba cuenta de que las cosas habian cambiado. Jo-
sé empezd posteriormente a manifestar su deseo de llevarse
fotos suyas de pequefio al piso. Se nos planteaba la conse-
cuencia que pedirselas a esta madre podia tener (fantasia que
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expone la cuidadora: quien tiene las fotos se apropia del pasa-
do). En la sintesis del caso planteamos que podria ser Gtil a la
tarea: hacerle ver a esta madre lo que es un niflo que crece y
su lugar y funcion: si le lleva unas fotos a la visita, la importan-
cia para el nifio de tener eso de ella (estaba ademas el tema
del sitio que se iba haciendo José en el piso, con los otros
chicos, que si tenian fotos).

A la par de esta evolucion cotidiana, en el seguimiento
mensual conmigo, ha pasado de las sesiones de juego a poder
empezar (en el ultimo ano) a hablar directamente de sus pro-
blemas de “organizacion” familiar y las cosas que le angustian.

EVOLUCION DE LA MADRE

Aprovechando las visitas previas con las responsables para
regular la visita mensual, la madre pudo ir mostrando mas con-
fianza en ellas. Les plantea en alguna ocasion la posibilidad de
llevar a su nueva pareja, que discuten y en determinado mo-
mento frenan, hablandolo con este hombre y determinando la
importancia de los encuentros para pensar qué transmitir en
una situacién con tantas figuras, el transmitir una cierta cate-
gorizacién de “familia-no familia” era importante. Por otro lado,
la madre iba siendo capaz de recoger sefiales como las que le
da otro de sus hijos mayores, respecto a no meter en las cosas
de los mayores a los nifios y contenerla respecto a los temores
por la conducta de los pequefos (interpretada por ella perse-
cutoriamente en la direccién de “me rechazan, me expulsan,
no me quieren, quieren a otra como madre”).

El resultado del trabajo con ella pudo mostrarse en su con-
fianza con la responsable para poder aceptar determinadas li-
mitaciones e incluso no entrar en rivalidad con ellas ni con la
cuidadora de José en situaciones vitales clave (la comunion
del nifio, incluso el pedirles consejo sobre el tipo de regalos a
hacer), o mostrar su aceptacion al hijo de su reconocimiento al
papel de la cuidadora como positivo y aceptado por ella (aun-
que fuera a la fuerza). Esto ha contrastado fuertemente con su
dificultad para asumir la acogida del hijo menor y su continuo
rivalizar e intentar revocar la acogida.
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Esta evolucién de la madre, sostenida en un intenso traba-
jo del equipo, pensamos que manifestaba una auténtica fun-
cion de paraexcitacion, en la conducta y emociones expresa-
das por el entorno, los intervinientes y el propio José: asi, por
ejemplo, al pasar al instituto, hace un afno, él mostraba su pre-
ocupacion por el inicio, y segun Feli, su cuidadora, se daba el
reconocimiento de su vulnerabilidad mayor, el temor a que
otros lo manejasen, asi como la consciencia de sus déficits
pero vividos de manera menos catastréfica (hasta entonces, un
fallo o lo que interpretara asi suponia el temor a que todo su
“mundo” se derrumbase).

Un objetivo clave siguié siendo como ayudar a la madre a
colocarse en la distancia en la que interviene pero como madre
proveedora en lugar de obstaculizante, asi como a que deslin-
dase el conflicto de poder “legal” (con las implicaciones narci-
sistas en el fondo para ella) y a amortiguar su lectura de las
conductas conflictivas de los hijos (que tomaba en sentido
persecutorio en cuanto diferian de sus intereses 0 no com-
prendia).

Se trataba por tanto de, a partir de esos escasos puntos de
contacto, favorecer un lugar para ella en la vida y mundo inter-
no del nifio que no fuera intrusito y paralizante, y que seguia
teniendo una importancia que pudiera ser valorada por ella.

LA EVOLUCION DE LA OTRA “RELACION MATERNA”

En estos afios hemos visto como este proceso en ella ha
ido de la mano de los aspectos mas cuidadores y maduros (y
a veces “hipermaduros”) de José, capaz de contener a la ma-
dre explicandole que si el pequefo rechaza la merienda que
ella le ofrece en el encuentro no quiere decir que la rechace...

Junto a esta evolucion en su relacion (cogida entre las pin-
zas que suponen una visita mensual mas contactos teleféni-
cos) podemos considerar el proceso que se ha ido dando en
su relacién con la cuidadora (afortunadamente estable todos
estos anos) y como ha evolucionado. Este proceso también ha
constituido un objeto de nuestras reuniones de sintesis y que
por resumir sintetizaremos en un logro y un problema:
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— El logro lo expresa José cuando dice: “tu eres mi madre
del alma, la otra del corazén (la sangre)”.

— El problema, junto a la adecuacién extremadamente
oportuna y continente de esta cuidadora, y los avatares
del crecimiento de José (regresiones, rivalidades frater-
nas, ambivalencia ante su relaciéon con la madre, con los
antiguos acogedores, etc.), esta en el coste emocional de
encontrar una distancia adecuada que le permita funcio-
nar como la madre que necesita este nifio pero sin serlo,
lo que significa sobre todo con fecha de finalizacion para
esa funcién, determinada por la organizacién institucional
a partir de la autonomizacién de José cuando llegue. Pe-
ro esto es motivo de otro debate.

CONCLUSIONES

Finalizamos aqui esta breve referencia a un proceso com-
plejo que nos parece de interés por lo que supone, con los
medios de que disponemos, de un trabajo en red de la funcién
de apoyo al desarrollo en condiciones andémalas. El trabajo de
elaborar los distintos aspectos de una funcién de construccion
de un apego seguro, de una base segura, desempefada por
diversas personas desde distintas posiciones que exigen un
continuo trabajo de reequilibrio.
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UN LUGAR PARA CRECER:
DE LO IDEAL A LA POSIBLE*

Carmen Marcos** y Luz M.? Cércoles***

RESUMEN

Este texto presenta una forma de abordaje en el segui-
miento con menores acogidos en recursos residenciales del
sistema de proteccion fundamentada en: el analisis de la reali-
dad desde una perspectiva sistémica, en el trabajo en red de
profesionales pertenecientes a dos ambitos y en el trabajo con
la madre concretado en del paso a través de la construccién
del sistema terapéutico, de un contexto de control a un con-
texto de ayuda. A su vez invita a la reflexion sobre la necesidad
de una mayor complementariedad entre la perspectiva clinica
y la social como forma de adecuar al maximo la intervencion
con menores victimas de maltrato.

Palabras clave: Trabajo en red, modelos sistémicos, cons-
truccion, vinculo, resiliencia, influencias constructivas.

ABSTRACT

We present a kind of therapeutic approach to intervene
whit children in foster care. It’s based on:

The analysis of the situation from a sistems perspective.

A networking of profesional beloging to different areas.

* Comunicacion libre aceptada para su publicacién en la Revista Cuader-
nos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente.

** Psicologa. Servicio de Proteccién de Menores. Direccion General de
Infancia y Familias. Junta de Extremadura..

*** Psicopedagoga. Servicio de Proteccion de Menores. Direccion General
de Infancia y Familias. Junta de Extremadura.
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The intervention whit a mother by creating a therapeutic
system where there is a charge from a context of control to a
context of help. At the same time, we invited the reader to think
about getting a higher complementary between clinical and
social perspectives as a way to improve the interventions whit
abused children.

Keywords: networking, sistems perspective, construction,
attachment, resilence, constructive influences.

ENCONTRAR UN LUGAR

José hoy tiene 14 afos, su hermano mayor estuvo en re-
cursos del sistema de proteccion hasta su mayoria de edad y
su hermano pequefio esta en acogimiento familiar permanente
con familia ajena. Su historia familiar esta marcada por su per-
tenencia a una familia disfuncional en la que en los primeros
afnos de su vida asistié y fue victima de maltrato y de cuidados
negligentes por parte de sus progenitores, un padre alcohdlico
que maltrataba a ellos y a su madre, una madre con reconoci-
miento de minusvalia por Trastorno de la Afectividad: trastorno
distimico, que no proporcionaba los cuidados y la proteccion
necesarios. José con tres afos, cuando vivia con sus padres,
ya presentaba problemas de conducta tanto en casa como en
el colegio. En el colegio la relacion con los iguales era a veces
carinosa, a veces agresiva y sin respetar las normas en clase,
su atencion esta muy dispersa y manifiesta nerviosismo en to-
das las actividades. En casa José tenia comportamientos ané-
malos con llamadas de atencién continuas: agresividad, llanto,
sueno, se niega a comer, se quita la ropa continuamente.

Cuando José tenia 6 afos, tras separarse de su marido la
madre y viéndose desbordada por la situacién decide solicitar
la guarda de los nifios y que éstos pasen a un recurso residen-
cial de nuestro sistema de proteccion.

José a pesar de su corta edad cuando llega al piso tutela-
do lleva en su haber un largo recorrido institucional: es acogido
junto con su hermano pequefio en centro de menores, cuando
contaba con seis afos de edad, tras un periodo en el que se
estudia el caso y considerando las necesidades que José tenia
en ese momento se propone asumir su tutela y que el nifio
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junto con su hermano menor pasen a convivir a piso tutelado.
Durante su estancia en el centro de menores los educadores
hacen una descripcién de la conducta del nifio: no atiende a
las normas basicas, insulta y arremete fisicamente, incapaci-
dad para realizar tareas, incapacidad para realizar actividades
manuales basicas, falta de autocontrol, nivel escolar muy bajo,
no tiene adquiridos los rudimentos basicos de la lectura y la
escritura, se pelea e insulta a los companeros, intentos de fuga
y de esconderse, se pasa horas buscando “bichos” y maripo-
sas, es muy travieso, es extrovertido y alegre, resulta facil pro-
vocarlo para pelear, responde muy bien a las muestras de
afecto y atencion individualizada, requiere un adulto para hacer
sus tareas, es muy miedoso y se despierta con pesadillas, y en
ocasiones presenta enuresis nocturna.

A pesar de su corta edad la conducta de José se torna
inmanejable y se solicita una consulta con el Servicio de Psi-
quiatria Infanto-Juvenil se le prescribe risperidona para el con-
trol de su conducta, José también es derivado al Servicio de
Neuropediatria donde se realiza una exploracién que se detec-
ta que tiene menos desarrolladas determinadas areas cerebra-
les, le prescriben psicofarmacos. A su vez el piso tutelado
cuenta con una psicéloga que trabaja dos veces por semana
con el nifo y que diagnostica un TDAH, ante la falta de con-
centracién y de atencién y la inquietud del nifio se le prescribe
por parte del Servicio de Psiquiatria metilfenidato para tratar el
TDAH. En este mismo afo a José se le reconoce una minus-
valia por retraso madurativo de etiologia no filiada.

El nifo permanece en el piso mientras se valora su caso y
se define si tanto él como su hermano menor son susceptibles
de una medida de adopcién. Durante este tiempo existen con-
tactos (visitas al domicilio familiar, visitas con y sin supervision)
con su madre, padre y hermanos, contactos que afectan nota-
blemente a José y que éste traduce y expresa a través de su
conducta siendo ésta cada vez menos adaptada. Tras valorar
que José no podia regresar con su familia de origen y que ni él
ni su hermano eran susceptibles de adopcién, cuando contaba
con 9 afos se formaliza el acogimiento familiar con familia
ajena de ambos nifos. La evolucion inicial de José con la fa-
milia acogedora fue buena, en los inicios se aprecié mejoria
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especialmente en los primeros meses de la acogida, sin em-
bargo y una vez que fue avanzando el tiempo José empez6 a
mostrar dificultades para manejar su conducta, dificultades si-
milares e incluso mas graves que las que habia mostrado en el
centro de menores y en el piso tutelado, presentando tics muy
llamativos, todos estos sintomas se agudizan tras las visitas
con la madre, hasta el punto que la familia plantea que el nifio
necesita ayuda y que ellos tienen muchas dificultades para ha-
cerse con él. Tras su estudio y valoracion el Equipo de Acogi-
miento Familiar propone que se revoque el acogimiento de
José y este es acogido nuevamente en piso tutelado contaba
con 10 afos. Un acontecimiento externo al piso tutelado en el
que estaba hace que José sea trasladado nuevamente al piso
tutelado en el que reside desde entonces hasta la actualidad.

Una vez que el nifio pasa al Programa de Pisos Tutelados,
desde el Equipo de Orientacion y Seguimiento realizamos un
andlisis del caso en el que consideramos que a priori existen
tres areas basicas de intervencion:

Salud Mental: Hasta ese momento las intervenciones edu-
cativas y el tratamiento farmacoldgico no estaban dando los
resultados que se esperaban, el nifo lejos de mejorar empeo-
raba. Del mismo modo y teniendo en cuenta la historia de mal-
trato y cuidado negligente que habia sufrido y que no habia
recibido ningun tipo de terapia, considerabamos necesario que
una vez valorado, y si asi lo determinase el profesional compe-
tente para ello, se le pudiera proporcionar un espacio terapéu-
tico en el que trabajar su historia familiar, de abandono, de
pérdidas de figuras significativas y sus problemas conductua-
les, de aprendizaje y de adaptacién al nuevo contexto en el
que estaba. Debido a que el Sistema Publico no ofrecia posi-
bilidades de intervencién terapéutica y ante la necesidad de
contar con una segunda opinidon optamos por dirigirnos a un
profesional privado.

Intervencidn psicoeducativa: Con la madre y los hermanos,
con el fin de que la hora de visita pasara de ser una fuente de
angustia para el nifio a un momento donde poder estar con su
madre y hermanos sin llegar a ese estado. Orientacién, apoyo,
coordinacion y seguimiento con la educadora del piso tutelado
en el que esta acogido en la actualidad.
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Coordinacion de profesionales: Punto de encuentro fami-
liar, educadora y coordinadora de la asociacion, educadores de
su hermano mayor que en ese momento permanecia en el sis-
tema de proteccién, Equipo de Acogimiento Familiar.

En relacién con la valoracién que el psiquiatra-psicotera-
peuta hizo respecto de José y el plan de trabajo que se orga-
niza para él: Tras valorarle, apunta una orientacién de su desa-
rrollo hacia una Disarmonia Evolutiva y suspende la medicacién
para el control de la conducta y para TDAH.

Una vez realizada la valoracion a propuesta del psicotera-
peuta el chico asiste una vez al mes a consulta y su educado-
ra y nosotras como equipo de seguimiento otra vez al mes
para seguimiento y coordinacion técnica.

En estos cuatro afnos de trabajo hemos asistido a una me-
joria muy notable en la evolucién de José hace casi dos anos
que fue dado de alta en la consulta de Neuropediatria.

UN LUGAR PARA CRECER

Cuando José llega a nosotros nos encontramos con una
situacion de partida: un nifio que ha sufrido lo que algunos han
denominado el “sindrome del peloteo”: centro de menores,
piso tutelado, acogimiento familiar con familia ajena, piso tute-
lado, y un niflo con graves dificultades en su desarrollo, en la
relaciéon con adultos e iguales, y aparentemente muy medica-
do. Nos hacemos las primeras preguntas con las que iniciamos
el abordaje del caso:

¢ Qué posibilidades tenemos de dar estabilidad a la vida de
este nifo? ;Qué es lo que mas lo desestabiliza? ;Hay algo que
podamos hacer para dotar su vida de estabilidad?

Cuando nos detenemos en la pregunta ¢qué le desestabi-
liza?, todas las personas que han estado en contacto con José
indican: “Se pone fatal los dias posteriores a las visitas con la
madre, pero en los periodos en que se han suprimido las visi-
tas para ver si mejoraba también se pone muy mal” (haciendo
referencia a que su conducta es mas inmanejable). Esta es una
apreciacion algo comun entre algunos profesionales de la pro-
teccion infantil, nos preguntamos ¢ la psicologia del desarrollo
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evolutivo del nifio maltratado y las implicaciones de la T# del
Apego en la psicopatologia no deberian ser materias troncales
en los planes de formacion para aquellos profesionales cuyo
desempefio esté encaminado a trabajar, al menos, con menores
victimas de maltrato? Nos movemos en la hipdtesis de que tal
vez esto evitaria, al menos en parte, hacer apreciaciones de for-
ma lineal como si de una relacién causa efecto se tratara y to-
mar decisiones como por ejemplo la supresion de visitas con el
objetivo de que el chico mejore. El problema quiza radique en
que se le puede estar dando un tratamiento muy simple a una
cuestion tan compleja, trascendente, delicada e importante co-
mo lo es la vinculacién afectiva en el desarrollo de los menores.

En nuestro andlisis nos queda muy claro que existe un vin-
culo muy fuerte de José con su madre, un vinculo que le dafa,
un vinculo que le hace depositario de un mensaje: “Estas loco,
loco, loco como yo”, que existe, que es potente y que no po-
demos, ni debemos cortar. Ante esta situacién nos hacemos
las siguientes preguntas:

¢ Cual es el lugar de la familia de un nifio que ha sido colo-
cado fuera de ella? ;Cual seria el lugar adecuado para la fami-
lia de un nifio que ha sido colocado fuera de ellay a la cual no
deberia retornar? ;Cual es el lugar de la familia? o mas con-
cretamente ;Cual es el lugar de la madre de este nifio? ¢Cual
deberia ser el lugar de la familia? o mas concretamente ¢Cual
deberia ser el lugar de la madre de este nifio? ;Cual es el lugar
posible para la familia, 0 mas concretamente, para la madre de
este nifio? ¢ Cual es el lugar posible de la madre de este nifio?

EL LUGAR DE LA MADRE

La madre de José tenia un lugar en su relacion con el Sis-
tema de Proteccién, un lugar como madre muy litigante, era
esa, en ese momento, su Unica forma de aparecer como una
buena madre. Este es el lugar que ella se tiene dado como
madre y que el sistema también le da o refuerza: “ una madre
que lucha por sus hijos y que se pelea con el Sistema de Pro-
teccion y por ende arremete hasta fisicamente si es necesario
contra los diferentes profesionales que han trabajado con ella”
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una madre que necesita decirse que la responsabilidad “culpa”
de que sus hijos estén en el sistema de proteccién es de su ex
marido y de la situacion de maltrato al que este la sometia”
“una madre que viéndose desbordada solicité que sus hijos
entraran en un centro de acogida de menores y a la que sus
hijos mayores reprochan este hecho ” "una madre que quiere
ejercer de madre pero con muy poca consistencia en sus de-
mandas”, no llega a pedir que sus hijos vayan a vivir con ella,
sino que vayan algun fin de semana a casa” “es una madre
muy presente para el nifio y a su vez muy invasiva y muy toxi-
ca” “una madre con muy pocas posibilidades de realizar un
ejercicio de mentalizacién en relacién con su, sus hijos” “una
madre con serias dificultades a la hora de contenerse y de
ofrecer contencién emocional.”

UN LUGAR PARA PENSAR LOS LUGARES

Con todo lo anterior y durante la elaboracién del plan inicial
de intervencién, nos preguntamos qué actuaciones se habian
realizado con este caso, al objeto de no hacer mas de lo mis-
mo y si habia alguna accion que no se hubiese intentado, todo
ello tomando como referencia para el andlisis de la realidad y
la intervencién los modelos sistémicos (Minunchin, S).

Las acciones que no se habian intentado hasta ese mo-
mento eran:

e Consultar una segunda opinién. Teniamos dudas acerca
del diagnostico de TDHA (para profesionales lejanos a los
contextos de proteccién infantil no es dificil diagnosticar a
un nifo victima de maltrato como TDHA, aunque esto da-
ria para otra comunicacion) y como sefialamos al principio
nos parecia que el nifo podia estar medicado en exceso.

e Ofrecer un espacio terapéutico, si el nifo lo necesitara y
asi lo estimase el profesional competente.

e Establecer un régimen de visitas en un espacio supervi-
sado y trabajar con la madre el contenido de las mismas.

e Coordinacion con el resto de profesionales que trabajan
con los demas hermanos.
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A partir de este planteamiento y tras realizar la demanda de
valoracién para José, confluimos dos equipos de profesionales
que trabajan en dos contextos diferentes pero que creen, favo-
recen y comparten un modelo de intervencion en red.

La idea de que cada uno ocupe su lugar en la red y de-
construir, reconstruir y construir los lugares necesita de espa-
cios para pensar los lugares, de uno/varios lugar/es para pen-
sar los lugares.

Una de las dificultades que se plantea a la hora de poner
en marcha experiencias de trabajo en red son las dificultades
de tiempo y los costes econdmicos, sin embargo es posible,
con un escasa pero sistematizada inversién en tiempo y recur-
sos humanos, realizar una intervencion (prevencion e interven-
cién en atencion primaria) que evitara costes posteriores: emo-
cionales y econdmicos, especialmente en el caso de que el
menor tuviera posteriormente que ser derivado a un dispositivo
de atencién especializado. Los minimos necesarios para este
caso han sido: Un espacio psicoterapéutico para el menor
1h/mes, un espacio de coordinacion/intervencion/supervision
para los profesionales del ambito social (equipo de seguimien-
to y educadores) y los profesionales de la salud mental infanto-
juvenil. 1h/mes, un espacio de intervencién para la familia
(equipo de seguimiento) (1h/mes), un espacio de coordinacion
profesionales de educacion con profesionales de la proteccién
a la infancia( habitualmente educador/a del menor-profesor tu-
tor) 1h/mes), un espacio de coordinacion/seguimiento equipo
de orientacién y seguimiento-educador (1h/mes).

LOS LUGARES

Teniamos un mapa que nos daba una idea de cémo era la
red que en ese momento sostenia a José y qué lugar ocupaba
cada persona (profesional, familia, amigos), pero sobre todo
teniamos claro que esa red a duras penas sostenia a José,
temiamos que en algun momento se escurriera por alguno de
los agujeros de la red, que la red se rompiera y que cayera por
el desfiladero de los trastornos de conducta, de la psicdsis o
del trastorno de personalidad.
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Representacion grafica de la red que sostenia a José en 2006

ACOGEDORES LOGO /PSIQUIATRA  ASOCIACION
QUIPO TECNI MENOR EDUéADORES

ACOGEDORES
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OTROS EQUIPOS TECNICOS

JEFES

LOS LUGARES POSIBLES

Analizando el mapa que teniamos optamos por trabajar los
lugares, sobre la base de la idea de que la tarea fundamental
se deberia centrar entonces en colocar a cada uno en su lugar,
entendiamos que era una buena forma de reforzar y reconstruir
una red que pueda realmente sostener y proteger al menor y
en la que cada nudo tiene que tener un lugar, un lugar fuerte
que dé estabilidad al resto de la red. No cualquier lugar sino un
lugar aceptable y posible para cada uno y no siempre en el
mismo lugar en relacion con los demas. Para José hace poco
menos de un aino que aparecimos en escena, antes para él
estdbamos entre bambalinas, las companeras que llevaban el
caso del hermano salieron de escena, otros comparneros ocu-
pan ese espacio pero no representaran el mismo papel, con to-
tal seguridad tendran otro lugar. Toda la reconstruccion de la red
se realiza desde la pregunta ;qué lugar damos cada uno al otro?

Una vez que construimos un lugar para cada uno, y que
cada uno construimos, deconstruimos y reconstruimos nuestro
lugar en la red en relacion con los otros, nos queda una red
mas o menos como la que representamos graficamente mas
abajo, pero que sigue necesitando de construccion de lugares
y continuos ajustes y reajustes, una red que esta viva.
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CONSTRUIR UN LUGAR PARA LA MADRE

Partimos de la idea de que la intervencion con la madre era
un punto clave para poder proteger a José. En la busqueda de
un lugar para Maria teniamos que conocer con mas exactitud,
qué lugar tenia en la familia, y cual era la que forma de funcio-
nar de la misma, necesitdbamos saber de dénde partiamos.
Tomamos como referencia a la familia de transaccion cadtica
tal como la define (Ausloos, G) aquellas en las que los aconte-
cimientos se suceden sin posibilidad de parar, el funcionamien-
to de la familia de José tenia bastantes puntos en comun.
Nuestra tarea desde esta perspectiva se centra en las 12 horas
de visitas supervisadas al aflo de José con su familia, esta es
la vida cotidiana de esta familia. Teniamos la hipotesis de que
a través de la intervencion con la madre se podria construir
algo diferente desde donde se ralentizaria y organizaria la su-
cesién de hechos, y al menos en lo que era la vida cotidiana
de José con su familia, existiera mas percepcion de control
sobre los acontecimientos que se sucedian, ofrecer mayor se-
guridad al nifilo en las visitas y de esta forma proporcionarle
una mayor estabilidad.

Y desde aqui nos surgen nuevas preguntas: ¢Cual es el
lugar que deben ocupar los profesionales que trabajan en un
contexto de control para la familia de un nifio que ha sido co-
locado fuera de esta y acogido en contexto residencial? ¢Cual
es nuestro lugar como profesionales para esta familia? ¢Cual
deberia ser? Cudl es como profesionales nuestro lugar posi-
ble para esta familia? ;Cual es nuestro lugar posible para con
esta madre?

Mucho de la intervencion con Maria se centré en construir
primero y preservar posteriormente nuestra posicion, para ello
hubo que redefinir, pautar y muy especialmente hacer mucha
contencion emocional con esta madre. El contenido inicial del
trabajo con Maria se centra en las visitas y en preparar estas,
pautar, redefinir y ampliar con ella aquellos contenidos de visi-
tas anteriores que habian ido bien, colocando el acento en lo
que si era capaz de hacer. Una vez que la madre nos coloco en
un lugar donde nos percibia como profesionales que la acom-
panan, la contienen, le facilitan, y atienden algunas demandas
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(aquellas que consideramos de escasa influencia en la vida del
menor), efectivamente nos centramos en preservar, cuidar e
incluso defender ese lugar, puesto que desde la relacién que
establecemos con la madre, esta permite minimamente que la
contengamos y esto a su vez influye en el desarrollo de las
visitas que aunque no transcurren con tranquilidad si que son
menos angustiantes para el menor. Maria acepta algunas pau-
tas, y algunas cuestiones que tienen que ver con la redefinicion
de estados o conductas del menor durante la visita(nervioso-
emocionado). Para poder conseguir nuestro objetivo fue muy
util desproveernos de cara a la madre de una de las funciones
que por formar parte del Sistema de Proteccion la madre nos
atribuye que es la de tomar decisiones, definimos eso con ella
y depositamos esta funcién en nuestros superiores. También
fue necesario definir con las compafieras nuestro lugar con
respecto a esta madre y definir nuestra linea de intervencion y
que esta no tenia por qué converger con la linea de trabajo que
se estaba llevando con el hermano menor, de este modo nos
podiamos centrar en afianzar la relacién la madre.

La construccion de la relacidén con la madre esta funda-
mentada sobre la idea de aceptacion fundamental de su per-
sona, y también en la elaboracion de un relato con ella en el
que tiene un lugar como buena madre: una madre que al no
poder cuidar a sus hijos pide y permite que otras personas los
cuiden. Desde este planteamiento se fue estableciendo un vin-
culo entre una de las profesionales del Servicio de Proteccion
y la madre, este vinculo se construye respetando la legitimidad
de sus emociones, respetando su condicién de persona, ofre-
ciéndole un espacio donde poder reconocerlas y hacerse res-
ponsable de ellas, desde la base del respeto incondicional.
Esto no quiere decir que aceptaramos lo que hizo o quiera
hacer con nosotros, o con sus hijos, podemos estar en des-
acuerdo, y ponerle limites si es necesario, pero todo ello sin
desconfirmar su condicion de persona. En este caso distinguir
la persona de su practica nos ha permitido la apertura hacia la
posibilidad de influencias constructivas en el trabajo con esta
madre. En resumen construir un sistema terapéutico en un
marco que empezd siendo un contexto de control y que fuimos
transformando con la madre en un contexto de ayuda.
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En relacién con todo esto cabe decir que vincularse emo-
cionalmente en la practica profesional con madres como la de
José es como una marea: calma/agitacion, si no disponemos
de recursos para capear la tormenta emocional que nos des-
pierta corremos el riesgo de la desvinculacién se instale y
nuestro organismo opte por el “salvese quien pueda” en forma
de ataque violento, de la desconfirmacion del otro o de la indi-
ferencia.

De forma sencilla el lugar que puede habernos dado la ma-
dre podria definirse como el de una “abuela buena” e incluso
el de “una mama para la mama”: ;Una tutora de resiliencia
quiza? (Vanistendael, 2003, Barudy, J. 2008).

EN ESTE MOMENTO TENEMOS UNA RED A MEDIDA
PARA JOSE EN OCTUBRE DE 2009

La red a medida para J. en octubre de 2009
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¢La vida cotidiana familiar de este chico esta sostenida so-
bre un trabajo en red? Fantasear es gratis.

Llevarlo a la practica e ir comprobando que va siendo po-
sible: no tiene precio.

José sigue necesitando del espacio terapéutico del que
dispone y con el mismo psicoterapeuta de referencia y a su
vez los profesionales implicados en este caso seguimos nece-
sitando por la complejidad del mismo y de la dinamica familiar,
de la coordinacion técnica con el fin de proteger y acompanar
adecuadamente al menor en su proceso de crecimiento y pro-
porcionarle estabilidad y seguridad fisica, psicolégica y emo-
cional.

LA ARTICULACION DEL TRABAJO ENTRE LO CLIiNICO

Y LO SOCIAL: EL NINO COMO EJE DE LA INTERVENCION.
PENSAR LOS CASOS EN COMUN

Y OTRAS CONSIDERACIONES

Normalmente algo tan aparentemente obvio y sencillo, co-
mo ofrecer un espacio psicoterapéutico a un niilo que ha sido
victima de maltrato, si el profesional competente asi lo deter-
mina, en el caso de nuestro sistema de proteccion va precedi-
do en la mayoria de las ocasiones de una ardua tarea: justificar
que un Servicio Publico como es el Servicio de Proteccion de
Menores, pague a un profesional privado para que haga algo
que a priori atiende otro Servicio Publico el Servicio de Salud
Mental Infanto-Juvenil. Al hilo de esto surgen algunas cuestio-
nes: ¢{No deberia ser un derecho a garantizar de oficio por
parte de los poderes publicos para cualquier victima de maltra-
to la asistencia psicolégica, psiquiatrica o psicoterapéutica?
¢No es este a caso un punto clave para garantizar la protec-
cion y el adecuado desarrollo de los menores que han sufrido
maltrato infantil y que necesitan de este tipo de apoyos?

Antonio Galan (2008) reflexionaba acerca de si lo clinico y
lo social son dos lecturas complementarias? Desde nuestro
punto de vista, compartido con él, es, mas que necesario, ur-
gente, que estas lecturas sean complementarias. Existe una
gran necesidad de un cambio en la mirada de los profesionales
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de la Salud Mental Infanto-Juvenil hacia las sefiales y dinami-
cas familiares de maltrato, pues teniendo en cuenta las nuevas
formas y sintomas de maltrato, la consulta de salud mental
infantojuvenil se convierte, desde nuestra 6ptica, en un esce-
nario y espacio privilegiado para la deteccion e intervencion en
prevencion, tratamiento, y notificacion, en su caso, de dinami-
cas de relacion en la familia generadoras de maltrato infantil,
(convergencia de las dinamicas que generan psicopatologia
con las dinamicas relacionales generadoras de maltrato), por
otra parte podemos senalar que el reto para los profesionales
de la Proteccién a la Infancia es la necesaria especializacion
clinica y psicoterapéutica que nos faculte para llevar a cabo
con mayores garantias la tarea encomendada de la proteccion
a la infancia, estamos ademas convencidas de ello, sin embar-
go, y mientras tanto: ¢No seria posible un trabajo en red en el
que el profesional de Salud Mental Infanto-Juvenil formara par-
te del equipo de profesionales encargados de la Proteccién a
la Infancia y la Adolescencia?

En otro sentido y siguiendo con la anterior referencia, la
pregunta de si lo clinico y lo social deben ser dos lecturas
complementarias y, teniendo en cuenta el trabajo que realiza-
mos con la madre de José, no nos gustaria dejar de mencionar
una realidad con la que los profesionales de la Proteccién a la
Infancia nos encontramos en nuestra practica diaria. En nues-
tro Sistema de Proteccion a la Infancia los Equipos de Segui-
miento de Menores en Acogimiento Residencial trabajamos
habitualmente con madres que sufren algun tipo de patologia
mental, son consumidoras de sustancias toxicas, muy caren-
ciadas y deprivadas, especialmente en los casos en que los
menores estan en acogimiento residencial y con mayor preva-
lencia en aquellos casos en que los menores mantienen una
fuerte vinculaciéon con su madre bioldgica (apego desorganiza-
do/ansioso ambivalente), es por ello que nos preguntamos si
esta situacion aun no da mas argumentos para contestar afir-
mativamente a la pregunta de: ;Los profesionales encargados
de la proteccion a la infancia(educadores, trabajadores socia-
les, pedagogos, psicopedagogos, psicélogos) no deberiamos
disponer de una especializacién en psicopatologia, en clinica
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y/o en psicoterapia?. En bastantes ocasiones la Unica posibili-
dad aceptada y ofrecida de intervencion terapéutica que las
madres de menores victima de maltrato, madres que han mal-
tratado a sus hijos, pueden recibir es la que se les ofrece en
los dispositivos, especializados o no, de atencién a la infancia
y a la adolescencia, con el afiadido de las peculiaridades del
contexto de control en el que trabajamos, y sin perder de vista
que el encargo que tenemos los profesionales de la infancia es
la proteccion del menor. Nuevamente preguntamos: ¢Es el pro-
fesional de la proteccién infantil en la actualidad el indicado
para realizar esta intervencion?, ;Deberia el Sistema de Pro-
teccion Infantil, como forma efectivamente de proteger a los
menores ofrecer dispositivos de “tratamiento familiar” para las
madres y padres que ejercen maltrato sobre sus hijos? (Baru-
dy, J.; Cancrini, L.; Minuchin, S.).

No queremos dejar de lado otra cuestion que considera-
mos de cierta relevancia en todo este planteamiento de leer lo
clinico y lo social de forma complementaria: ¢Quien debe fun-
cionar como consultor?

En el caso de José el papel de consultor y de establecer la
estrategia de intervencion lo tiene el psicoterapeuta, pero en la
definicion de los diferentes lugares que debemos ocupar en la
red, y tomando como referencia la calidad de las relaciones
que en este momento existen entre los dispositivos de Protec-
cioén a la Infancia y los de Salud Mental Infantojuvenil, nos pre-
guntamos: en cada intervencion en red para la atencién psico-
terapéutica de un menor que ha sido colocado fuera de la
familia, vive en un contexto residencial, no deberia volver con
ella y esta estd muy presente: ¢ Es el profesional de salud men-
tal o es el profesional de atencién a la infancia quien debe
ejercer la tarea de consultor? Si tomamos como referencia el
caso de José, teniendo en cuenta encuadres en el que el cri-
terio basico es: quién hace y quién recibe la demanda, esta
claro, nosotros como profesionales del Sistema de Proteccion
Infantil realizamos una demanda referida a un niflo concreto y
aceptamos un encuadre que tiene que ver con un trabajo en
red, sin embargo, nos preguntamos si esto sucederia si la
demanda fuera en la direccion contraria, o si el profesional a
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quien se le realiza tiene un enfoque que no contempla el traba-
jo en red.

Los dispositivos de Salud Mental InfantoJuvenil general-
mente se dirigen a los de proteccién a la Infancia pocas veces
y de estas una gran parte de los casos tienen que ver mas con
una situacién que se ha desbordado, que con una demanda de
trabajo conjunto, y aun siendo una demanda de trabajo con-
junto nos preguntamos: ¢No habria, infinitamente, mas dudas
acerca de quién deberia establecer la estrategia de la interven-
cién?

Nos reiteramos, en cualquier caso, en la idea de que es
muy necesario ampliar el angulo de vision, que lo clinico am-
plie la mirada a lo social y lo social a lo clinico, de tal forma
que se pueda crear una red que proteja adecuadamente a los
menores objeto de intervencion. Desde nuestro punto de vista
los dispositivos de Salud Mental Infanto-Juvenil deberian dar
un paso cualitativo de un modelo médico a un modelo en el
que se contemple con mas peso lo psicoterapéutico, del mis-
mo modo los dispositivos de Proteccién a la Infancia deberian
también dar un paso firme y sustancial hacia lo clinico y lo
psicoterapéutico.

CONCLUSION

La forma de abordaje de este caso, desde la metodologia
de trabajo en red, pone encima de la mesa que efectivamente
hay posibilidades de concretar una forma de intervenir, de es-
tablecer formas de trabajo, como el trabajo en red, que con un
bajo coste posibilitan y hacen mas eficaz la intervencion para
garantizar la proteccién de los menores. Es posible tejer una
red protectora conjuntamente, pero no hay que olvidar que la
red es “un traje a medida” y que cada una niflo necesitara con
toda seguridad de una de disefio exclusivo para él. Para ello es
necesario crear y disponer de espacios que nos permitan y
favorezcan pensar los casos en comun asi como disponer de
lugares para la comunicacion y el trabajo conjunto de los pro-
fesionales que intervienen con menores, independientemente
del punto de la red en que se encuentren.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 115-131



GARMEN MARCOS Y LUZ M.2 cORcOoLEs 1371

BIBLIOGRAFIA

Ausloos, G., 1998. Las capacidades de la familia. Herder.

Barudy, J., Dantagnan, M., 2005. Los buenos tratos a la infan-
cia. Parentalidad apego y resiliencia. Gedisa.

Barudy, J. 2008 “Ponencia. Jornadas de deteccion y notifica-
cion del maltrato infantil, Regién de Murcia”.

Cancrini, L., 1991. Psicoterapia, la gramatica y sintaxis. Paidos
Iberica.

Cancrini, L., 1996. La caja de Pandora: manual de Psiquiatria y
psicopatologia.

Cirulnik, B. El murmullo de los fantasmas. Gedisa.

Cancrini, L., de Gregorio, F. y Nocerino, S. “Las familias multi-
problematicas” en Coletti y Linares, J. L., 1997. La inter-
vencion sistémica en los servicios sociales ante la familia
multiproblematica. Paidds.

Giron, S. “Implicaciones de la integracion de la teoria del ape-
go y de la de sistemas en el tratamiento de drogodepen-
dientes”. http://www.dipucadiz.es/opencms/export/sites/
default/dipucadiz/galeriaFicheros/drogodependencia/
ponencias9/.

Minuchin, S. y Fishman. Técnicas de terapia familiar. Paidés.

Vanistendael, S., Lecomte, J., 2000. La felicidad es posible.
Despertar en nifios maltratados, la confianza en si mismos:
Construir la resiliencia. Gedisa.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 115-131






FERNANDO GONZALEZ SERRANO 133

NACER DE NUEVO:

LA CRIANZA DE LOS NINOS PREMATUROS:
ASPECTOS EVOLUTIVOS.

ATENCION Y ACOMPANAMIENTO

AL BEBE Y LA FAMILIA*

Fernando Gonzalez Serrano**

RESUMEN

Tras una primera parte en que se abordaron las situaciones
de gran prematuridad, considerando las caracteristicas del be-
bé prematuro y las relaciones tempranas con el entorno y la
familia, se hace una revisién acerca de aspectos evolutivos a
lo largo de la infancia y adolescencia de estos nifios y sus fa-
milias. Finalmente, se plantean algunas propuestas de atencién
y acompafiamiento a estos bebés y sus familias, en el medio
hospitalario y tras el alta, con el objetivo de prevenir dificulta-
des futuras, tanto en la relacion con el entorno cercano y el
apego, como en el desarrollo cognitivo, emocional y social del
nifo.

Palabras clave: Prematuridad. Crianza. Relaciones tempra-
nas. Desarrollo. Apego.

* Continuacién de la ponencia “Nacer de nuevo: la crianza de los nifios
prematuros: la relacién temprana y el apego”, presentada en el XXIl Congreso
Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Nuevas formas de crianza: Su influen-
cia en la psicopatologia y la psicoterapia de nifios y adolescentes” tuvo lugar
en Bilbao del 22 al 24 de octubre de 2009. Reconocido como actividad
de interés cientifico-sanitario por la Consejeria de Sanidad y Consumo del
Gobierno Vasco.
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Sepypna. Correspondencia: c/Alangobarri 7,bis. 48990 Getxo (Bizkaia). E-mail:
fernando.gonzalezserrano@osakidetza.net.
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ABSTRACT

After a previous article considering the characteristics of
child with great prematurity and the early relationships with his
environment, it is made a review of evolutive aspects along the
childhood and adolescence of these children and their families.
Finally, there are shown some proposal of care and support to
the babies and their families, during the hospital stay and after
discharge. The aim is the prevention of future difficulties related
both with the nearby setting and with the attachment, such as
the cognitive, social and emotional development of the child.
Some of this data proceed from a study about the develop-
ment of 90 children with great prematurity and their families, at
2 years old.

Keywords: Prematurity. Parenting. Early relationships. Men-
tal and Psychomotor development. Attachment.

EVOLUCION DE LOS GRANDES PREMATUROS
DURANTE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Los estudios de seguimiento realizados con poblaciones de
nifios y adolescentes que nacieron con gran o extrema prema-
turidad y muy bajo peso mantienen que el riesgo de dificulta-
des evolutivas y en la crianza persiste a lo largo de la infancia.

Hay un amplio consenso en considerar como significativas
las diferencias en las puntuaciones en las pruebas del desarro-
llo durante los 3 primeros afnos de vida entre grandes prema-
turos (sin sintomatologia neurosensorial aparente) que tienden
a presentar valores mas bajos que la poblacion de nifos a tér-
mino. Estos valores, sin embargo, entrarian en rangos conside-
rados dentro de la normalidad (Bylund et al 1998, Portellano
2007).

En nuestro estudio hemos obtenido resultados similares en
relacion al desarrollo cognitivo y psicomotor con la poblacién
de 90 grandes prematuros evaluados a los 2 afios de edad
corregida con las Escalas Bayley de Desarrollo Infantil: los in-
dices de desarrollo son mas bajos pero dentro de la franja de
normalidad, y hay una asociacion significativa con el nivel edu-
cativo y socioecondémico de los padres.
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Los estudios que contemplan la variable nivel socioeco-
némico concluyen que éste influye significativamente en estos
resultados: los niflos prematuros que crecen en familias de ni-
vel medio o alto es un subgrupo que no presenta diferencias
con relacion a la poblacion de no prematuros de similares ca-
racteristicas. Por el contrario, la pertenencia a un nivel bajo
conlleva no sélo valores significativamente inferiores en las
pruebas de desarrollo, sino también mayor frecuencia de otras
expresiones de la patologia psicosocial como el maltrato (Miles
et al 1997, Deater-Deckard et al 2000).

En relacion a la evolucion cognitivo-intelectual, emocional
y conductual de los grandes prematuros —con los resultados
de nuestro estudio, concordantes con otros de los citados—
hemos hallado como indicadores de riesgo el modelo vincular
inseguro de la madre, el bajo nivel educativo familiar (con mas
influencia el de la madre) y bajas condiciones socioeconémi-
cas. Ademas estas tres variables tienen una clara asociacion
estadistica en nuestros analisis. Debemos sefalar, una vez
mas, que esta asociacion no se puede entender en términos
de causalidad lineal, sino de pluricausalidad e interaccion de
factores de vulnerabilidad en estas familias.

Hay controversia sobre el papel que juegan tanto el grado
de prematuridad, como las complicaciones perinatales, en la
evolucion del desarrollo durante estos primeros afos y a lo
largo de la infancia.

La inmadurez y las complicaciones médicas tendrian més
importancia en el desarrollo durante el primer afio, adquiriendo
mas relevancia, a partir de entonces, factores relacionados con
el entorno familiar y social (Miceli et al 2000).

Un area que suele estar afectada en los grandes prematu-
ros es el de la alimentacion, al menos durante los primeros
afios. Algunos autores lo relacionan con la intensidad del es-
trés materno al afectar globalmente las interacciones madre-
bebé, siendo la alimentacion una de las funciones principales
en que éstas se expresan (Pierrehumbert et al 2003). Ademas,
en los prematuros, la alimentacién puede estar influida y com-
plicada por las experiencias displacenteras vividas en las fases
tempranas y por las técnicas utilizadas para alimentarles du-
rante la hospitalizacién.
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Las madres de grandes prematuros de nuestro estudio
también refieren con mas frecuencia problemas de alimenta-
cion, sobre todo rechazo del alimento, y mas sintomas psi-
cofuncionales, especialmente los agrupados en los llama-
dos trastornos de comportamiento externalizado (céleras,
rituales, oposicionismo, agresividad) a los 2 afios de vida de
sus hijos (evaluados mediante el cuestionario Symptom Check
List-Robert-Tissot et al 1989).

Durante la edad escolar (a partir de 6 afos), los grandes
prematuros que han tenido un desarrollo neurolégico sin pro-
blemas relevantes son un grupo de riesgo de presentar dificul-
tades cognitivas, escolares y de atencién (Bhutta et al 2002,
Hack et al 2005). Es lo que clasicamente se han denominado
secuelas leves tardias o, por autores francofonos, hace bas-
tantes afios, el sindrome del antiguo prematuro (Lezine 1977).
Mas ampliamente son los trastornos instrumentales (grafo-
perceptivos, de atencion, lenguaje, memoria), dificultades del
aprendizaje (lectura, escritura, matematicas) y problemas de
comportamiento (hiperactividad, pasividad, inestabilidad).

La frecuencia y magnitud de dichas dificultades esta rela-
cionada, en parte, con la severidad de la prematuridad (sobre
todo edad gestacional) y el menor peso al nacimiento. Llega a
superar una prevalencia del 50% en los estudios con grupos
de prematuros con EG menor de 29 semanas y menos de
1.000 gr. de peso (Anderson et al 2003). Parece que la tenden-
cia durante la década de 1990 es a mantener estas tasas pero,
como han sobrevivido prematuros mucho mas pequefos e in-
maduros, se puede hablar de mejoria en la evolucién a nivel
tanto neurolégico como de las diversas areas del desarrollo. En
un alto porcentaje, su progreso académico esta retrasado y
suelen precisar de recursos y programas educativos especifi-
cos. A pesar de ello, una proporcion importante de estos nifios
evoluciona satisfactoriamente.

No se ha encontrado evidencia de que presenten mas tras-
tornos psiquiatricos que la poblaciéon normal, aunque padres y
profesores refieren mas problemas de comportamiento exter-
nalizante, sobre todo de atencién e hiperactividad, problemas
de comportamiento internalizante de intensidad media (ansie-
dad, temores y fobias, sintomas depresivos, quejas somaticas)
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y menos competencias en la socializacion (Bhutta et al 2002,
Anderson et al 2003).

Son frecuentes en los antiguos prematuros las dificultades
de autonomizacién, con notable inhibicidn social y escasos in-
tereses en actividades extraescolares. Sélo en el marco familiar
parecen poder expresar movimientos de individuacion con
oposicionismo o agresividad. La curiosidad acerca de las con-
diciones de su nacimiento, a veces marcadas en sus cicatrices
corporales, tampoco suele ser favorecida por los padres, como
si fuera un tabu dificil de desvelar y que pudiera hacerle dafo.

No es raro que las funciones parentales sigan afectadas a
lo largo de los afios de la infancia. Los padres pueden sentirse
obligados a compensar el inicio dificil de su hijo, incapaces y
culpables de ponerles limites y de limitar su tiempo con ellos.
Siguen sometidos a un modo de pensar medicalizado: su ines-
tabilidad, sus problemas de atencién, sus reacciones impulsi-
vas o agresivas son descritas como secuelas o handicaps so-
bre las que ellos no pueden hacer nada. Como si no pudiesen
identificarse a los movimientos psiquicos variados del hijo.

Suelen tender a buscar la figura reaseguradora del pedia-
tra, o de alguna enfermera de neonatologia -que ha realizado
el seguimiento del niflo- pensando que nadie mas puede ocu-
parse tan bien de su hijo en los momentos dificiles, ni ellos
mismos asumir su responsabilidad solos. Esta figura idealiza-
da, a modo de padre ideal, les permite compartir su desvali-
miento y ser confirmados como buenos padres, con el riesgo
de quedar ocultas, negadas o proyectadas, las innombrables
fantasias agresivas hacia su hijo. Sin duda esto tiene su in-
fluencia en la resistencia a solicitar ayuda psicolégica.

La naturaleza y la amplitud de estas dificultades tardias en
los grandes prematuros siguen abiertas a debate en su com-
plejidad. La tendencia a reducirlas a secuelas relacionadas con
un trastorno Unicamente neuroldgico tiene sus consecuencias
sobre la visién que se tiene del nifio y sus posibilidades evolu-
tivas. Es facil que los padres acepten y participen de este pun-
to de vista reduccionista del desarrollo psiquico que tanto esta
impregnando nuestra sociedad, con una fascinacion por las
certezas cientificas aparentes y las soluciones rapidas (Siber-
tin-Blanc et al 2002).
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A pesar de todo, los datos neuroevolutivos de los 2 pri-
meros afnos no siempre predicen las llamadas secuelas leves
tardias. Prematuros sin alteraciones aparentes en ese primer
periodo pueden presentar dificultades a los 6-7 afios; v, al con-
trario, signos menores de mala calidad del desarrollo neuroevo-
lutivo a los 2 afos pueden no evolucionar hacia secuelas leves
tardias. La maduracioén neuroldgica y la emocional, vinculada a
los avatares de los intercambios con el entorno o, en algunos
casos, a factores terapéuticos, parece ser la responsable de
estos imprevistos evolutivos (Hack et al 2005).

Las diferencias en el area cognitiva y en los resultados aca-
démicos tienden a persistir en la adolescencia y juventud de
las poblaciones que tuvieron gran prematuridad, asi como difi-
cultades en su autonomizacién y socializacion. Sin embargo,
segun varios estudios, el nivel de adaptacién y funcionamiento
académico y profesional es comparable, cuando llegan a la
juventud, a la poblacion de nacidos a término (Saigal et al
2006).

A pesar de tener en la infancia factores de riesgo de evo-
lucién psicopatoldgica (problemas de aprendizaje y socializa-
cion, de atencion e hiperactividad), estos adolescentes que
fueron grandes prematuros, presentan menos problemas de
conducta (externalizantes) y tasas mas bajas de comporta-
mientos antisociales y consumo de toxicos. Se han explicado
estos hallazgos como consecuencia de actitudes educativas
de mayor vigilancia y proteccion por parte de los progenitores
de nifos prematuros (Hack et al 2002).

Modelos de intervencién con los grandes prematuros y sus
familias

De manera paralela a los avances en las terapéuticas mé-
dicas, tanto en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonata-
les NICU como en los programas de seguimiento, se han ido
poniendo en marcha diversas intervenciones focalizadas sobre
el desarrollo global del recién nacido prematuro. De una mane-
ra inicialmente intuitiva y, posteriormente, basdndose en los
resultados logrados, las intervenciones se han prodigado mas
sobre los prematuros mas vulnerables, es decir, los de menor
peso y edad gestacional, que son, ademas, los que estan so-
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metidos a largos tiempos de hospitalizacion y a mas riesgos y
tratamientos médicos.

Hay que senalar el contraste entre la uniformidad y el con-
senso existente a nivel de las intervenciones médicas —en mu-
chos casos con protocolos aceptados en la mayoria de unida-
des de neonatologia—- y la diversidad o la escasa relevancia
que se da a las citadas intervenciones sobre el desarrollo de
los grandes prematuros. Como ejemplo mas ilustrativo de ello
tenemos la falta de especialistas psicologos o psiquiatras de la
infancia temprana en bastantes de estas unidades de neonato-
logia, ya sea como personal de plantilla o como colaboradores
estables desde la psiquiatria de enlace o interconsulta. Otro
ejemplo son las divergencias existentes entre los propios neo-
natélogos a la hora de valorar la necesidad de intervenciones
tempranas con estos nifios, mas alla de las evaluaciones psi-
cométricas del desarrollo, que, en la actualidad, forman parte
de los programas de seguimiento.

Creo que es importante tener en cuenta las dificultades y
angustia que situaciones de intensa gravedad médica, como la
gran y extrema prematuridad genera también en los profesio-
nales médicos y de enfermeria, y que es dificilmente reconoci-
da, si no es vinculada con aspectos relativos a las cargas la-
borales y la capacitacién técnica.

La diferencia de contextos asistenciales y, hay que decirlo
también, la escasez de recursos coordinados y accesibles de
atencién y seguimiento del desarrollo (programas o servicios
de atencién temprana) en bastantes comunidades de nuestro
pais es otra de las limitaciones en la atencién a estos nifios y
sus familias.

Estas intervenciones, en algunos casos, se han sistemati-
zado en forma de programas especificos con sus objetivos,
cronologia y evaluacién. Buscan fundamentalmente identificar
elementos del entorno hospitalario y social temprano que ten-
gan influencia sobre diferentes areas del desarrollo posterior
del nifio.

Podemos resumirlos en los que se dirigen prioritariamen-
te al bebé, desde el momento del nacimiento y durante la
estancia hospitalaria, y los que buscan apoyar la crianza y las
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competencias parentales y, a partir de esto, compensar la vul-
nerabilidad del gran prematuro y mejorar su desarrollo emocio-
nal, social y cognitivo. No obstante ambos objetivos estan in-
timamente entremezclados.

La funcién contenedora de la Unidad de Neonatologia —a
modo también de incubadora psiquica— deberia dirigirse a los
padres, sumidos en un caos emocional; a los profesionales,
disociados entre sus competencias técnicas “automatizadas”,
y la intensidad de sus experiencias psiquicas internas, y al be-
bé prematuro, expuesto a los cuidados médicos y a las per-
cepciones y proyecciones de padres y cuidadores (Jacoby et
al 2003, Jacques 2003).

Al mismo tiempo, la Unidad deberia buscar ofrecer al bebé
un entorno suficientemente fluido y continuo que le permita
hacer lazos entre su mundo interno y el mundo exterior de re-
lacion que le ofrecen padres y cuidadores, creando los prime-
ros procesos de pensamiento. La atencién y repeticion de los
signos de reconocimiento que percibe, a ritmo regular, pueden
ayudarle a organizar representaciones de su entorno y de las
interacciones que daran lugar a las bases de su sentimiento de
seguridad psiquica.

Uno de los programas mas difundidos y estudiados es el
Newborn Individualizad Developmental Care and Assessment
Program NIDCAP (programa de evaluacién y cuidado indivi-
dualizado del desarrollo del recién nacido), desarrollado en el
Children’s Hospital de Boston (USA) en 1990, cuyo objetivo es
mejorar la evolucion del nifio y de la familia a través de la in-
tervencion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal NICU
y la estancia hospitalaria (Als et al 2003).

La observaciéon detallada de las conductas y reacciones
del nifio, durante las interacciones en los cuidados, es la base
para plantear una serie de recomendaciones o medidas que
buscan minimizar el estrés y optimizar el desarrollo. Puede
concretarse en reducir los estimulos luminosos, buscar la po-
sicion en flexiéon del prematuro y concentrar los cuidados en
periodos limitados de tiempo, respetando, en la medida de lo
posible los ciclos de suefio y alimentacion. Asimismo, se ayuda
a los profesionales médicos y de enfermeria y a los padres a
comprender los comportamientos del bebé y a estos ultimos
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a participar en sus cuidados. Se parte de la idea de que es
posible la comunicacion —también verbal- con el pequefio, y
que lo que le dicen y el contacto que se establece con él pue-
den ayudarle a disminuir el malestar y el dolor. Estas adapta-
ciones pueden lograr una mejoria en la evolucion a nivel del
bienestar somatico, la maduracién neurolégica y las funciones
parentales (Als et al 2003).

Los profesionales formados trabajan con la familia y el per-
sonal médico y de enfermeria para, conjuntamente, disefiar un
plan de cuidados y estructurar entornos de apoyo individuali-
zado al bebé. Realizan regularmente observaciones formales
de los comportamientos de cada nifio, que se plasman en in-
formes semanales de la maduracién neurolégica, y hacen reco-
mendaciones para promover la estabilidad y competencias de
autorregulacion y comunicacién del bebé.

Los comportamientos estudiados (con video) incluyen da-
tos de la regulacién autonémica (respiracién, frecuencia cardia-
ca, cambios de color de la piel y signos viscerales), funciona-
miento motor (posturas, fluctuacién del tono muscular y
movimientos) y organizacion de estados globales (niveles de
alerta, patrones de transicion entre estados suefo-vigilia, clari-
dad y consistencia del suefio y los estados de despertar). Al-
gunos comportamientos se categorizan como propios del es-
trés (flacidez, movimientos agitados, hiperextension, pausas
respiratorias, arqueamientos, extensiones de los dedos, des-
viacion de la mirada) o reguladores (mano en la boca, apretar
la mano, agarrar, intentos de chupar, flexionarse) y son inter-
pretados como indices de vulnerabilidad o, por el contrario,
fortaleza del bebé.

Concluyen que hay clara evidencia de la efectividad del
programa en términos de:

¢ Mejoria en la transicién a alimentacién auténoma, ganan-
cia de peso, menor tiempo de hospitalizacion, reduccién
de rehospitalizaciones y mejoria evolutiva a nivel neurol6-
gico.

e Aumento de las conductas sensibles de los cuidadores
en la NICU a las senales del bebé, lo que se piensa que
es un factor que contribuye a la mejoria evolutiva.
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e Demostracion de mayor cercania de las madres a su
bebé, que puede explicar que sientan mas responsabili-
dad al cuidarlo y mayor nivel de ansiedad. Se fortalecen
los sentimientos maternos y mejora la percepcion del ni-
Ao por los padres, lo que finalmente es favorecedor del
vinculo emocional temprano (Kleberg et al 2007).

Los procesos biolégicos subyacentes a la prematuridad
pueden ser influidos por las experiencias de reduccién del es-
trés y apoyar asi las fuerzas del bebé y su competencia regu-
ladora. Una buena regulacion calma, y la relajacion del nifio
puede haber mejorado la autorregulacién cerebral y modifica-
do el eje hipotalamo-pituitario-adrenal que controla las reaccio-
nes al estrés. El bebé puede respirar mas calmado, gastar me-
nos energia y alimentarse y crecer mejor. Al mismo tiempo, el
aumento de la capacidad de calma vigil influye en un mayor
contacto visual con la madre. El intercambio de miradas es un
vehiculo indispensable para la vinculacion emocional (Brazel-
ton et al 1993, Kleberg et al 2007).

Muchos procedimientos utilizados en cuidados intensivos
son generadores de estrés. En el transcurso de estos, sostener
y acompanfar al bebé, por ejemplo un padre o una enfermera
que le acunan mientras se le prepara o se recupera de ciertas
intervenciones mas o menos traumaticas, puede reducir de
modo considerable su gasto energético, contribuir a que se
tranquilice y disminuir su estrés a lo largo de las largas estan-
cias hospitalarias (a veces 3 0 4 meses).

Ademas facilita el desarrollo del cerebro inmaduro y de
gran plasticidad del prematuro, asegurando un contacto intimo
y familiar y una predecible seguridad emocional, ingredientes
esenciales del desarrollo fisico y psiquico de un bebé fragil.

La implantacién de un programa de cuidados como el
NIDCAP precisa una formacion exhaustiva por parte de los
profesionales que van a atender al prematuro y, también, una
implicacion total de los padres. Parece dificil todavia su reali-
zacién en las Unidades de Neonatologia de nuestro pais, da-
das las limitaciones de recursos y personal. A pesar de ello una
familiarizacién con dicho modelo de comprension de los cuida-
dos del recién nacido en el medio hospitalario puede lograr
una visién mas completa sobre el bebé.
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Las investigaciones en las NICU han evaluado también
otras practicas como el método de contacto piel con piel (lla-
mado también Canguro), acompafado de técnicas de sostén y
masaje, siendo aceptadas mayoritariamente como positivas
para favorecer el vinculo en los casos en que las condiciones
somaticas del prematuro lo permiten. Como consecuencia, se
ha ido ampliando el papel de los padres, con visitas no restrin-
gidas o participacion en los cuidados, alimentacion e higiene
de sus hijos prematuros. Es de especial importancia que esta
participacion sea progresiva y adaptada a la disponibilidad y
deseo de los padres.

Los programas o intervenciones sobre el entorno familiar
buscan facilitar la transicién al hogar tras el alta y la mayor
capacitacion de los padres, especialmente la madre, para
apreciar los comportamientos especificos y las caracteristicas
temperamentales de su bebé prematuro, y responder a estos
de manera mas adaptada. En alguno de estos programas lo
han conceptualizado como promover las conductas sensibles
maternas, que —ademas de dar autoconfianza y satisfaccion a
los padres— van a influir positivamente en determinadas capa-
cidades y comportamientos del bebé y mejorar el desarrollo
cognitivo y psicomotor (Landry et al 2006).

Con el alta hospitalaria los padres pasan de nuevo por una
situacion de incertidumbre y mezcla de sentimientos, la alegria
y la celebracion por ir con su hijo al hogar, hacerse cargo ple-
namente de su bebé, “celebrar por fin el nacimiento”, junto al
miedo de perder el ambiente protector “idealizado” de la Uni-
dad de Neonatologia. Los padres con buenos recursos psiqui-
cos y apoyos del entorno viven esta transicion, durante varias
semanas o meses, con ansiedad y preocupacién. No son raras
las llamadas al hospital o las consultas de urgencia. Es raro
que se reorganicen antes de los seis meses de vida del bebé.
Este tiempo es necesario para metabolizar el impacto trauma-
tico: los mecanismos defensivos van relajandose; los afectos
depresivos y de ansiedad son la expresién de este proceso
dinamico y de integracion del traumatismo pasado. Esto per-
mite que estén progresivamente mas disponibles para su hijo.

Otros padres, por el contrario, viven este momento de
una manera tan desestabilizadora como el nacimiento mismo.
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No encuentran en el exterior un sustituto que cumpla las labo-
res de sostén y acompafamiento que recibian en el hospital.
No son capaces de reorganizarse incluso después de un afo:
permanecen en verdaderos estados postraumaticos y el traba-
jo de prevencién con estas familias es prioritario, antes de que
se organice una psicopatologia o problemas en el desarrollo
del nifo (Pavoine et al 2004).

Estas intervenciones son llevadas a cabo por enfermeras
neonatales antes del alta hospitalaria y posteriormente en el
hogar hasta final del primer afo del nifo. Incluye el visionado
de casos videofilmados asi como la discusién con las madres
de sus propias conductas grabadas en las visitas en el hogar.
La mejora en las conductas sensibles se evidencia en el grupo
de madres incluidas en este programa que perciben tanto las
sefales positivas como negativas de sus hijos como comuni-
cacion de las necesidades e intereses especificos de éstos,
responden de manera mas rapida y adecuada y utilizan un len-
guaje mas rico, a diferencia de las madres no incluidas en el
programa cuyas respuestas eran mas intrusitas, restrictivas,
con tonos de voz mas duros y lenguaje mas limitado. Estos
cambios se dieron también en madres de bajo nivel educativo
y sociolaboral. Muchas de estas madres decian, al principio,
no comprender la importancia de hablar a los bebés y no sa-
bian que decirles si estos no les respondian. En un estudio
previo con una poblacién de alto riesgo social, se mostraba
como la calidad de la interaccién madre-hijo, observada a los
13 y 20 meses, era una medida significativa para predecir los
posteriores resultados cognitivos y linglisticos en la etapa pre-
escolar, y ello era independiente de la contribucion del cocien-
te intelectual de la madre (Kelly et al 1996).

A lo largo de este periodo temprano de emergencia del
lenguaje, los nifios del grupo diana, con diferentes grados de
riesgo, mostraron un mayor enriquecimiento en el uso de vo-
calizaciones y palabras que los niflos no incluidos en el progra-
ma. Mejoraron también en aspectos como la cooperacion, las
modificaciones en su regulacién de los estados afectivos y en
la capacidad social temprana, de manera paralela al incremen-
to de las conductas sensibles maternas. Sera importante valo-
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rar a estos nifos en edades mas tardias para ver si las influen-
cias positivas persisten.

El mecanismo por el que el entorno sensible apoya el de-
sarrollo cognitivo y emocional pasa por multiples procesos.
Los nifios cuyas madres eran consistentemente mas sensibles,
estaban implicados en interacciones mas cercanas, que perci-
ben sus necesidades y dan niveles apropiados de estimula-
cién. Por el contrario, los que eran criados con minima sensi-
bilidad experimentaban descuido, por parte de sus madres,
hacia sus sefales y necesidades, escasa atencion, altos nive-
les de actitudes negativas y bajos niveles de estimulacion.

Estos procesos se pueden comprender desde varios mar-
cos tedricos. Desde la teoria del apego, una respuesta pronta
y sensible del cuidador ayuda al nifio a implicarse, con senti-
mientos internos de seguridad, en interacciones cooperativas.
Desde un punto de vista socio-cultural del desarrollo, el estilo
de crianza va parejo a niveles de estimulacién que encajan con
las necesidades de aprendizaje del nifio. Con una crianza sen-
sible, el aprendizaje tiene mejor nivel que si el nifio lo intenta
independientemente, y se sostiene, por estos autores, que di-
cha forma de apoyo en la crianza puede ser particularmente
importante para el aprendizaje en los grandes prematuros.

Estos resultados tienen implicaciones para los programas
de intervencion ya que, si se les facilita este modo de crianza
con alto nivel de sensibilidad durante la infancia temprana, se
puede establecer una trayectoria positiva en el desarrollo que
persiste en periodos posteriores (Backermans-Kranenburg et al
2003). Estos modos interactivos facilitados pueden tener aun
mas efecto en las madres que crian nifos que nacieron con
gran o extrema prematuridad (Landry et al 2006).

El nivel socioecondmico también se asocidé a la evolucion,
pero la influencia de la sensibilidad parental se aprecié incluso
valorando esta variable.

Hay cierta controversia acerca de la efectividad de estas
intervenciones intensivas y tempranas con los padres, mas alla
de los beneficios reduciendo el estrés que suele ser alto en el
periodo posterior al nacimiento. Se cuestiona si realmente hay
una mejoria en el desarrollo cognitivo, motor y de conducta del
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nifno. Algun autor propone realizar con la familia intervenciones
menos intensivas y a partir del afio de vida (Kaaresen et al
2008).

POSIBILIDADES EN NUESTRO CONTEXTO ASISTENCIAL

Nuestro contacto con los prematuros y la neonatologia ha
surgido timidamente y limitado, de momento, a participar en la
valoracién del desarrollo. Ello, animado por el interés de algu-
nos neonatoélogos, ha hecho posible un estudio que ha consi-
derado esencial incluir a las familias. Los descubrimientos de
este estudio han venido a ratificar; con el apoyo de datos es-
tadisticos, lo que desde las observaciones y teorizaciones del
desarrollo se veia: la influencia crucial del entorno en la evolu-
cién del nifio, ain mas cuanto mayor es su vulnerabilidad.

Esta investigacion ha permitido, asimismo, que profesiona-
les externos al hospital hayamos tenido una serie de reuniones
con los neonatologos y una, mas amplia, incluyendo una parte
importante del personal de enfermeria de la Unidad. En ellas
han surgido varios temas que podrian considerarse pequefios
logros en ese controvertido encuentro entre profesionales del
cuerpo y de la mente:

La transmisién de la idea de una vida psiquica temprana y
de la posibilidad de una interaccién con bebés tan pequenos,
aunque cueste semanas. No hace tanto tiempo, se mantenia
que un bebé, y mas si era muy inmaduro, no sentia nada. Re-
conocer que siente, precozmente, dolor y angustia da un nue-
vo sentido a las sefiales que envia de su desvalimiento, y que
si no hay una respuesta rapida del entorno, se corre el riesgo
de que el bebé cese en sus intentos y se encierre en su aisla-
miento (Golse et al 2001). Muchos profesionales que cuidan a
estos prematuros mantienen —seguramente por las intensas vi-
vencias de su trabajo cotidiano- la intuicion de que fomentar el
vinculo de éstos con sus padres lo mas pronto posible es una
prioridad. Esto no deja de ser dificil en un medio extremada-
mente delicado de cuidados y tecnologia. A diferencia, en otros
servicios médicos es infrecuente la presencia de los padres.
Aunque va siendo mayor la tendencia hacia la aceptacion pro-
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gresiva de medidas que favorezcan el apego con el bebé, si-
gue habiendo notables diferencias entre hospitales de nuestro
pais.

Uno de los objetivos que nos parecen viables a partir de
nuestro estudio es el despistage de bebés en riesgo en fun-
cién, no solo de variables socioecondmicas que clasicamente
se consideraban, sino de variables de la relacién madre-bebé
segun el modelo de apego v la intensidad del estrés padecido
por aquella. Se podria, por medio de entrevistas relativamente
simplificadas —realizadas incluso estando el bebé aun hospita-
lizado, y cuando el estado emocional de los padres lo permita—
evaluar la seguridad en el apego de la madre (Stern et al 1989,
Pierrehumbert et al 1999, Lasa et al 2008) vy, junto a la valora-
cién de la evolucion del nifio y la calidad de los apoyos hacia
la familia, proponer marcos de seguimiento de corte terapéuti-
co. Estos podrian complementar la atencion que se da dentro
del programa de seguimiento de grandes prematuros (o de
muy bajo peso) y el marco mas adecuado serian equipos de
atencion temprana, donde se evalué el desarrollo del nifio y se
intervenga, si es necesario, con €l (abordaje psicomotriz, con-
sultas madre-bebé centradas sobre la interaccion), pero que
contemple también el acompafamiento psicoterapéutico a los
padres.

Sabemos que las tareas de un psicélogo o psiquiatra infan-
til en una Unidad de Neonatologia pueden ser mas amplias vy,
a menudo, no exentas de ambivalencia para personal hospita-
lario y para los padres. En los casos en que esta figura esta
presente, sea a tiempo parcial o en el programa de interconsul-
ta hospitalaria, su rol no esta del todo claro: personaje externo
al equipo, raramente considerado médico (aunque lo sea), des-
conocedor de lo somatico, tan fundamental en estas unidades.
En cambio parece tener acceso a lo oculto, a los movimientos
inconscientes, y eso acarrea otros temores. A la vez se le bus-
ca para que “ayude a familias desfondadas” y “contenga a
otros padres que invaden” el trabajo de los cuidadores (Druon,
1996).

Se espera de ellos una labor preventiva en un momento de
crisis: es una intervencion en poco tiempo, en parte similar a
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los cuidados de reanimacion con los prematuros. Es un mo-
mento emocionalmente muy rico para los padres. Se trata de
que no se enquiste ese periodo traumatico por la puesta en
marcha de mecanismos defensivos rigidos. Se cuenta con la
capacidad de escucha y de ligar las experiencias y los pensa-
mientos, el cuerpo y el psiquismo. En esta tarea hay que acep-
tar reacciones y situaciones familiares muy distintas, y poder
trasmitir algo de esta comprensién al personal médico y de
enfermeria. También entra la proteccién al equipo cuidador del
riesgo de una invasién “real” por parte de ciertas familias que
se interesan por los otros nifos ingresados o por el trabajo de
los profesionales en vez de ocuparse de su bebé.

No se deberia olvidar la posibilidad de proponer ayuda psi-
coterapeutica precoz a algunos de estos nifios cuyas dificulta-
des se van a evidenciar ante las exigencias de los primeros
aprendizajes escolares, bien a través de la pasividad y la poca
concentracién, o por comportamientos inestables a nivel fami-
liar o social, y que tienen su origen en una angustia que, aun-
que permanezca oculta, tiene su efecto sobre la personalidad.

Las investigaciones sugieren, en general, que la crianza de
nifos prematuros puede ser mas trabajosa y menos gratifican-
te. A lo largo de la infancia las madres perciben a sus hijos
como mas vulnerables que sus hermanos o los nifios de su
misma edad, se preocupan mas por su salud, la evolucién de
su desarrollo y sus dificultades de autoestima y personalidad.
Contintan teniendo vivencias emocionales intensas, lo que po-
dria influir en un estilo de “crianza compensatoria”, denomina-
cién que incluye estimulacion, atencién y proteccion aumenta-
das, y dificultad en marcar limites (Singer et al 2005). A pesar
de ello, incluso las madres de prematuros de alto riesgo, ponen
en marcha estrategias de afrontamiento para manejar los estre-
sores significativos que les permiten un ajuste a las caracteris-
ticas particulares de los hijos y, con frecuencia, una mayor ma-
duracién personal.

Los profesionales, tanto de la neonatologia —en los mo-
mentos iniciales— como los que atendemos sus dificultades y
las de sus familias a lo largo de la crianza, tenemos como reto
buscar otra mirada hacia el gran prematuro que la puramente
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médica centrada sobre los aspectos fisicos. Ayudar a los pa-
dres a escapar del ruido de las maquinas, de los comentarios
técnicos, para observar el cuerpo de su bebé y sus manifesta-
ciones. Darle una existencia psiquica en un lugar donde es tan
dificil que la haya como en un hospital. Posteriormente, ayu-
darles a ir descubriendo al bebé sano y vital (ideal) que desea-
ban tener, en una suerte de nuevo nacimiento feliz, que enri-
quezca su mundo representacional sobre el hijo. Ello va a ir
permitiendo a éste explorar sin temor sus origenes dificiles,
descubrir también su fortaleza para vivir, en suma construir su
propia identidad integrando su historia biolégica y relacional.

Para terminar, quiero desde aqui repetir mi homenaje a los
profesionales de las Unidades de Neonatologia, comprometi-
dos en una tarea tan apasionante como frustrante, en la que el
combate contra el tiempo y la eficacia de sus intervenciones es
lo prioritario, en la que deben asumir responsabilidades impor-
tantes en un medio en el que la presencia de la muerte es real
y frecuente. También quiero agradecer a los padres —especial-
mente a las madres— y nifios que han aceptado participar en
nuestra investigacion la posibilidad que nos han dado de enri-
quecernos a partir de su dificil experiencia.
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INVESTIGACIONES SOBRE
EL DESARROLLO CEREBRAL Y EMOCIONAL.:
SUS INDICATIVOS EN RELACION A LA CRIANZA

Eulalia Torras de Bea*

RESUMEN

Las importantes investigaciones por neuroimagen de los
ultimos veinte afos no dejan duda acerca del rol fundamental
de las interacciones tempranas bebé-madre/padres para el de-
sarrollo cerebral y emocional, por tanto para la salud mental.
Las capacidades psiquicas, intelectuales y sociales dependen
de este desarrollo. A pesar de que hoy en dia esto es bien
conocido, a menudo, en grave contradiccidon con estos cono-
cimientos, ponemos a nuestros bebés demasiadas horas y de-
masiado pronto en institucién y les ofrecemos un exceso de
interacciones dificiles de integrar y por tanto no estructurantes.
La autora se pregunta hasta qué punto lo que llamamos “nue-
vas patologias” son el resultado directo del actual sistema de
crianza.

Palabras clave: neurociencias, heuroimagen, cerebro, crian-
za, desarrollo emocional, desarrollo intelectual.

ABSTRACT

Important research with neuroimaging during the last twen-
ty years leaves no doubt as to the fundamental role of early
baby-mother/parents interactions in cerebral and emotional de-
velopment, therefore in mental health. Psychological, intellec-
tual and social capabilities depend on this development. Even
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though this is well known today, we often contradict ourselves
and give our babies too many hours of institutional care at a
too early age. This high level of institutionalization is worrying
as it offers an excess of interactions which are difficult to inte-
grate and, therefore, are non-structuring. In this paper the author
questions up to what point what we call “new psychopatholo-
gies” are the direct result of our current way of child rearing.

Keywords: neuroscience, neuroimaging, brain, child rearing,
emotional development, intellectual development.

INTRODUCCION

Actualmente, no es novedad hablar de la importancia de
las primeras relaciones del bebé con su entorno y su influencia
sobre la evolucion emocional, intelectual y social. Hace mas de
50 afios que se sabe que segun las vicisitudes que el bebé
atraviesa en su crianza, su evolucién sera muy diferente: esta-
ra en mejores o peores condiciones para desarrollar salud
mental (Bowlby, 1951; Spitz, 1968; Bethelheim, 1974; Brazelton
y Cramer, 1993). Pero a pesar de nuestra larga experiencia en
este campo, no siempre hacemos caso de lo que sabemos,
aun poniendo en riesgo la salud mental de nuestros congéne-
res mas pequenos.

Para explicar esto me referiré a las interacciones tempra-
nas y su papel en el desarrollo del sistema nervioso central y
de las funciones psiquicas, segun las investigaciones por neu-
roimagen y sobre el vinculo y el apego. Me referiré también al
papel de los sistemas de crianza en relacion a la calidad de las
interacciones tempranas actuales y a las responsabilidades so-
ciales y politicas en relacion a ellos.

INVESTIGACIONES SOBRE EL ViNCULQ
Y LA TEORIA DEL APEGO: SU RELACION
CON LAS INTERACCIONES TEMPRANAS

En 1951 la Organizacién Mundial de la Salud encarg6 a
Bowlby un estudio sobre “los nifios sin hogar en su pais natal”.
Como sabemos, de este estudio surgio el libro “Cuidados ma-
ternales y salud mental” (Bowlby, 1951), que tiene como prin-
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cipio de base la teoria etiolégica de la salud mental y de sus
perturbaciones. Segun ésta, el bebé y el nifio pequefio “debe-
ran haber sido criados en una atmodsfera célida y haber estado
unidos a su madre (o persona que hace funcién de madre) por
un vinculo afectivo intimo y constante, fuente de satisfaccion y
de alegria para ambos. Gracias a este vinculo afectivo, los sen-
timientos de ansiedad y de culpabilidad, cuyo desarrollo exa-
gerado caracteriza la psicopatologia, seran canalizados y orde-
nados”.

Considera que la carencia afectiva puede tener distintos
grados y la repercusion de la privacion de cuidados maternos
varia en funcién de factores hereditarios, edad del nifio, dura-
cién y grado de la carencia sufrida. Hoy en dia, gracias a Cyrul-
nik, afadiriamos que la repercusion depende también de la
resiliencia del nifo. Segun ésta, el nino supera en formas muy
diversas las experiencias negativas, aunque hay que tener en
cuenta que, segun este autor, la resiliencia depende a su vez
de haber tenido un vinculo afectivo suficientemente bien esta-
blecido en la primera etapa de la vida como para proporcionar
una seguridad interna sostenedora. Nuevamente, después de
una situacion traumatica, el nifio evoluciona bien si tiene un
“tutor de resiliencia”, alguien con quien pueda establecer vincu-
los seguros, apego seguro.

Mario Marrone (2001) y Peter Fonagy (2004) son dos de los
investigadores que han confirmado y desarrollado los primeros
estudios de Bowlby y han ofrecido su propia conceptualizacion
sobre el apego. Asi, Fonagy subraya el punto de vista de Bowl-
by de que las relaciones primarias perturbadas madre-hijo de-
ben ser consideradas como un precursor clave de la enferme-
dad mental. Ademas, destaca como contribucién crucial de
Bowlby su inalterable opinion de la necesidad del nifio de un
temprano apego seguro a la madre. Bowlby pensaba que el
nifo que no desarrolla este apego podia presentar signos de
deprivacion parcial: una necesidad excesiva de ser amado o
por el contrario, una reaccién de resentimiento, venganza, in-
tensa culpabilidad y depresion; o también signos de depriva-
cién completa: apatia, indiferencia, retardo en el desarrollo v,
mas tarde signos de superficialidad, falta de sentimientos pro-
fundos, tendencia a la falsedad y al robo compulsivo.
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Fonagy dice que la teoria del apego significaba, desde el
principio, mas que el simple vinculo al cuidador. La figura de
apego provee, en los primeros afos, la seguridad basica esen-
cial para poder explorar (Ainsworth y col., 1978) y es en esta
capacidad que se basa la capacidad de aprender. Cuando se
aleja la persona central en el apego del bebé, éste inhibe su
tendencia a explorar y queda a la espera. Si la madre no tarda
en volver, el nifio reanuda su interés en la exploracién de su
entorno. Esta capacidad de explorar, que para desarrollarse
necesita de un apego seguro y de la disponibilidad del cuida-
dor, es basica para el desarrollo de la capacidad de aprender
y de la autonomia. Por esta razdn, el apego seguro tiene una
funcién evolutiva clara. El apego no es un fin en si mismo, sino
que se trata de un sistema adaptado en vistas a la evolucion
para llevar a cabo tareas psicoldgicas, fisiologicas y ontogéni-
cas esenciales.

Esto nos lleva a plantearnos la importante funcién del ape-
go y de las interacciones tempranas en el desarrollo de las
funciones psiquicas.

DESARROLLO DE LAS FUNCIONES PSIiQUICAS:
DESTINO DE LAS INTERACCIONES TEMPRANAS
ESTRUCTURANTES

De la interaccion entre el bebé y su madre o cuidador prin-
cipal' dependen funciones tan fundamentales como el interés,
la motivacion, la atencion focal, la tendencia a explorar, etc.,
todas basicas para el aprendizaje y la autonomia. Estas funcio-
nes del bebé emergen de las funciones que la madre pone en
marcha en la interaccion con él.

¢ Qué aportan sus sonrisas, sus juegos, sus abrazos, su
contacto fisico, sus sonidos, las palabras de la madre en su
“conversacion” con el bebé y tantos otros imponderable?
Como sabemos, ese intercambio sobre todo emocional, intui-
tivo, sensible, atinado, aporta, no solamente algo poético,

* Llamaré “madre” al cuidador principal y “bebé”, al bebé sea nifio o nifa,
para no repetir cada vez “madre o padres” o “el bebé o la bebé”.
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emocionante, bello, sino basicamente los fermentos de toda la
evolucion. Asi, del interés y de la atencion focal de la madre
centradas en su hijo, emerge el interés y la capacidad de aten-
cién focal del bebé y su capacidad de concentrarse, que al
principio y desde muy temprano el bebé le dirige casi exclusi-
vamente a ella. De la comunicacion de la madre con su bebé
y de su verbalizacién, surge la capacidad de comunicarse del
nifio y luego su lenguaje verbal. A su vez, la capacidad de di-
ferenciar y de orientarse entre los estados de animo y las ne-
cesidades del bebé y de responder coherentemente a ellos, es
el fundamento de toda capacidad de diferenciacion, sintesis y
abstraccion del pequefio, por tanto de todo aprendizaje con-
ceptual y de la posibilidad de llegar a desarrollar criterios, nada
menos que algo tan importante en la vida adulta y auténoma.
El amor y el apego sano que se desarrollan entre la madre y su
hijo, son la base de la capacidad de amar y del desarrollo so-
cial del pequefio. Es en los cuidados maternos y en los juegos
donde el bebé construye su Esquema Corporal y todas las fun-
ciones que dependen de éste: orientacidn en el espacio y en
el tiempo, equilibrio y motricidad, que son también basicas en
el aprendizaje (Torras, 2002). O sea, estamos hablando del fun-
damento de todo el desarrollo humano. Por tanto, no se trata
solamente de “juego”, en el sentido de algo entretenido, sim-
patico, divertido pero en el fondo intrascendente, sino que es
el trabajo del bebé con su madre en los fundamentos de su
vida adulta.

Todo esto, que los investigadores estudiaban prodigando
las observaciones experimentales, los profesionales podiamos
comprenderlo en la medida en que sus resultados eran cohe-
rentes e iluminaban nuestra observacion clinica. Pero hoy en
dia estos conocimientos estan documentados desde las inves-
tigaciones por neuroimagen.

DESARROLLO DEL SNC: INVESTIGACIONES
EN NEUROCIENCIAS SOBRE EL PAPEL DE LAS
INTERACCIONES TEMPRANAS ESTRUCTURANTES

Como sabemos, el cerebro en el recién nacido esta por
hacer. Su sistema nervioso goza de plasticidad, la plasticidad

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 153-171



158 INVESTIGACIONES SOBRE EL DESARROLLO CEREBRAL Y EMOGIONAL ...

neuronal, que permite que el cerebro se construya segun las
interacciones y las experiencias que el bebé vive. Estas inte-
racciones y experiencias son los estimulos que van creando la
estructura anatémica y funcional del cerebro, procesos que
han sido estudiados en base a las nuevas tecnologias sobre la
neuroimagen. Es indiscutible que es sobre esta estructura ana-
témica y funcional que se desarrollan la mente y sus funciones,
las funciones psiquicas.

Los estudios por neuroimagen demuestran que el desarro-
llo de las neuronas, de sus dendritas o arborizaciones, de sus
sinapsis, de los neurotransmisores necesarios para las co-
nexiones y de la mielinizacién, dependen, desde el principio de
la vida, de la calidad y cantidad de estimulos que el nifio reciba
en su interaccién con su entorno. Eso determinard la calidad
de las funciones del sistema nervioso y el desarrollo psiquico
de ese nifio también cuando sea adulto.

Para que las interacciones del bebé con su entorno puedan
facilitar el correcto desarrollo del sistema nervioso deben ser
significativas para el nifio, para que sean integrables. Eso quie-
re decir que las manifestaciones y la conducta del bebé deben
ser significativas para la madre, que ella debe ser capaz de
interpretar bien las sefales que da el bebé. Cuando, por el
contrario, se crea un circulo de incomprensién mutua debido a
que la persona que cuida conoce poco a su bebé, como suce-
de por ejemplo con los nifios institucionalizados, se produce
un menor desarrollo de arborizaciones dendriticas y de sinap-
sis, y una mayor “poda” de neuronas de lo deseable, que afec-
ta especialmente las que corresponden a las funciones menos
o peor estimuladas. Si la pérdida neuronal y de conexiones se
prolonga, llega a ser irreversible. Esta pérdida de conexiones
significa un empobrecimiento de las capacidades psiquicas del
nino, del adolescente y del adulto en las distintas areas: inte-
lectual, emocional, social, capacidad de aprendizaje...

Estas investigaciones son definitivamente importantes en la
medida en que documentan las bases cerebrales del desarrollo
mental y nos ensefian que el desarrollo del cerebro depende
de la calidad de la crianza. Por tanto nos muestran el atentado
contra una buena evolucién y por tanto contra la salud mental
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que son aquellos sistemas de crianza que impiden el estable-
cimiento de un vinculo y de un apego seguros y una interac-
cion y estimulacién de calidad.

Y qué es lo que nuestro sistema occidental de crianza ofre-
ce hoy en dia para el desarrollo mental saludable del bebé y
por ende de las siguientes edades?

SISTEMAS ACTUALES DE CRIANZA: DESTINO
DE LAS INTERACCIONES NO ESTRUCTURANTES

La crianza no es una cuestion que deciden los padres so-
los. Por un lado, ellos estan influidos por su propia historia, por
su personalidad, capacidades, necesidades, etc. Pero ademas,
ellos estan inmersos en un contexto cultural, social y laboral
que influye sus decisiones y sus posibilidades, mucho mas alla
de lo que ellos mismos creen.

En la actualidad los sistemas de crianza, y por tanto las
interacciones tempranas que ofrecemos a nuestros bebés, no
tienen mayormente en cuenta los conocimientos emanados de
las investigaciones citadas y por tanto se produce una contra-
diccién flagrante: los bebés son cuidados en la ausencia de
figuras suficientemente constantes como para conocerlos a
fondo y que en consecuencia puedan ofrecer mayormente res-
puestas adecuadas, realistas y coherentes y por tanto signifi-
cativas y estructurantes (Torras, 2002). En estas condiciones la
organizacion de su personalidad estd comprometida. En este
tipo de cuidado, los bebés, desde edades cada vez mas tem-
pranas, suelen pasar la mayor parte de las horas de vigilia en
la guarderia. Esto influye en el tipo de vinculacién que se pro-
duce, como siempre que participan demasiados cuidadores
demasiado pronto, con la consecuente dificultad para el bebé
de orientarse y vincularse, y el riesgo de dispersion. Todo esto
produce un cierto grado de “institucionalizacion”. Para el nifio
pequefo, que aun no ha incorporado la experiencia de objeto
permanente, la separacion de la persona central en su mundo,
significa la desaparicion de la seguridad y la exposicion a to-
dos los peligros. En términos psicoanaliticos, significa la pérdi-
da del objeto protector, que es lo mismo que decir la amenaza
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del objeto peligroso. Los puntos de referencia se pierden, el
nifo se desorganiza.

Como consecuencia del escaso contacto, las madres co-
nocen poco a sus hijos; los grandes acontecimientos como
iniciar la marcha, los primeros bisilabos y palabras, sacar pa-
fales y ensefar el control de esfinteres, suceden en la guarde-
ria, por lo que ellas, y por supuesto los padres, no suelen co-
nocer los datos de evolucion psicomotora; cuando se les
pregunta, a menudo deben consultar en la guarderia. La rela-
cién con los padres se diluye, el sistema de apego se desacti-
va (Rygaard, 2008). Las madres, como consecuencia, se sien-
ten inseguras en relacion a lo que deben hacer con sus hijos;
esto también, a menudo, deben consultarlo en la guarderia. La
madre pierde sensibilidad y empatia hacia las necesidades del
nifio, y confianza en su habilidad para interpretar las sefiales
del bebé y en su capacidad de tomar decisiones en relacién a
su cuidado. A menudo vive creciente ambivalencia y senti-
mientos de desapego. Ante esto, el bebé organiza sus propias
defensas y por tanto su evolucion se resiente: un ejemplo se-
ria: la madre se va? el nifio sigue jugando; la madre vuelve? el
nifio continda jugando, aparentemente no se entera. Los pa-
dres dicen que es tan sociable que acepta ser tomado en bra-
zos por cualquier persona... y ademas sin mirarla a la cara. El
nifio tiene una vinculacion dispersa, indiferenciada, apagada,
“confiada”. Todo lo contrario de la ansiedad de los ocho me-
ses, que nos indica su progreso en la capacidad de diferenciar,
funcién esencialmente estructurante.

Rygaard (2008) dice que en experimentacion con chimpan-
cés se ha demostrado que la separaciéon aun corta (14 dias)
produce en el pequeno alteraciones del EEG que se mantienen
aun cuando se recupera el contacto. También se produce dis-
minucién de la funcién inmunitaria. Los chimpancés que du-
rante su primer afo habian estado separados de sus madres
se convirtieron en adultos con comportamiento inseguro, te-
merosos y que reclamaban mucha atencion; en términos hu-
manos, temor neurdtico a la separacion. Se les podia observar
constantemente abrazados el uno al otro sin participar en las
actividades normales del grupo, como jugar y despiojarse. Los
que habian estado separados continuamente durante el primer
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afio habian desarrollado un comportamiento agresivo de lucha
y fuga, no podian reconocer a otros monos ni someterse a las
reglas de la sociedad chimpancé y por eso los otros los evita-
ban. Eran asociales. En otro estudio se observaba un retraso
en el desarrollo de las dendritas del sistema limbico.

Volviendo a las madres, en estos sistemas de crianza ellas
a menudo viven sentimientos de culpa que estimulan la gene-
racion de un sistema defensivo de justificaciones y tranquiliza-
ciones, que trasluce las dudas de fondo e incluso el conoci-
miento intuitivo, instintivo, de que aquello no es lo que
necesita su hijo. Dentro de este sistema, tiene mucha impor-
tancia la excusa social: “todos los bebés van a la guarderia,
por tanto esta bien, es lo que hay que hacer”, “mas se socia-
lizan”, “necesitan estar con otros nifios”, “cuanto antes van a
la escuela mejor seran sus resultados escolares en el futuro...”.
Engafio que se ha esgrimido desde diferentes ambitos, escon-
diendo el riesgo de una crianza de poca calidad y negando lo
que hoy en dia se sabe bien. Estos sistemas defensivos con
frecuencia crean un circuito reciproco de incomprension y de
necesidades insatisfechas entre la madre y el hijo. Por supues-
to el padre se halla también en este circuito.

CAMBIOS SOCIALES QUE HAN PRODUCIDO UN CAMBIO
EN LA CRIANZA Y POR TANTO EN LAS INTERACCIONES

En los ultimos decenios nuestra organizacién social ha ido
cambiando mucho y légicamente notamos las repercusiones
desde nuestro trabajo como profesionales. La base del cambio
seria la evolucién de la familia desde familia patriarcal, tradicio-
nal o clasica, a familia post patriarcal o democratica, con sus
corolarios 0 causas —-ya que en realidad se trata de ambas
cosas en situacion circular-. Los cambios sociales que atafien
a nuestra area de interés son:

e |a incorporacion masiva de la mujer al mercado laboral,
¢ el aumento notable de las separaciones y divorcios,
e el aumento de familias reconstituidas y de

e nuevos tipos de familia -monoparentales, homoparenta-
les...—.
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Todos estos factores combinados desembocan en:
e ¢l importante cambio en las formas de crianza.

Evolucién de la familia, incorporacion general de la mujer al
trabajo, aumento de las separaciones y divorcios, familias re-
constituidas y nuevas familias, son fendmenos que dependen
unos de otros. Su centro algido son las distintas formas de
como se organizan los padres para conciliar el cuidado de los
hijos y el trabajo.

La incorporaciéon de la mujer a la formacién y al trabajo, lo
cual significa a la mayoria de edad y a la autonomia, no cabe
duda que es un derecho legitimo. Pero la atencién a las nece-
sidades de la mujer no deben lesionar la atencién a las nece-
sidades del hijo. Solamente asi se esta en una verdadera “con-
ciliacion” entre trabajo y crianza.

Muy a menudo nos encontramos con padres y madres muy
absorbidos por la profesion, que trabajan muchas horas y que
en consecuencia no tienen tiempo para estar con sus hijos.
Cuando llegan a casa suelen estar tan cansados que todo los
irrita y no tienen humor para jugar con ellos. No suele haber
conversacion en estas familias. En general estos padres no lle-
gan a conocer bien a sus hijos. Suelen delegar su cuidado a
menudo de manera muy poco adecuada a las necesidades de
éstos. Incide también, la poca presencia de la familia extensa,
especialmente los abuelos (en los que a veces, por el contra-
rio, recaen completamente las funciones parentales) y a todo
esto se suma el protagonismo preocupante de las instituciones
cuidadoras. Se trata de cambios notables que alteran las inte-
racciones basicas.

En cuanto a los divorcios, a menudo tienen que ver con la
evoluciéon de la familia de patriarcal a post-patriarcal o demo-
cratica, cuando los miembros de la pareja no han podido asu-
mir los reajustes necesarios. Como encontramos en la clinica,
en ocasiones se trata de parejas que se formaron en régimen
patriarcal pero que han evolucionado divergiendo y no han po-
dido asumir la transicién hacia un régimen democratico. Hace
falta mucha tolerancia por parte de ambos miembros de la pa-
reja para que los nuevos roles post-patriarcales puedan inte-
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grarse o soportarse. No me entretendré en explicar lo que
para la mujer y para el hombre significan estos cambios, pero
el caso es que, cuando esto no se soporta, suele llegarse a la
separacion. Hoy en dia una buena proporcion de las separa-
ciones son iniciativa de la mujer.

Otras veces las separaciones son debidas a que la pareja
esta formada por personas, una o ambas, a las que, en su in-
fancia, no se les ha ofrecido vinculos estables y que, por tanto,
ellos tampoco pueden establecerlos en la edad adulta. El pro-
blema es que el trastorno del vinculo se transmite transgene-
racionalmente y repercute a través de la crianza en la evolucién
de los hijos.

A este conjunto se afade el consecuente aumento de las
familias reconstituidas. Si bien esta reconstitucion aporta una
esperanza, un problema radica en que, como sociedad, no
hemos desarrollado aun suficientemente la cultura necesaria
para integrar esta nueva realidad y para ayudar a integrarla.
Esto complica, aun hoy, la posicion de los hijos en sus grupos
sociales. Todo esto repercute negativamente en la crianza de
los hijos, que se encuentran ante una situacién social para la
que sus propios padres -y profesionales— no tienen aun posi-
ciones y conceptos claros validos para integrar las nuevas si-
tuaciones.

A todo esto hay que ahadir las llamadas “nuevas familias”:
familias monoparentales —por separacién, divorcio o eleccion-
familias homoparentales, etc., ante las cuales aun estamos
mas carentes de la experiencia y la cultura necesarias para
integrarlas socialmente e incluso para intervenir profesional-
mente.

Por otro lado, no es infrecuente que la evolucién de la fa-
milia —alin mas si se suman separaciones o divorcios— desem-
boque en una familia desestructurada, hoy en dia tan numero-
sas en nuestra practica profesional. Sabemos de sobras la
dificultad que representan para los hijos estos medios familia-
res. En ellas son habituales las dificultades para establecer vin-
culos estables lo que perpetua la tendencia a la desestructura-
cién que, como decia, se transmite transgeneracionalmente,
incrementandose el malestar y la psicopatologia en los hijos.
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LA CRIANZA, UNA RESPONSABILIDAD SOCIAL

En su trabajo “Familia y Educacién” el socidélogo Luis Fla-
quer se pregunta cudles seran las caracteristicas de la nueva
familia que esta emergiendo. En ella sera necesario llegar, dice,
a un compromiso entre los propios intereses y la imprescindi-
ble solidaridad del grupo familiar. En otras palabras, se trataria
de conseguir atender las necesidades de cada uno de los
miembros de la familia y especialmente de los mas vulnera-
bles, los pequefos.

Pero ¢qué es lo que estamos observando desde la escue-
la y desde la clinica? Este sociologo sefala el problema de la
falta de tiempo para estar con los hijos como caracteristico
de la familia post-patriarcal, y destaca que en nuestra socie-
dad es habitual que los nifios estén solos en casa cuando lle-
gan de la escuela y que pasen demasiado tiempo cada dia
frente al televisor. Hay que afadir el hecho de que la mayoria
de nifios estan “colocados” en un exceso de actividades ex-
traescolares.

Me parece importantisimo que Flaquer, como socidlogo,
destaque las repercusiones en la crianza de la falta de tiempo
de los padres, sin embargo, debido a que focaliza Unicamente
en las edades escolares, no se refiere a un hecho absoluta-
mente basico: que esta misma falta de tiempo conduce a que
los hijos asistan demasiadas horas y desde demasiado tem-
prano a la guarderia.

Hoy en dia es comun que una mujer no lacte a su bebé o,
en el mejor de los casos, que a los dos meses comience a
preparar el destete para reincorporarse al trabajo a los cuatro.
O sea que, tan temprano, cuando aun falta tiempo para llegar
a consolidarse, se ve en la situacion de romper el vinculo
recientemente iniciado con su bebé, en ocasiones por temor a
perder su puesto de trabajo. Ademas, como decia antes, estos
padres que trabajan tantas horas no suelen llegar a casa con
el estado mental necesario para interesarse por los hijos.

Por otro lado, sabemos que la procreacion, ademas de ser
un deseo de los padres es también una necesidad social, por
tanto la sociedad debe contribuir ayudando a la crianza. Pero
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¢como responden los politicos ante la dificultad de los padres
de realmente conciliar crianza y trabajo? Podemos senalar las
demagodgicas y repetidas campafas electorales basadas en la
promesa de crear miles de nuevas plazas de guarderia, por
tanto para bebés entre cero y tres afos. Esta seria la forma de
entender la “conciliaciéon” entre trabajo y crianza por parte de
los politicos: mas horas y mas plazas para institucionalizar a
los bebés y a los nifios, ademas con la propaganda de conse-
guir mejores resultados académicos en el futuro.

Estas politicas anti-educativas, no solamente no atienden
las necesidades de los mas pequefios para el desarrollo de su
salud mental, sino que tampoco apoyan la tarea de la escuela
de transmitir conocimientos y conducir a sus alumnos a un
buen nivel académico.

Sin lugar a dudas, es en la familia, en el buen cuidado del
bebé y del nifio pequeno, donde se sientan las bases de lo
que después la escuela podra desarrollar. Como he explica-
do, es en los primeros meses y afos cuando se preparan las
bases anatomicas vy fisiolégicas del sistema nervioso central,
para el desarrollo de la salud mental y del buen rendimiento
escolar.

Las politicas educativas que pretenden arreglar el fracaso
escolar con mas horas de institucion a cualquier edad o, basa-
das en la absurda idea de socializar al bebé, son anti-educati-
vas para la poblacién ya que transmiten -y a menudo incul-
can- a los padres un error fundamental de concepto:
precisamente la creencia de que hay que “sociabilizar’ a los
bebés a los pocos meses, que asistir muchas horas a la escue-
la es mejor que los cuidados que ellos pueden brindar y que
los padres deben trabajar mas y esforzarse para poder pagar
muchas actividades extraescolares en aras de la formacion de
sus hijos. Es preocupante tanto retraso en la promulgacion de
leyes que realmente atiendan las necesidades de los pequefios
en materia de salud mental y por ende de aprendizaje.

Como dice Rygaard, en la guarderia, l6gicamente, como
sucede siempre en las instituciones, el modelo es hospitala-
rio: todas las tareas estan programadas y por tanto “ahora
toca sacar los panales, ahora sentarse en el orinal...” Justo lo
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opuesto de la individuacién y de la creaciéon de identidad.
Se dan, l6gicamente, muchos cambios imprevistos de cuida-
dor durante el dia. El contacto entre el nifio y el cuidador e
incluso entre los ninos es escaso. No puede ser de otra forma.
Pero sabemos la enorme importancia del contacto fisico, del
movimiento, del balanceo, como estimulo en el desarrollo del
SNC. Es mucho mejor que el bebé esté cuidado por un grupo
muy reducido de personas, siempre las mismas, para las que
él sea importante y significativo, que conozcan sus necesida-
des y preferencias y entre las que él pueda orientarse comple-
tamente.

De hecho, el bebé no es alguien a quien se pueda explicar
que lo queremos mucho pero que disculpe, que estamos ocu-
pados y no podemos atenderle. No podemos quererlo desde
la distancia. Todos los nifios tienden a interpretar la separacion
como un rechazo, como una falta de interés, de carifio. El nifio
entiende que no lo queremos, por tanto que no es querible.
Estas vivencias son la base de la baja autoestima, inseguridad
y sentimientos de fondo depresivo que sufren muchos nifos.
Estas vivencias gravan sus posibilidades evolutivas.

Sabemos aun que, a menudo, los nifios poco estimulados,
duermen mucho durante el primer afio de vida, no reclaman y
suelen ser tan “buenos” que “no hay nifo”: son poco estimu-
lados y poco estimulantes. Muchos de ellos cambian después
radicalmente: poco después de comenzar a caminar se vuel-
ven hiperactivos, no paran, estan siempre inquietos, en movi-
miento, no dan tiempo a protegerlos. Puede ser el inicio de lo
que después se acabara diagnosticando como TDAH y con
poca suerte, acabara recibiendo psicofarmacos. Hay quien
cree que todos los bebés en los primeros meses son inquietos,
se mueven mucho y no se fijan en nada. Pero no es asi. Pode-
mos observar bebés que, a los pocos meses, se interesan por
un objeto, lo alcanzan con la mano, lo observan, manipulan,
prueban sus cualidades, lo llevan a la boca, totalmente intere-
sados y concentrados en su exploracién, ejercitando durante
mucho rato su capacidad de atencion focal. Los otros a que
me refiero saltan de un objeto a otro, no pueden detenerse
mas que unos segundos en cada cosa, sin completar ninguna
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experiencia. El contraste es muy notable. No recibieron una
contencion de calidad y luego no se contienen. Resulta eviden-
te que la evolucién de las capacidades de exploracién y de
aprendizaje de unos y otros seran muy diferentes.

Observamos también que en nuestras consultas, son mas
numerosos los nifos con un funcionamiento “inmaduro”: son
nifos desorientados, poco hechos como dicen a veces padres
y maestros, mas o menos confusos, sin criterio en relacion a
su edad. A menudo siguen a los otros nifilos sin comprender
muy bien el significado ni las consecuencias de sus conductas,
ni las relaciones humanas o el funcionamiento de su realidad
externa (Rygaard, 2008).

Ha ido también en aumento el nUmero de nifios con rasgos
autistas o Trastornos Generales del Desarrollo que recibimos
en las consultas: nifios que conectan de modo inseguro con el
entorno, que desconectan facilmente, su contacto visual es
disperso o ausente.

A todo esto, se oyen muchas voces de preocupacion en
relacion a la conducta de los nifnos y los adolescentes, sus
resultados escolares, su pasividad. Hemos podido leer en la
prensa articulos en que se rasgan las vestiduras ante las con-
ductas de los adolescentes y ante las reacciones de los esco-
lares. Consideran que a esos nifios y adolescentes no se les
puso, ni se les estan poniendo, suficientes limites. ¢Pero nos
hemos preguntado como se traté a esos nifios y adolescentes
cuando eran bebés? ;No son seguramente estos niflos y ado-
lescentes los que han asistido demasiadas horas y desde de-
masiado pronto a la guarderia? Se actia como si se pudiera
ofrecer cualquier tipo de crianza a los bebés y luego no pasara
nada. Se habla de nifios malcriados, cuando muchos han sido
nifos mal atendidos, o sea criados-mal.

Hoy en dia asistimos a un aumento preocupante del mal
llamado TDAH, de los problemas sociales, como las drogode-
pendencias, el fracaso escolar, la violencia doméstica, la delin-
cuencia juvenil, la promiscuidad sexual irresponsable, las nue-
vas y modernas dependencias, muchas de ellas ligadas a la
tecnologia: messenger, movil, television, etc.
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Por suerte, hoy en dia se oyen ya voces por parte de pa-
dres y profesionales que reclaman medidas para una concilia-
cion real entre el trabajo de los padres y las necesidades del
bebé para una evolucién sana. Se trata de articulos, cartas en
los periddicos, grupos que se unen para defender el derecho
a ocuparse personalmente de sus hijos (Roser Jorda, 2007;
Dr. Santiago Garcia-Tornel, 2007, y muchos otros).

Hace unos meses, un grupo de varios centenares de pa-
dres mando una carta abierta al Conseller Maragall con motivo
de una de las propuestas de Ley de Educacion. En esta carta
se citan los informes publicados recientemente por las univer-
sidades de Stanford y Berkeley sobre los riesgos de la educa-
cion preescolar, que si bien favorecen la adquisicién de habili-
dades cognitivas, dicen, incide negativamente en el desarrollo
social y emocional de los pequefos, generando un incremento
de los problemas de conducta.

Citan también el estudio publicado por la OCDE (Organiza-
cidén para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico), sobre las
politicas de educacién y atencion a la primera infancia en vein-
te paises. Se describen los factores sociales, econémicos y
conceptuales que condicionan estas politicas, que informan de
que en ningun pais de la Unién Europea la ensefianza es obli-
gatoria antes de los seis afos (siete, en el caso de Dinamarca,
Suecia y Finlandia). Tampoco lo es en Canada, Estados Unidos
ni Australia. Citan otro dato que consideran muy significativo:
en el caso de Finlandia, pais que en el ultimo informe PISA
obtiene los mejores resultados en materia de educacion, el
porcentaje de nifios que van a la escuela a partir de los 3 afios
no supera el 50%, lo que contrasta con el 98% de nifos cata-
lanes segun afirma Maragall al justificar la propuesta de esco-
larizacion obligatoria a los tres afos.

La carta de los padres continua preguntandose si habra
relacion directa entre este déficit de atencién en el si de la fa-
milia durante la primera infancia y el creciente nimero de ca-
sos de depresién y trastornos de conducta entre los menores,
o el hecho de que Espafa tenga el dudoso honor de ser el
tercer pais del mundo en que se recetan mas psicofarmacos a
menores.
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Se basan en estas y otras referencias para defender la idea
de que las medidas de conciliacién propuestas hasta ahora no
son defendibles. Consideran que las verdaderas medidas de
conciliacién pasan por ampliar los permisos de maternidad, le-
gislar excedencias remuneradas y con garantia de reincorpora-
cion al lugar de trabajo y mantenimiento del sueldo para uno
de los padres con nifios pequefios, como sucede en los paises
que nos aventajan en los indices de bienestar y de éxito esco-
lar. Faltaria afadir (Rygaard, 2008) que se deberia ofrecer un
periodo de reciclaje gratuito a la madre (o al padre) cuando
ésta se reincorporara al trabajo. Este tipo de conciliacion es
radicalmente diferente de la nocion, muy extendida, de que
conciliar la vida laboral y la familiar consiste en mantener los
nifos “aparcados”, dicen, mientras los padres trabajan.

Creo que todo esto es claro indicio de que una medida
imprescindible, en primer lugar, es la concienciacién de la po-
blacién, a través de campanas de difusion y de educacion psi-
coldgica sanitaria, acerca de las necesidades de los nifios y de
las valiosas e insustituibles funciones de los padres, para con-
seguir ciudadanos sanos y capaces fisica y mentalmente. Esta
concienciaciéon haria, seguramente, que los ciudadanos supie-
ran qué deben exigir a sus politicos para el bienestar de su
familia y el sano crecimiento de sus hijos, y que no aceptaran
como buenas las medidas demagdgicas y antieducativas que
se les ofrecen. Este paso podria, con suerte, mover a los poli-
ticos a ofrecer en sus campanas electorales aquello que la sa-
lud mental de la poblacion realmente necesita.

Si no es asi, se crea una grave contradiccion: se invierte en
mas plazas de guarderia, y después en mas plazas de aulas de
refuerzo para niflos con fracaso escolar y de hospital de dia
para adolescentes, mientras no se esta ayudando econémica-
mente a los padres para que tengan tiempo para estar con sus
hijos, para realizar actividades con ellos y fomentar una buena
evolucion, o sea salud mental. Estas son las verdaderas me-
didas preventivas. Sin ellas estaremos siempre tratando de
corregir, en los afos siguientes, lo que se ha comenzado mal
en los primeros afios. Y esto si que resulta mucho mas caro en
todos sentidos, econdmicamente y emocionalmente.
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CONCLUSIONES

Las investigaciones sobre el vinculo y la teoria del apego y
aquellas en neuropsicologia realizadas en base a la neuroima-
gen dejan bien clara la importancia de las interacciones de
calidad entre el bebé y su madre como promotoras del desa-
rrollo del SNC. Por esta via, son asimismo promotoras del de-
sarrollo intelectual, emocional y social.

La calidad de las interacciones y por tanto su destino, de-
pende del tipo de crianza que los padres ofrecen a su bebé,
que a su vez depende en buena medida de la organizacion
social y del tipo de “conciliacién” que los padres establezcan
entre el cuidado del bebé y su trabajo.

Los cambios sociales de las ultimas décadas han conduci-
do a que los bebés asistan desde demasiado pronto y dema-
siadas horas a instituciones que se ocupan de su crianza.

Esta “institucionalizaciéon”, en contradiccién total con lo
que las investigaciones citadas nos ensefan, altera el caracter
de las interacciones a veces con graves perjuicios para la evo-
lucion del nifio. Estos cambios se aprecian en la clinica. Seria
importante investigar la relacion entre los cambios en la psico-
patologia y la modificacién de los sistemas crianza. Otro as-
pecto relacionado es el aumento alarmante de la prescripciéon
de psicofarmacos, que pretende sustituir la contencion de
calidad que seria una buena crianza, por una “contencion”
quimica.

Hasta ahora, la aportacion de los politicos a la “concilia-
cion” ha sido la creacion de nuevas plazas de guarderia para
institucionalizar a mas bebés y la propaganda antieducativa de
que mas asistencia a institucién aporta mejores resultados
académicos en el futuro, cosa que el informe PISA demuestra
que es falsa.

Creemos que ya seria hora de que se ayudara a los padres
a una conciliacién real entre trabajo y crianza. Consistiria en
ofrecer ayudas econdmicas o de reduccion de jornada a aque-
llos padres que desearan ocuparse personalmente de sus hi-
jos, con conservacion de sus puestos de trabajo y sueldo, y
con reciclaje gratuito para las madres cuando se reincorpora-
ran a su puesto laboral.
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TRABAJO CON IMAGENES EN PROCESO
DIAGNOSTICO DE NINOS

Alejandra Taborda*

RESUMEN

Se presenta un encuadre viable de ser instrumentado du-
rante el diagndstico de nifos. La propuesta se sustenta en:
—una concepcidon psicoanalitica relacional que hace hincapié
en el trabajo con los padres para comprender el significado del
sintoma y promover cambios—; investigaciones empiricas que
sefalan la importancia de las entrevistas iniciales en la com-
prension emocional de las constelaciones sintomaticas y que
s6lo el emerger de emociones positivas estimula investiduras
conducentes al insight; —un diagndstico no resulta neutro, es
terapéutico o iatrogénico-.

Desde este posicionamiento, se propone trabajar con los
padres con las siguientes imagenes: a) luego de recorrer el
motivo de consulta, su historia y atribuciones causales, se so-
licita que cuenten dibujando cédmo se sienten en la relacién
con el nino y realicen un relato. Se entregan tres hojas y, cuan-
do ambos padres estan presentes, eligen realizarlo en conjunto
0 por separado; b) posteriormente se trabaja con una historia
fotografica.

Con el nifio, al encuadre tradicional se agregan las consig-
nas: “Cuéntame con un dibujo por qué venis a verme, qué te
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esta pasando” y luego de administrar bateria de tests: “Cuén-
tame con un dibujo como puedo ayudarte”.

Trabajar con las imagenes propuestas estimula al psico-
diagnosticador, padres y nifio a iniciar una lectura del sintoma
como un mensaje dirigido a otro que alude/elude a una conflic-
tiva inter, intra y transubjetiva.

Palabras clave: Técnicas auxiliares, Imagenes, Proceso
diagnostico.

ABSTRACT

WORKING WITH IMAGES IN THE DIAGNOSTIC
PROCESS WITH CHILDREN

Images are a viable approach to be implemented in the
diagnosis of children. The proposal is based on the following
postulates: i) a relational psychoanalytic perspective which
emphasizes the work with parents in order to understand the
meaning of the symptom and to promote changes; ii) empirical
investigations which show both the importance of initial inter-
views to understand the emotion through the symptomatic
constellations, and the fact that only the emergence of positive
emotions stimulate new symbolic experiences leading to the
insight; and iii)a diagnosis is not neutral, it is therapeutic or ia-
trogenic.

This work proposes the following steps in working with
images: a)after analyzing the cause of consultation, the patient’s
history and causal attributions, the parents are asked to draw
how they feel about their relationship with the child and to give
an account of it. To that end, the parents receive three sheets,
and they decide whether to do it jointly or separately, b) then
they work with a photographic history.

Working with the child, the following instructions are added
to the traditional approach: “Tell me with a drawing why you
come to see me and what’s going on with you”. After adminis-
tering the battery of tests, the instruction is: “Tell me with a
drawing how | can help you”.

The results indicate that the work with the images propo-
sed stimulates the professional who is carrying out the psycho-
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diagnosis, the parents and child to read the symptom as a
message intended for someone else, refering to or avoiding an
inter-, intra- and transubjective conflict.

Key words: auxiliary techniques — images — diagnostic pro-
cess.

INTRODUCCION

El proposito de esta presentacién es delinear y fundamen-
tar la inclusion de técnicas auxiliares en el marco del proceso
diagndstico de nifios, que sera ilustrado con vifietas clinicas de
un caso. En este abordaje, la figura del psicodiagnosticador y
terapeuta se relinen en un mismo profesional.

La modalidad propuesta se sustenta en una concepcién
psicoanalitica relacional de la teoria y la técnica, en la que se
pone en relieve que el diagndstico en la vida de una persona
nunca resulta neutro: es terapéutico o iatrogénico. Desde esta
perspectiva, el proceso psicodiagndstico puede constituirse en
una herramienta terapéutica, en la medida que brinde un con-
tinente para pensar, en forma incipiente, nuevos enlaces sobre
la problematica por la que se consulta (Taborda y Diaz, 2005,
2007, 2009).

Estas nuevas ligaduras emergen a modo de un compas de
ritmos relacionales, de encuentros/desencuentros escenifica-
dos en la relacion transferencial-contratransferencial. Asi, el
motivo de analisis de un nifio, en la mente del analista, se
construye paulatinamente a partir del interjuego de un marco
tedrico que sustenta la practica, con las peculiaridades que el
material clinico presenta en el espacio diagndstico/terapéutico.
En él se conjuga el vinculo transferencial y contratransferencial,
que decanta la comunicacion, la interaccién y el encuentro en-
tre los padres, el paciente y el terapeuta. Como tal, va mas alla
de una escotomizacién en motivo de consulta manifiesto/laten-
te, motivo de los padres, del nifio u otros, para configurarse en
un lugar de contencién del dolor psiquico que permite la ex-
presion del sufrimiento con sus vicisitudes conscientes-incons-
cientes, en un emerger de transferencias-contratransferencias
multiples.
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En los momentos iniciales de la consulta es posible obser-
var, en la relaciéon de padres € hijos, un doloroso lenguaje de
desencuentros, deshilvanes, desarticulaciones que habitan las
constelaciones sintomaticas y el sufrimiento psiquico, los cua-
les buscan ser depositados porque resultan, en diferentes gra-
dos, intolerables. Como tal, la fantasia inconsciente de deposi-
tar aspectos propios en el otro (identificacion proyectiva) tiene
un cariz primordialmente defensivo.

La consulta puede ser presentada por los padres bajo una
modalidad que remite a perturbaciones relacionales de orden
narcisista. Esta patologia promueve que el sintoma del nifio se
signifique con un alto impacto persecutorio, en la que priman
los movimientos defensivos de desestimacion y/o desmentida.
Asi, el hijo puede quedar atrapado en un espacio intersubjetivo
en los que prima: a) la proyeccién en el hijo de aspectos inso-
portables, que revelan lo no constituido como funcion psiquica
de los adultos. El nifio y sus sintomas suelen ser vividos como
el “desastre” que debe ser expulsado; b) las depositaciones de
las dificultades en el mundo extrafamiliar, como por ejemplo la
escuela, la maestra, los amigos y/o en uno de los progenitores;
c) el repliegue narcisista, o estructura caracterial que, por iden-
tificacién proyectiva, generan indiferenciacién con el sufrimien-
to del nifio. En estos tres casos, el camino de la reintroyeccion
es sinuoso y resistido.

En cambio, cuando en los adultos prima una estructura del
orden de lo neurdtico, si bien las ansiedades persecutorias y
las defensas proyectivas se hacen presentes, emerge con ma-
yor facilidad y, en un plazo menor de tiempo, tanto el contacto
con el sufrimiento del hijo como nuevos enlaces que lo tornan
pensable.

De todos modos, el proceso de reintroyeccion, que permi-
te transformar lo no-pensado en objeto de indagacién o cono-
cimiento, tanto en el espacio diagnéstico como en el terapéu-
tico, es paulatino y se desarrolla inmerso en movimientos
progresivos/regresivos. Sus caracteristicas y tiempos depen-
deran de las peculiaridades de la estructuracion psiquica y de
las multiples combinaciones inconscientes de los contenidos
escotomizados. Ademas, los hallazgos sefalados por la inves-
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tigacion empirica, hacen hincapié en que sélo el emerger de
emociones positivas, acompanadas de narrativas, estimula las
posibilidades de establecer nuevas investiduras conducentes
al insight (Fontao y Mergenthaler 2005; Toranzo, Taborda y
otros 2008). A lo expuesto, Cryan (2009), a partir de la indaga-
cién realizada sobre proceso terapéutico con adolescentes vio-
lentos tempranos, agrega que las primeras entrevistas tienen
una importancia radical en el desarrollo transferencial y en la
comprension emocional de los porqués de las constelaciones
sintomaticas.

Desde este posicionamiento, considero pertinente incluir
técnicas auxiliares en el encuadre diagndstico que favorezcan
el emerger de nuevas narrativas y vivencias relacionales. Esto
es posible en la medida que se abran espacios que conlleven
historizarse, analizar el interjuego entre fantasias inconscien-
tes/realidades vividas y, centralmente, promueva una lectura
del sintoma a modo de un mensaje dirigido a otro que alude/
elude a una conflictiva inter, intra y transubjetiva. Para ello, es
necesario que esté presente la atencion interesada, la capaci-
dad de observacion y, fundamentalmente, de tolerar el miste-
rio, la disposicion a recibir y albergar la transferencia. Cuando
subyace la reciprocidad con los padres y con el nifio es posible
mostrar, mas alla de lo que se dice, la vivencia de las emocio-
nes. En este sentido, siguiendo lo sefialado por Fontana (1982),
el trabajo con imagenes promueve el proceso de transformar
impresiones sensoriales y emocionales en narrativas, recuer-
dos y conocimiento posible. Ademas, pone en marcha el pen-
samiento imaginativo, el contacto con la “belleza de cada per-
sona” y sus potencialidades creativas.

LAS TECNICAS AUXILIARES: FUNDAMENTACIC')N
Y MODALIDAD DE IMPLEMENTACION
EN LAS ENTREVISTAS CON LOS PADRES

Luego de recorrer el motivo de consulta, su historia y atri-
buciones causales, se solicita que cuenten dibujando cémo se
sienten en la relacion con el nifio y realicen un relato. Para ello
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se entregan tres hojas y, en aquellos casos que ambos padres
estén presentes, eligen hacer un dibujo en conjunto o por se-
parado. La implementacion de esta consigna, tiene como pro-
posito abrir un espacio donde el lenguaje verbal se integre al
preverbal, los cuales, frecuentemente, adquieren un cariz ca-
tartico. Recordemos que en un contexto transferencial, el gra-
fico constituye una escritura de imagenes que articula escri-
turas previas, marcas, restos que se activan por la regresion
y que se manifiestan ante la consigna. El sostén y reverie
del psicodiagnosticador puede promover investiduras incons-
cientes que se ligaran a otras representaciones, en este caso
para configurar una imagen grafica que procura hablar del
sufrimiento que perturba el espacio psiquico relacional paren-
tal el cual, a su vez, alude/elude a la transmision transgenera-
cional.

A modo de ilustrar lo expuesto, comenzaré con el relato de
vifietas del caso que analizaré a lo largo del trabajo. Los pa-
dres de un nifio de seis afos, refieren como motivo de consul-
ta: “venimos porque no lo aguantamos mas, no sabemos lo
que quiere, ni por qué esta asi... no hace caso, contesta, se
mueve constantemente, va de accidente en accidente... la
maestra nos dijo que viniéramos porque en la escuela también
se porta mal, se sube a todos lados, esta nervioso... no duer-
me bien... nos tiene todo el dia con los nervios de punta... si
no le ponemos limites ahora no sabemos qué haremos con él”.
Relatan también, que la inquietud del nifo se manifesté cuan-
do empezé a caminar, pero que desde que llegaron a vivir a
San Luis, hace un afio, es cada vez peor. Luego, en forma
conjunta, representan un nifio a punto de caerse de una silla
inestable y dos adultos alertas, corriendo tratando de evitarlo y
expresan “asi es todo el dia no podemos no hablar... en reali-
dad no podemos dejar de mirarlo porque hace una macana”. El
material resefado, muestra como los padres expresan, con un
lenguaje catartico-proyectivo, el enojo y preocupacién con los
que vivencian las manifestaciones autodestructivas y las difi-
cultades de separacion del nifio. También, a partir del grafismo,
es posible inferir sentimientos de impotencia, frente a que sus
brazos, estado de alerta, corridas no alcanzan para sostener al
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hijo que se encuentra en un estado de desequilibrio, represen-
tado a través de la silla inestable y las figuras humanas repre-
sentadas con palotes.

Con el propdsito de comprender el modo en que el sinto-
ma del nifio se fue configurando, antes de concluir la primera
entrevista, se solicita, para la proxima vez, que busquen foto-
grafias para reconstruir la historia vital del nifio. Se aclara que
pueden elegir todas las que ellos deseen, impresas o en CD vy,
si es posible, las seleccionen en forma conjunta.

Se adopta esta modalidad por considerar que las image-
nes fotograficas, de un modo u otro, retratan/inmortalizan ima-
genes de aquellos momentos, relaciones, historias de encuen-
tro con otros y con uno mismo que se temen olvidar: “las
primeras horas de vida, la primera sonrisa, ajo, caminata, etc.”.
Seleccionarlas convoca a recordar, a elegir cuales pueden re-
sultar mas elocuentes, cuales se quieren compartir y luego re-
mirarlas en compafhia del psicodiagnosticador puede promover
nuevas asociaciones, narrativas, ligaduras y recuerdos relacio-
nales tiernos y/o alegres. En algunas oportunidades, ellas por
si mismas refieren una historia que difiere de la que se relata
en el aqui y ahora.

Continuando con el material clinico que se analiza, presen-
to un recorte de la secuencia con que se trabajé con la pareja
parental la historia fotografica. Ellos seleccionaron las fotos en
forma conjunta, en primer lugar pusieron aquellas en que se
veian juntos, abrazados, esperando al bebé. Las posteriores,
habian sido tomadas por el padre, mostraban a la mama vy al
bebé mirandose, tomando el pecho o sonriendo, absortos, con
fascinacién. En las fotografias subsiguientes llamativamente el
bebé es considerablemente mas grande, por un lapso de tiem-
po no habia sido retratado, lo cual me llevé a interrogar sobre
este aspecto. Explicaron que cuando tenia tres meses, la ma-
dre fue intervenida por una afeccion cardioldgica, que el trata-
miento fue un éxito y todo fue superado rapidamente. Enfati-
camente verbalizaron que no notaron cambios en el bebé, era
tranquilo, se adapté a la mamadera y a los cuidados de la
abuela materna. Como puede observarse, el relato tiene un
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cariz evitativo, por lo cual se infiri6 que, para trabajar de lleno
sobre el modo en que este contenido habia sido escotomiza-
do, requiere de mas tiempo. Aludiendo/eludiendo a la proble-
matica, las imagenes que continuaron hacian referencia a seis
cambios de residencia, el Ultimo acaecido hace un afo implicé
dejar Buenos Aires y radicarse en una ciudad de aproximada-
mente 400.000 habitantes del interior de nuestro pais. Los pa-
pas refieren que estan mejor econémicamente pero muy tristes
y quizas esto, aunque no lo habian pensado, influye en su hijo,
marcan asi el contenido, en parte encubridor, a través del cual
pueden tolerar la reintroyeccion.

Al trabajar con imagenes fotograficas es importante estar
atentos, entre otras cosas, a la disposicién que los padres
muestran para buscarlas, a conversar sobre ellas fuera y den-
tro del consultorio, los lugares que reflejan, las personas retra-
tadas, los pasajes que se muestran y los que quedan exclui-
dos. Frente a lo cual, las intervenciones del psicodiagnosticador
son centralmente el reflejo, las preguntas que estimulen volver
a mirar, acompanando el establecimiento de los nuevos enla-
ces, respetando lo que aun no puede pensarse. A través del
recorrido histérico y recoleccion transferencial se procurara
captar: 1) fantasias de preconcepcion; 2) modo en que se ela-
boré la pérdida de la vida intrauterina; 3) desarrollo de los pri-
meros progresos en los procesos de discriminacién; 4) capaci-
dad de realizar el primer acto de posesion, de representar, de
crear espacios intermedios a través de la posibilidad de ligarse
a un objeto transicional; 5) proceso de diferenciacion entre per-
sonas y objetos conocidos-desconocidos; 6) pasos hacia la
autonomia motriz, la exploracién y conocimiento de los ries-
gos; 7) desarrollo de la capacidad de estar a solas; 8) renuncia
al autoerotismo por amor al otro y a si mismo que permite
emprender el aprendizaje del control de esfinteres y la discri-
minacién entre lo mio, lo tuyo, lo nuestro; 9) descubrimiento de
la diferencia de sexo y sus primeras elecciones constitutivas
de la identidad de género; 10) descubrimiento de la privacidad
de la mente y el resignar que otros piensen por él y en él; 11)
modalidad de la conflictiva edipica; 12) compartir con otros
tolerando las diferencias (Taborda y Diaz, 2007).

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 173-185



ALEJANDRA TABORDA 181

LAS TECNICAS AUXILIARES: FUNDAMENTACI()N
Y MODALIDAD DE IMPLEMENTACION
EN LAS ENTREVISTAS CON EL NINO

La secuencia de trabajo es: a) Escuchamos el motivo de
consulta, las relaciones que va realizando acerca de su historia
y los por qué de su sufrimiento; b) Verificamos signos de es-
tructuracion psiquica que nos haga suponer que puede dibu-
jar; ¢) Cuando la simbolizacion grafica es posible, implementa-
mos la siguiente consigna: “cuéntame con un dibujo por qué
venis a verme, qué te esta pasando”. Dibujo al que ademas de
crearle a posteriori un relato, exploramos junto al nifio los de-
talles y las asociaciones que van surgiendo en conexion con lo
que a él le sucede; d) Continuamos con el proceso diagnostico
apoyandonos en técnicas proyectivas (graficas y verbales)
y, €en caso necesario, psicométricas. La bateria concluye con
la solicitud: “cuéntame con un dibujo cdmo puedo ayudarte”
y “hablemos de este dibujo”.

La produccién emergente frente a las nuevas consignas
propuestas nos permiten analizar las fantasias conscientes e
inconscientes de enfermedad, de curacién del nifio y su posi-
cion frente a ellas con mas especificad de lo que puede ser
relatado verbalmente en el motivo de consulta o en otras prue-
bas gréaficas. Cabe recordar que la doble articulacion de lo
simbdlico y lo imaginario permite crear la representacion figural
y su relacion con el proceso de escritura, en imagenes pro-
pias del inconsciente. En otras palabras, convocar a dibujar, en
el aqui y ahora transferencial, es propiciar la produccién de
un nuevo acto psiquico, ya que si hay efecto de ligadura
para realizar el gréafico (trabajo de simbolizacién), también hay
modificaciones en el sujeto. La produccién transmite deseos,
rechazos, propdsitos, miedos, cuidados, pérdidas, interrupcio-
nes y vias de compensacion. Asi, todo grafico tiene que ser
analizado y comprendido a la manera del suefo: fragmentado
en sus componentes para obtener asociaciones que posibili-
ten una nueva escritura que permita formular hipotesis acer-
ca de las marcas histéricas relacionales constitutivas de la
realidad psiquica. Este trabajo de simbolizacién, de transforma-
cién puesto en juego para referir las fantasias de enfermedad
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y curacién, condensa la histérica mediacién del cuerpo propio
conformado segun las vicisitudes relacionales diadicas inicia-
les y el pasaje a la conflictiva edipica; transversalizadas por
modos culturales.

Con el propdsito de ilustrar lo expuesto retomo el material
clinico. El nifio, refiere como motivo de consulta “me porto
mal... la maestra no me quiere porque me porto mal... no sé”.
Luego, se representé graficamente, a través de una pequena
figura de dos dimensiones, sin ojos, nariz, cabello, manos, ni
pies, con una importante asimetria a nivel de los hombros,
centrada en el borde inferior de la hoja con un brazo enyesado:
“Estaba durmiendo con mi papa soné cosas feas y me cai de
la cama, me quebré el brazo, me llevo al médico me enyesaron
porque me dolia mucho, no me dio miedo, mi mama estaba en
Buenos Aires. ;{Qué cosas feas sonabas? Siempre suefio co-
sas feas, que corro y me caigo en un pozo, que un monstruo
me corre, me agarra”. A medida que relataba, colore6 de rojo
toda la figura humana y agregd, muy cerca de la cabeza el
dibujo del pozo, a modo de un remolino y un monstruo volador
con dientes grandes de un tamafo considerablemente mayor
que la figura humana. Posteriormente, expresa: “Mi mama
siempre me dice que me quede quieto que me voy a caer” y
agrega una raya en el brazo y una en la pierna ;Son lastima-
duras? “Si me caia en la bici y me raspé, mi mama me retd.”
La produccién grafica y verbal descripta transmite la opresion
provocada por la disociacién y proyeccion de contenidos per-
secutorios, asi como también la primitiva sensacion de caer
interminablemente. Ser chupado - ser comido se presentaban
como dos terrores primitivos que no encontraban sostén, mo-
dos de simbolizacién: La inquietud es su defensa frente a sus
dificultades de separarse, para instaurar sus posibilidades de
estar a solas, para vivenciar la conflictiva edipica y necesida-
des de masculinizacion en forma mas saludable, lo cual fue
corroborado y ampliado en la conjuncién del andlisis de la pro-
duccién grafica y ludica recolectada en el proceso diagndstico.

Frente a la consigna “Cuéntame con un dibujo cémo puedo
ayudarte”, el nifio se dibujé acostado solo en su cama, su ma-
dre a su lado y dice: “mi mama y yo... le cuenta el cuento del
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Angel de la Guarda para que no tenga miedo y no suefie cosas
feas”. (Recordemos que en el primer grafismo la madre estaba
explicitamente ausente). El material fue interpretado como el
anhelo de crear un espacio intra e intersubjetivo en el que pri-
me un “objeto completamente bueno”, idealizado que le per-
mita luchar con los perseguidores, integrar su motricidad,
agresion-culpa-autoagresion, reencontrar a su madre para em-
prender un camino de separaciéon que le posibilite incorporar
introyectivamente la figura paterna en sus vicisitudes de objeto
de amor y rival, en un momento evolutivo en el que, paulatina-
mente, se amplia el camino a la vida extrafamiliar.

Tal como se sefiala previamente, el motivo de analisis de
un nifio, en la mente del analista se construye, paulatinamente,
en el emerger de asociaciones que dan cabida a nuevos inte-
rrogantes. Algunas de las preguntas que requirieron de un
tiempo posterior al proceso diagndstico para hilvanar respues-
tas de mayor profundidad fueron: ;Qué lugar ocupa el nifio en
la familia? ¢Qué fantasias promueve ocupar el lugar de la ma-
dre en el lecho matrimonial? Dado que el nifio habitualmente
no duerme con sus progenitores ¢Por qué el padre necesita
llevarlo a su lado frente a la ausencia de la madre? ;Cémo
incide esto en el proceso de masculinizacién y temores de cas-
tracion?

CONCLUSIONES

El diagndstico es una sintesis en la que se busca compren-
der lo manifiesto y latente, descubrir signos ocultos, por ende,
en él quedan zonas de incertidumbre. En otras palabras, se
procura develar el modo en que el olvido, el fallido, el sintoma,
la demanda hablan, las vias de compensacién que el sujeto ha
desplegado a lo largo de su vida de relacion. Lo cual puede
convertirse en una herramienta terapéutica donde es posible
que se inicie el proceso de elaboracién. De este modo, se pro-
cura recolectar y trabajar los primeros movimientos transfe-
renciales-contratransferenciales, a través de la creacion de un
espacio donde se brinde la oportunidad de compartir el mun-
do de fantasias conscientes e inconscientes movilizadas, que
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impregnaran de un modo u otro, el eventual tratamiento psico-
terapéutico. El abordaje propuesto, puede convertirse en un
agente que estimula el emerger de nuevas emociones, viven-
cias relacionales, narrativas y enlaces que amplien la compren-
sion del sufrimiento psiquico.

El recorte realizado sobre el andlisis del material clinico,
muestra como el trauma no miente, protesta, exige la repeti-
cién, manda hasta que se lo elabore, tiene su memoria. En un
abordaje psicoanalitico, el mismo cobra una existencia vivida
cuando paciente y analista lo reconocen, caen en la cuenta de
que esto no nombrado, no fechado, no explicitado tiene un
papel etiolégico determinante y se configura en una trampa,
un obstaculo destinado a hacer caer.

Desde esta perspectiva, considero que el trabajo realizado
facilité —en estos padres con estructura de orden neurdtico,
inmersos en una superposicion de duelos que dificultaban su
elaboracion- el ponerse en contacto con su estado depresivo
y cdmo ello dificultaba la conexién emocional con el nifio, des-
de temprana edad. Asi como también, el modo en que éste
procuraba, a través de movimientos y accidentes expresar su
conflictiva intra e intersubjetiva, que lo llevaban a procurarse
un sostén, despojarse de perseguidores y culpa, a despertar-
los, ponerlos atentos.
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LA RELACION TERAPEUTICA Y EL TRABAJO

DE RECONSTRUCCION DE LA HISTORIA DE VIDA
EN EL TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

DE LOS NINOS CRONICAMENTE TRAUMATIZADOS

José Luis Gonzalo Marrodan*

RESUMEN

Se propone que la relacién terapéutica y el trabajo de re-
construccion de la historia de vida del nifio crénicamente trau-
matizado estan estrechamente asociados. El segundo sélo se
puede acometer en psicoterapia cuando la primera esta sélida-
mente construida. Planteamos tres conceptos que han de es-
tar presentes en la psicoterapia para construir la relacién y
ayudar al nifio a desarrollar un apego seguro: el apego tera-
péutico, la relacion sintonizada resonante con el terapeuta y el
didlogo mentalizador reflexivo. Finalmente, se postula que la
narrativa co-construida con el nifio sobre su historia de vida, a
menudo fragmentada, facilita la integracién del trauma en su
mente, ofreciendo sugerencias sobre cdmo hacer esta tarea
con el nifo en psicoterapia.

Palabras clave: apego terapéutico, sintonizar, resonar, fun-
cion reflexiva, integracion.
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ABSTRACT

THE THERAPEUTIC RELATIONSHIP AND THE
RECONSTRUCTION WORK OF THE LIFE HISTORY
IN THE PSYCHOTHERAPEUTIC TREATMENT

OF CHRONICALLY TRAUMATISED CHILDREN

It is proposed that the therapeutic relationship and the work
of the life history of the chronically traumatized child are closely
linked. The latter can only be attempted in psychotherapy when
the former is solidly built. We consider three concepts which
should be present in psychotherapy in order to build a relation-
ship and help the child develop a strong attachment: the the-
rapeutic attachment; the synchronised resounding relationship
with the therapist and the reflexive mental preparation dialo-
gue. Finally, it stands that the co-constructed narrative with the
child about their life history, often fragmented, aids the integra-
tion of the trauma in their mind, offering suggestions on how to
perform this task with the child in psychotherapy.

Key words: therapeutic attachment, synchronize, resound,
reflexive use, integration.

INTRODUCCION

Ambos conceptos (“relacion terapéutica” y “reconstruccion
de la historia de vida del nifno”) son tan fundamentales en el
tratamiento psicoterapéutico de los nifios/as crénicamente
traumatizados (como consecuencia de biografias en las que ha
estado presente de manera prolongada el abandono, el maltra-
to o el abuso sexual) como inseparables. Utilizando una meta-
fora gastrondmica, diriamos que forman un maridaje perfecto.
El primero precede a la segunda, y aquél (el trabajo de recons-
truccion de historia de vida) es imposible de acometer en psi-
coterapia si la relacion terapéutica con el nifio no esta solida-
mente construida.

En este articulo proponemos, en primer lugar, tres concep-
tos que el psicoterapeuta debe utilizar, dentro de su repertorio
de habilidades, en la psicoterapia con el nifo/a que ha pade-
cido trauma crénico (Barudy y Dantagnan, 2005; Siegel, 2007;
Steele, Nijenhuis y Van der Hart, 2008; Ziegler, 2002) pues son

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 187-204



JOSE LUIS GONZALO MARRODAN 189

los que pueden contribuir a la reparacién del dafio emocional
(Gonzalo, 2009) que usualmente estos nifios/as suelen presen-
tar en mayor o menor medida, sobre todo si el mismo se ha
producido en una etapa evolutiva en la que el neurodesarrollo
es muy sensible (0 — 3 afos).

A continuacion, expondré por qué estimo importante incluir
como objetivo psicoterapéutico, de una manera explicita, el
trabajo de reconstruccion de la historia de vida con el nifio que
ha padecido trauma crénico a lo largo de diferentes etapas del
desarrollo.

Finalmente, desde la propia experiencia en el tratamiento
de los nifios con trauma crénico, sugeriré cuales son los as-
pectos a tener en cuenta antes de realizar el objetivo de la
reconstruccion de la historia de vida y con que técnicas puede
hacerse.

LOS TRES COMPONENTES EN LA RELACION
TERAPEUTICA CON EL NINOS TRAUMATIZADO

Los tres componentes son tres conceptos: apego terapéu-
tico, la relacion sintonizada resonante con el terapeuta y el dia-
logo mentalizador reflexivo, y en la literatura cientifica vienen
propuestos por el autor Daniel Siegel (Siegel, 2007).

Los tres aluden a patrones de relaciéon y de comunicacién
entre los cuidadores y el nifio/a, los cuales han estado insufi-
cientemente presentes en la biografia del menor que ha pade-
cido trauma cronico o se han establecido de una manera per-
turbadora y dafina para la mente del nifio/a. Es por ello, como
se vera mas adelante, que el psicoterapeuta debe incluir estos
aspectos en la psicoterapia porque construyen una adecuada
relacion con el nifo/a (@ menudo los patrones relacionales de
los menores con trauma crénico suelen ser desadaptados y, en
consecuencia, desde la relacién terapéutica deben tratarse pa-
ra que avancen hacia patrones mas adaptados), contribuyen a
reparar el dafio emocional sufrido o parte del mismo y sientan
las bases de seguridad y confianza para poder abordar otros
objetivos terapéuticos (en particular, la reconstruccion de la
historia de vida del nino/a).
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El apego terapéutico

El primer concepto, el apego terapéutico, se fundamenta
en la teoria del apego y sus trastornos (Bowlby, 1998a; 1998b;
2004; Barudy y Dantagnan, 2005; Fonagy, 2004; Siegel, 2007;
Rygaard, 2008).

Los niflos/as que han padecido trauma crénico presentan
altas probabilidades de desarrollar un trastorno del apego. El
apego remite a la memoria del individuo que recuerda, implici-
ta y/o explicitamente, como le cuidaron las principales figuras
afectivas de referencia. Y esa representacion mental o memo-
ria de trabajo interna (Bowlby, 2004) influird sobre como el
nino/a percibira y sentira a los demas y el mundo que le rodea.
De igual modo, el papel de los cuidadores estables es funda-
mental para el ulterior desarrollo del bebé ya que sus pautas
de cuidados afectivos y fisicos éptimos juegan un rol crucial
para la auto-organizacién mental y la regulacién de las emocio-
nes (Siegel, 2007).

Los tres tipos de apego disfuncionales que el nifio/a que ha
padecido trauma crénico puede desarrollar son los siguientes:
el apego inseguro evitativo; el apego inseguro ansioso-ambiva-
lente y el apego desorganizado (Barudy y Dantagnan, 2005;
Siegel, 2007).

En el apego inseguro evitativo el niflo/a ha presentado nu-
merosas interacciones con cuidadores emocionalmente indis-
ponibles, no perceptivos a las necesidades de ayuda de sus
hijos e inefectivos para satisfacer dichas necesidades (Siegel,
2007) En unas interacciones continuadas asi, el nifio/a maximi-
za una estrategia para adaptarse que minimiza la busqueda de
proximidad con los cuidadores.

Las implicaciones para la psicoterapia de un/a nifo/a con
un perfil evitativo son, sobre todo, que éste/a va a temer la
posibilidad de conectar emocionalmente. Hay un miedo pro-
fundo a una relacion intima tras la estrategia adaptativa de la
evitacion, y la psicoterapia lo es. Ademds, usualmente, este
tipo de niflos niegan tener problemas o dificultades relaciona-
les (“Yo no siento miedo”; “todo va bien, no tengo ningun pro-
blema”; “en mi familia todo va bien”). No suelen querer acudir
a la psicoterapia y si lo hacen es forzadamente o para tratar
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asuntos instrumentales (mejorar la lectura, mejorar el rendi-
miento escolar...), manteniéndose distantes y como si su vida
fuera un desierto emocional.

En el apego inseguro ansioso-ambivalente los cuidadores
del nifio/a no han sido habiles para saber cuando aproximarse
y comunicar en sintonia con aquél/lla y cuando retirarse por-
que el bebé necesita un periodo de introversiéon. Los cuidado-
res han presentado numerosas interacciones con el bebé ca-
racterizadas por intrusiones en los que han invadido al infante
con sus propios estados emocionales negativos. De este mo-
do, los cuidadores se tornan inconstantes y cambiantes en sus
emociones e impredecibles en sus actos. Pueden introducir
secuencias en las cuales ignoran las necesidades del bebé.

A diferencia del patron de apego anterior, un apego ambi-
valente fuerza al nifo a estar mas preocupado por su propia
angustia y a maximizar la atencion hacia la imprevisible rela-
cién de apego (Barudy y Dantagnan, 2005).

Las implicaciones para la relacion terapéutica son que el
nifo/a va a traer un patrén conductual que busca la proximi-
dad ansiosa con el profesional y un miedo profundo a no ser
lo suficientemente amado y valorado por el terapeuta. A dife-
rencia del evitativo, este nifilo se implica en la conexién emo-
cional y puede trabajar en psicoterapia de acuerdo al plan de
tratamiento perfilado. Pero sus afectos hacia el terapeuta osci-
lan en la ambivalencia: el terapeuta puede ser idealizado (el
mejor del mundo cuando satisface su ilusién de ser cuidado)
pero pasar a la devaluacién (el peor cuando el nifio/a se siente
frustrado por cualquier motivo con el profesional).

Y, finalmente, en el apego desorganizado, la mayor parado-
ja que el nino/a ha vivido en la relacién con los cuidadores es
que éstos se convierten en los causantes del dolor fisico y
psiquico, pero el nifio/a no puede escapar de ellos. Se quedan
a su merced, por lo que en muchas ocasiones pueden quedar-
se en estado de trance, como “congelados”. Esta suerte de
disociacion aparecera en el futuro. La vivencia de estos nifios/a,
lo que caracteriza la vida psiquica de estos nifios/as con pa-
dres cuyo estilo parental es violento, desconcertante, temible e
impredecible, es una vivencia de terror, impotencia y falta ab-

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 187-204



192 LA RELACION TERAPEUTICA Y EL TRABAJO DE RECONSTRUCCION...

soluta de control sobre lo que le ocurre (Barudy y Dantagnan,
2005).

Los niflos/as con apego desorganizado contienen en su
manifestacién externa elementos de otros apegos inseguros
(ambivalente y evitativo), sélo que no son capaces de organizar
sus relaciones en una estrategia coherente y organizada. Su
mente ha sufrido disrupciones y no puede organizarse cohe-
rentemente, a la par que las vivencias de terror le conducen a
maximizar estrategias controladoras y dominadoras pues es el
modo de defenderse del miedo y desconfianza hacia el adulto.
Las conductas disruptivas son fruto de las disrupciones de
mente provocadas por progenitores hostiles y violentos, a las
cuales les suele acompanar una intensa desregulacién emocio-
nal (Gonzalo, 2009; Siegel, 2007).

En la psicoterapia con el nifio desorganizado, el psicotera-
peuta debe mostrarse amable y suave pero seguro en sus co-
municaciones verbales y no-verbales. El estilo terapéutico mas
adecuado es semi-directivo, priorizando en primer lugar la or-
ganizacion y seguridad del nifio mediante la estructuracion fi-
sica del espacio de la psicoterapia y a través de la estructura-
cion temporal (dias, horarios, duracion sesién, timbre que
indica la finalizacién de la hora de terapia...) y de la estructu-
racion metodoldégica (dividir la sesion en dos partes: una mas
directiva, otra no-directiva aunque dejando claro lo que hay
que respetar: a la persona y objetos de la terapia) (Barudy y
Dantagnan, 2005; Gonzalo, 2009).

Lo que el niflo/a siente ante el terapeuta es pavor que trata
de manejar mediante estrategias controladoras. Probablemen-
te, tratara de dominar y controlar a la figura del terapeuta, pues
su mente esta inundada de experiencias dafinas. Este control
ha resultado adaptativo para su supervivencia. Dicha estrategia
controladora ha de manejarse con amabilidad pero con firme-
za, de tal manera que el nifio aprenda que cediendo el control
no sera dafado. Esto puede llevar tiempo y se hace en el con-
texto de una relacién terapéutica que le ofrezca seguridad.

En consecuencia, ante los nifios/as con sus capacidades
relacionales afectadas, cuyo patron de apego puede manifes-
tarse en el ambito de la psicoterapia a través de la desco-
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nexion, la aproximacion, la disrupciéon o una mezcla incoheren-
te de todas, en suma, con nifios con apegos disfuncionales o
trastorno de apego provocado por el trauma croénico, es nece-
sario conducirles hacia formas de apego mas seguras como
actuacion psicoterapéutica prioritaria, ayudandole a aprender,
desde el propio modelo del terapeuta, patrones de relacién
adaptados nuevos, tratando de que las estrategias mas desa-
daptadas disminuyan en su aparicion. De este modo, el apego
terapéutico es, para el niflo/a, una manera de poder vivir una
experiencia de apego nueva, sana y constructiva, aunque te-
niendo en cuenta que es imposible dar al nifio lo mismo de lo
que ha carecido, hay que evitar la omnipotencia del terapeuta.
No obstante, el cerebro muestra su plasticidad toda la vida y
siempre es posible obtener beneficios y ganancias terapéuti-
cas (Véase Blakemore y Frith, 2007).

En la relacion terapéutica, el nifio va a aprender a tolerar
estados emocionales intensamente desregulados (una de las
nefastas herencias de los apegos disfuncionales es la afecta-
cion al sistema de regulacion bioconductual de la persona). La
permanencia externa del terapeuta reemplaza el déficit en la
permanencia del objeto del nifio/a, sobre todo en los casos
mas graves, hasta que el menor vaya siendo capaz de estabi-
lizar sus emociones, deseos, intenciones... en si mismo y en
los demas (Rygaard, 2008). También vamos a ayudar al nifio/a
a reflexionar (con técnicas verbales o no-verbales, en funciéon
de las posibilidades del menor para hablar o no) acerca de
dénde provienen esos estados desregulados, de su naturaleza.
Y, finalmente, facilitaremos el que haga mas eficientes los es-
tados internos, ensefidndole a canalizarlos adecuadamente a
través del aprendizaje de nuevas estrategias relacionales y ha-
bilidades mentales (Steele, Nijenhuis y Van der Hart, 2008).

La relacion sintonizada resonante con el terapeuta

Una manera de regular al nifio, dentro de un apego terapéu-
tico, es poseer la habilidad de saber sintonizar con él. Esto nos
remite al segundo componente que vamos a proponer para su
inclusion en el tratamiento psicoterapéutico, y que en la litera-
tura cientifica viene propuesto por Daniel Siegel (Siegel, 2007).
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Llevando a la psicoterapia este concepto, “sintonizar” quie-
re decir alinear el estado emocional del terapeuta con el del
nino/a, de tal forma que conectemos cuando se sienta prepa-
rado para la conexion emocional y desconectemos o nos reti-
remos cuando el niflo/a necesite porque lo vive como una in-
vasion. Muchos fracasos terapéuticos y resistencias suceden
porque los profesionales no somos capaces de adecuarnos al
patron de danza relacional del menor, si se nos permite la ex-
presion.

Lo que ha caracterizado un apego seguro vivido con alta
probabilidad por un nifio/a que ha tenido cuidadores compe-
tentes y estables, es el alineamiento de los estados mentales
del cuidador con los del bebé, de una manera prolongada y
suficientemente buena, parafraseando a Winnicott (Winnicott,
2006). Es, como hemos dicho, como una danza en la cual el
cuidador sintoniza, por ejemplo, reflejando la emocién, pero no
manteniendo interacciones comunicativas cuando el nifio/a las
sienta incomodas o invasivas, o retirandose cuando el cuida-
dor perciba que el nifio/a las siente asi. Esto es, un cuidador
sensiblemente perceptivo a los estados internos del nifo/a
(Siegel, 2007).

Son conexiones del hemisferio derecho del adulto cuidador
con el hemisferio derecho del nifio/a (Siegel, 2007), pues éste
es dominante en los tres primeros afnos de vida del periodo
crucial en el establecimiento del apego (Siegel, 2007) Fallos
graves en este proceso de vinculacion con un cuidador duran-
te esta etapa suelen traer como consecuencia un mayor dete-
rioro de las futuras competencias emocionales, sociales y cog-
nitivas del nifo/a y, probablemente, del futuro adulto. En esta
etapa se construye la capacidad de atribuir a los demas inten-
ciones estables, esto es, la permanencia de objeto. Si no se
lleva a cabo una relacién de apego sintonizada (ni, como vere-
mos posteriormente, un dialogo mentalizador con el nifo/a)
con el bebé es muy probable que presente trastorno del apego
sobre todo si ha habido malos tratos, abandono, abuso... de
manera prolongada (no hay si quiera un apego de base o éste
se es paraddjico, dependiendo de si la intensidad del dafo
emocional sucede durante el primer o segundo afo de vida)
(Rygaard, 2008).
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Por lo tanto, si el nifio/a ha padecido trauma crénico y ha
carecido de manera prolongada de la experiencia de un apego
seguro, es muy probable, como decimos, que presente un
apego inseguro de tipo evitativo, ansioso-ambivalente o desor-
ganizado. En los casos de trauma crénico, el patrén de apego
que aparece de manera mas frecuente es el desorganizado. En
funcién de que el nifio/a manifieste uno u otro, la manera en
que el terapeuta puede contribuir desde el espacio terapéutico
a que el niflo/a camine hacia un apego mas seguro es sintoni-
zando con su patrén alineandose con el mismo.

Por ejemplo, con un perfil evitativo el terapeuta sera habi-
lidoso para sintonizar delicadamente debido el temor del nifio
a la conexién emocional. La conexién emocional se construira
gradualmente respetando la tolerancia del nifio/a.

“Resonar” quiere decir que el terapeuta recoge las emocio-
nes del nifio y le comunica que las siente. Hace sentirse senti-
do al nifio/a que ha carecido de esta vivencia de manera ex-
tensa y adecuada en el tiempo ante la ausencia de
vinculaciones seguras. En los vinculos de apego seguros, re-
cordamos la experiencia de haber sido sentidos por alguien, un
cuidador, durante un tiempo prolongado. Y ello es lo que nos
ha proporcionado un sentido de nosotros mismos, de self (Sie-
gel, 2007).

¢ Qué le permite todo esto a un nifio/a que ha padecido
trauma crénico y que comienza una psicoterapia? Entre otras
cosas, sentirse seguro e ir rompiendo y modificando el esque-
ma mental de que la terapia es un lugar peligroso. Porque aun-
que racionalmente sabe que no es peligroso, su mente, fijada
en posicion de supervivencia (Ziegler, 2002), recuerda que es
asi, a través de la memoria implicita (memoria de sensaciones,
olores, sonidos, estimulos visuales...). Y sentirse comprendido
y ayudado sobre todo por alguien que, al fin, le reconoce el
derecho a sentir rabia legitima por el dafo que ha sufrido, algo
que todo terapeuta debe de reconocer a su paciente victima
de malos tratos y/o traumatizado (Barudy y Dantagnan, 2005).

De este modo, sentamos las bases fundamentales para es-
tablecer una alianza terapéutica, mostrandose el nifilo/a moti-
vado y confiado para comenzar a trabajar sus miedos, proble-
mas, preocupaciones, sentimientos, conductas...
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El dialogo mentalizador reflexivo

Durante el primer afio de vida el nifio/a comienza a percibir
la intencién en otra persona, usualmente su cuidador o cuida-
dores. La mente dispone de la habilidad para detectar que otra
persona tiene una mente con un foco de atencién, con una
intencién y un estado emocional (Siegel, 2007).

En definitiva, el nifio adquiere el concepto de mentes de los
demas. También se denomina teoria de la mente (Fonagy,
2004).

Los estudios neurologicos han comprobado que el hemis-
ferio izquierdo es analitico, interpretador de los datos, pero ca-
rece de la capacidad de situar su significado en un contexto.
El hemisferio derecho cumple esta funcién y es el llamado he-
misferio mentalizador: capta las mentes de los otros y se co-
necta con las mismas como si de una red wifi se tratara, pu-
diéndose hablar de un wifi neuronal (Goleman, 2006). El
hemisferio derecho, tiene, como decimos, en cuenta el contex-
to que rodea los datos analiticos para otorgarles su justo sen-
tido y también la informacién de los componentes no-verbales
de la comunicacién (gestos, entonacion...). Necesitamos, para
una 6ptima adaptacién ambiental, que los dos funcionen inte-
gradamente. Solo asi podemos optar a una mente integrada y
coherente (Siegel, 2007).

¢ Qué ocurre cuando las experiencias son adversas, esto
es, cuando el nifio/a ha vivido de una manera continuada e
intensa en el tiempo el abandono, la negligencia o el terror de
unos padres violentos, por ejemplo? ;Puede deteriorarse esta
capacidad de mentalizacion?

Si las experiencias han sido muy sobrecargantes para el
nino/a, se postula que se produce en el cerebro el bloqueo de
las fibras del cuerpo calloso (6érgano que conecta la informa-
cién que transita entre los dos hemisferios cerebrales). Este es
un mecanismo que bloquea la mentalizacién, haciendo que el
nifo no sintonice con el adulto como forma de adaptacién
(Siegel, 2007).

Las implicaciones para la psicoterapia con el nifio trauma-
tizado son varias. En primer lugar, puede interpretarse como
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aparicion de la resistencia de un nifio/a a abordar un determi-
nado contenido, cuando en realidad el menor no es capaz de
conectar con el mismo ni con el terapeuta porque la funcion
reflexiva se ha anulado como forma de adaptacion mental y no
como mecanismo de defensa. Para desbloquear esta funcioén,
hay que ofrecer, como veremos, medios seguros de expresion
que no retraumaticen.

En segundo lugar, antes de empezar a implementar cual-
quier técnica de tratamiento psicoterapéutico para la consecu-
cion de diversos objetivos que nos hemos planteado con el
nifo/a, al menos con los menores que han sufrido trauma cro-
nico, ha de evaluarse en qué medida esta bloqueada y afecta-
da la habilidad para la mentalizacién. Y comenzar, por lo tanto,
a ayudar al nifio/a a desarrollarla, prioritario a cualquier otra
intervencion técnica. De lo contrario, las intenciones positivas
del nino/a hacia la psicoterapia se desvaneceran pronto, suce-
diendo de momento a momento, sin estabilidad. En tercer lu-
gar, con este trabajo previo, prepararemos al nifio/a para otros
objetivos terapéuticos ulteriores.

Ya nos hemos referido a la imprescindible tarea psicoedu-
cativa de que el adulto cuidador (normalmente los padres, pe-
ro no siempre) haya resonado emocionalmente al nifo/a a lo
largo de su desarrollo, pero especialmente entre los 0 y los 3
anos, estimulando (sincrénicamente con su estado emocional)
el hemisferio derecho mediante juegos, actividades ludicas, in-
teracciones afectuosas, verbalizaciones reflexivas... Por ejem-
plo, algunos nifios/as institucionalizados en casas de acogida
que han sufrido numerosas carencias fisicas (desnutricién...) y
afectivas (ausencia de estimulacion emocional, etc.) y/o han
vivido muchas interacciones hostiles o violentas, y/o han pade-
cido amenazas continuas para su integridad fisica y/o psiquica,
suelen presentarse ante el psicoterapeuta, incluso pasado
tiempo después de los sucesos traumaticos, de una manera
que impacta: escasa manifestacion de conductas no-verbales,
baja energia, tono emocional bajo... Se ha producido, proba-
blemente, una escasa maduracion del hemisferio derecho en
este tipo de nifios/as. Y el hemisferio derecho presenta una
maduracién dependiente de la experiencia (Siegel, 2007).
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Como activar la funcion reflexiva en el nifo/a

— Conectarnos emocionalmente cuando el nifilo/a se vaya mos-
trando dispuesto y confiado, respetar su nivel de tolerancia a
la intimidad emocional y hacerlo gradualmente (apegos evi-
tativos)

— Aceptar fundamentalmente al nifio/a: su persona es siempre
aceptada por el terapeuta (y asi se lo explicita al nifio/a) pero
su conducta (si dafa al terapeuta o a si mismo) no es acep-
tada. Con el nifio/a con apego desorganizado (usualmente
disruptivo, que puede manifestar acting out incluso en la
consulta) esto debe de verbalizarse claramente: “En este es-
pacio no nos hacemos dano”, por ejemplo.

— Realizar previamente a cualquier otra intervencion terapéuti-
ca, una fase inicial de psicoeducaciéon emocional, teniendo
en cuenta que la mayoria de los niflos/as con trauma crénico
no han podido experimentar las emociones adecuadamente
y no saben regularlas. Pueden situarse en una fase de desa-
rrollo que no coincide con la edad cronolégica. Tal y como
sostiene Rygaard (Rygaard, 2008), la edad del nifio con tras-
torno del apego hay que dividirla por 2, por 3 o por 4. Pue-
den estar en la fase entre los dos y los tres afios en la cual
la excitacién emocional no es regulada por el lenguaje con
suficiente eficacia, con lo cual pasan al acto con facilidad.
Por lo tanto, juegos y actividades que impliquen el aprendi-
zaje de las emociones son necesarios, aportando el psicote-
rapeuta el etiquetaje verbal de las mismas. También se pue-
de realizar una psicoterapia de juego en la linea que propone
Janet West (West, 2000) donde el terapeuta, jugando con el
nifo/a, refleja y amplifica las emociones y conductas del ni-
fo. Todo esto se postula que potencia la funcion reflexiva y
asi lo he podido comprobar en mi practica clinica con los
ninos/as que han sufrido trauma cronico.

— Las técnicas de arteterapia (dibujo, plastica...) son una ma-
nera adecuada de favorecer la funcion reflexiva, ademas de
que ofrecen al nifio/a la posibilidad de trabajar sus proble-
mas emocionales desde un tercer elemento, resultando asi
ser unas técnicas que no retraumatizan. El nifio/a también
aprende con ellas a atribuir intenciones, emociones, deseos...

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 187-204



JOSE LUIS GONZALO MARRODAN 199

a los personajes de los dibujos o a las creaciones artisticas.
Actualmente, se esta experimentando un auge de las técni-
cas de arteterapia en el tratamiento de los traumas. (Véase,
por ejemplo, Malchiodi, 1998; Lépez y Martinez, 2006).

— La técnica de la caja de arena, segun la usa terapéuticamen-
te Eliana Gil (Gil, 1991) es también una técnica que favorece
la funcidn reflexiva. Es una técnica muy util cuando las per-
sonas no pueden hablar porque las palabras no estan dispo-
nibles a consecuencia de un trauma y facilita la integracién
de lo disociado (ese mecanismo adaptativo que padecen las
personas traumatizadas para hacer frente a una realidad que
ha puesto en riesgo la integridad fisica y psiquica de la per-
sona, distanciandose o separandose de recuerdos, percep-
ciones, sensaciones... dolientes).

El uso de un tercer o terceros elementos (unos simbolos:
mufecos, arboles...) constataria que esta técnica estimula la
funcion reflexiva: El nifio desbloquea la mentalizacién y va
siendo capaz de depositar sus emociones, deseos, fantasia,
temores... en un universo seguro (dentro de un espacio tera-
péutico que también debe ser seguro) que es un contenedor
de la propia psique, pero vistos desde otros (los simbolos).
De ahi que proceda lo de la teoria de la mente. Y por eso
funciona como técnica, pues el menor percibe un suceso
desde otras referencias, ayudandole a la comprensién de sus
estados internos. Los mufecos, los arboles, las casas, los
objetos, los seres no humanos... son las palabras; la esceni-
ficacion en una caja de arena, es la gramatica.

La consigna que se le da a la persona es atractiva de por si:
“Crea un mundo imaginario” o “Cuenta una historia” El nifio/a
coloca los elementos en la caja de arena (arboles, mufnecos,
piedras...) como desea. No hay reglas predeterminadas. El
terapeuta actia como un yo auxiliar que acompana el proce-
so en todo momento. Después, cuando se termina, se obser-
va el escenario desde distintos angulos. Finalmente, se co-
menta y se habla del mundo, de los personajes, de lo que
ocurre... siguiendo las preguntas y la guia del terapeuta. Se
cuenta o se comenta si se quiere, no es imprescindible. Se
termina fotografiandolo, pues después se recoge.
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EL TRABAJO DE RECONSTRUCCION
DE LA HISTORIA DE VIDA DEL NINO

s historias de vida de los nifios/as que han padecido trau-
ma crénico suelen acompanarse de un epiteto que solemos
utilizar los profesionales que trabajamos, desde distintos ambi-
tos, en la proteccion a la infancia: dureza. El nifio/a que pre-
senta un apego inseguro, evitativo, ansioso-ambivalente o des-
organizado como consecuencia del trauma del abandono, de
los malos tratos y/o el abuso sexual estd en una situacion de
vulnerabilidad.

En el marco terapéutico nos encontramos con nifios/as
traumatizados que se caracterizan por presentar narrativas de
su vida incongruentes, fragmentadas y con un flujo restringido
de informacion (Siegel, 2007). A menudo eluden hablar de ello
por el profundo sentimiento de terror y desgarro interno que les
invade. O presentan una incapacidad para la verbalizacion por
diversas causas (retrasos del desarrollo, el trauma bloquea el
lenguaje verbal...). También es posible que el impacto de los
traumas se haya producido entre los 0 y los 2 afios, edad en la
cual la memoria que predomina es la implicita y no exista una
memoria de los hechos. Entonces, se postula que el menor
recuerda sin tener la sensacion de que esta recordando cuan-
do actua el trauma (Siegel, 2007).

Es conocido que una narracién da sentido y orden a la
mente. Necesitamos de las narraciones para organizar nues-
tras mentes y llegar a comprender y aceptar nuestras viven-
cias.

Cuando incluimos el objetivo en la terapia de ayudar al
nifo/a a construir una narrativa que dé sentido a sus duras
vivencias debemos hacerlo desde la conviccion de que vamos
a ayudar a integrar los recuerdos de sentimientos, vivencias y
pensamientos que permanecen apartados o disociados. Son
como partes emocionales escindidas de una parte de la perso-
nalidad aparentemente normal (Steele, Nijenhuis y Van der
Hart, 2008).

Una narrativa co-construida con el terapeuta ayuda a la
integracion de la mente haciendo que ésta se torne mas cohe-
rente. Entonces, los patrones de mente del nifio/a, y de su
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conducta, se vuelven mas flexibles, que son los propios de un
apego seguro (Siegel, 2007).

La integracion es, pues, un reto y un objetivo ineludible de
la psicoterapia para el nifio/a crénicamente traumatizado. Pue-
de incluso marcar la trayectoria de los futuros jévenes y adul-
tos hacia la resiliencia o hacia la vulnerabilidad y la probabili-
dad alta de aparicién de trastornos mentales (Barudy y
Dantagnan, 2005).

El trabajo terapéutico de construccion de historia de vida
con el nifo/a se acomete en las fases finales de la terapia,
cuando ya existe un apego terapéutico y cuando el nifio/a se
ha sentido sentido por el terapeuta a través de los procesos de
sintonizacién, resonancia y mentalizacion que hemos descrito.
También es necesario subrayar que este trabajo se lleva cabo
con los nifios/as que tienen cubiertas las necesidades bésicas,
viven en un entorno protegido y no estan sometidos a estrés o
vaivenes como el sindrome del peloteo al que Jorge Barudy se
refiere. Una muestra de este sindrome lo tenemos en el menor
tutelado por la administracion que circula de la familia de ori-
gen al centro de acogida, y de éste a la familia de acogida. Y
si fracasa el acogimiento porque administrativamente no se
evalué adecuadamente la viabilidad del mismo, de nuevo al
centro de acogida. Y de aqui quiza se plantee, de nuevo, el
regreso a la familia de origen aun a sabiendas de que no es
posible... Pero el nino/a escucha que quiza vuelva a su casa y
se siente, como muy bien metaforiza Jorge Barudy, como una
pelota, (Barudy y Dantagnan, 2005). Esta es la realidad con la
que nos enfrentamos muchos profesionales en nuestro trabajo
en el ambito de la proteccion a la infancia.

En estos casos, la psicoterapia esta contraindicada. Pues
trata de actuar sobre conductas y sintomas que el nifio/a nece-
sita para su propia supervivencia. Es mas adecuado proponer
una tutorizacion de resiliencia, tal y como sugieren Jorge Baru-
dy y Maryorie Dantagnan, psicoterapeutas que llevan muchos
afos trabajando con los niflos/as victimas de traumatismos
provocados por los malos tratos. (Barudy y Dantagnan, 2005).

La demanda de tratamiento psicoterapéutico debe ser,
pues, analizada cuidadosamente por el profesional atendiendo
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al analisis del contexto del nifio y sobre todo a que sus nece-
sidades y derechos basicos estén satisfechos.

Muchas veces, la psicoterapia no es la medida de trata-
miento o atencién que un menor precisa y hemos de plantear-
nos su conveniencia (véase también Soriano Sala, 2009).

Algunos aspectos a tener en cuenta al abordar el trabajo
de reconstruccion de historia de vida del nifo

— Comprende y asi se lo hace saber al nifio/a, que es una em-
presa dificil y dolorosa, pero que le ayudara a comprender lo
que le ha pasado y que a la larga se sentira mejor, mas regu-
lado emocionalmente. El niflo/a siente que el terapeuta no
tiene miedo a trabajar su historia, por lo que nuestra propia
contratransferencia debe ser analizada. Los nifios/as trauma-
tizados generan una amalgama muy intensa de emociones
en el terapeuta: pena, angustia, miedo... y éste ha de ser
consciente de ellas.

- Le brinda todo su apoyo para recogerle emocionalmente, a
la par que se muestra seguro para empezar y continuar el
trabajo de elaboracién de la historia de vida.

— Elige, juntamente con el niflo/a, el momento mas adecuado
para hacer este trabajo, aunque no lo empezara hasta que
exista confianza hacia el terapeuta.

— El terapeuta tiene fe en este trabajo y asi se lo verbaliza y
hace sentir al nifio/a.

— El terapeuta echa mano de colaboradores (familiares, educa-
dores...) si es preciso y conveniente para esta tarea.

— El terapeuta avisa a la red social del nifio/a que va a comen-
zar esta narrativa elaboradora y pide que se le contenga y
apoye emocionalmente. También pide a la red social que sea
calida pero firme para que el nifio continue.

— El terapeuta no trabaja historias de vida y ayuda a aportar
narrativas si el nifio/a no esta protegido.

— El terapeuta trabaja la narrativa con técnicas que no retrau-
maticen y que se adapten al nivel de organizacién psiquica y
de desarrollo del nifio/a.
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— El terapeuta primero indaga y explora qué sabe el nifio de su
historia, qué narrativa se ha construido y cuanto de compo-
nente de fantasias, deseos... hay.

— Técnicas adecuadas para trabajar (también permite hacer
una valoracion) la historia de vida son: (1) El album de histo-
ria de vida. Los nifios/as que han padecido trauma temprano,
que no han vivido con su familia biolégica o han tenido dife-
rentes lugares de vida, pueden llegar a tener una representa-
cion fragmentada de su historia y asi mismo de su identidad,
de esta manera, llega a ser mas dificil tomar consciencia de
su historia personal y familiar y asociarla a sus dificultades
presentes. Con el album de vida, los nifios/as pueden conec-
tar con su historia, organizar sus ideas, sus recuerdos y
construir una narrativa coherente e integrada que les permite
desarrollar una identidad y personalidad integrada. Se trata-
ria de organizar un album que incluya fotografias, textos, re-
cuerdos, fechas, dibujos..., estableciendo una linea del tiem-
po. El terapeuta ayudaria, a partir de esta creacion, al nifio/a
a estructurar el album, introduciendo una narrativa de su his-
toria y apoyandole para afrontar los momentos mas doloro-
sos. (2) El juego enfocado (West, 2000) Permite que el nifio/a,
a través de personajes, pueda jugar, con la labor facilitadora
del terapeuta (West, 2000), una historia que sea similar a la
que al nifio le haya acontecido, introduciéndose una narrativa
elaboradora. Es un procedimiento seguro y no retraumatizan-
te. (8) La caja de arena también permite el trabajo de historia
de vida. (4) Y, finalmente, la creacion de una narrativa a través
de cuentos e historias similares a las que el nifio ha vivido.
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EL MODELO COMUNITARIO
DE ATENCION A LA SALUD MENTAL
“CONTINENTE Y CONTENIDO”*

Juan Larban Vera**

Sin un modelo de referencia es como navegar sin rumbo
hacia un puerto de destino inalcanzable y con grandes riesgos
de perderse en el camino. Por otra parte, sin conocer el punto
de salida y de llegada, es imposible trazar el rumbo que nece-
sitamos.

La encuesta que sobre las necesidades de atencion en sa-
lud mental se hizo entre los asociados de la Asociacion Pitiusa,
(Ibiza y Formentera) de Familiares de Personas con Enferme-
dad Mental y de nifios y adolescentes con autismo y otros
trastornos generalizados del desarrollo, (APFEM) y el modelo
de atencion que elaboramos los profesionales de dicha asocia-
cién en estrecha interaccion con la asociacién y su junta direc-
tiva sirvié para dar respuesta técnica a los resultados de la
encuesta. Al mismo tiempo, se trataba de dar cuerpo, es decir,
crear un continente, (modelo de atencién para responder a las
necesidades detectadas), que se llenase de contenido y le die-
se un sentido, (encuesta de necesidades, demanda y respues-
ta a las mismas), a esta metéfora de navegantes.

* Transcripcion revisada, modificada y actualizada en octubre del afo
2008, de la ponencia presentada en la Jornada de Andlisis: “Salud Mental a les
llles Balears” celebrada en Palma de Mallorca, el 2 de noviembre del afio 2000.
Promovida y organizada por la Conselleria de Salut y Consum del Govern de
les llles Balears. Mesa redonda “El model d’atencio als problemas de salut
mental”.

** Psiquiatra y Psicoterapeuta. Ibiza. E-mail: juan.larban@gmail.com
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Al estudio de necesidades y a la demanda surgida de la
encuesta habia que proporcionarles un continente, desarrollar
un contenido y darle a uno y otro un sentido. Asi surgi6 el
“Modelo de atenciéon a la salud mental que deseamos” fruto
del trabajo de dicha asociacion (febrero de 2000), el cual ha
sido recientemente revisado y actualizado (octubre de 2000).

Para hablar sobre todo del continente y contenido, asi co-
mo del sentido que se le puede dar a ambos en la planifica-
cidén, puesta en practica y desarrollo del modelo de salud men-
tal en nuestra comunidad es para lo que se me ha invitado a
venir aqui.

Expondré brevemente las principales caracteristicas del
modelo comunitario de atencién a la salud mental que hemos
elaborado.

MODELO DE ATENCION EN SALUD MENTAL
COMUNITARIA

Caracteristicas:

— Publico. Sin excluir la participacién privada, pero con ga-
rantias y control desde lo publico.

— Comunitario. De y En la comunidad y Para, la comunidad.
Participacion de la comunidad, a través de las asociacio-
nes de afectados y sus familiares en la planificacion,
creacion y gestion de los recursos y dispositivos asisten-
ciales.

— Racional. Respuesta a las necesidades de los usuarios y
NO en funcién de una oferta de servicios.

— Equitativo. Proporcionalidad respecto al grado de necesi-
dad y NO respecto a criterios meramente politicos o eco-
nomicistas.

— Atencién integral. Bio-psico-social. Equipos multiprofe-
sionales e inter disciplinares.

— Prestaciones terapéuticas, psicoterapéuticas y rehabilita-
doras (variedad de prestaciones y orientaciones terapéu-
ticas reconocidas cientificamente y con profesionales
debidamente formados y acreditados por sociedades
cientificas).

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 205-224



JUAN LARBAN VERA 207

— Coordinaciéon de los dispositivos de la red asistencial.
Trabajo en Red. Continuidad de cuidados. Psiquiatra o
terapeuta de referencia.

— Planes terapéuticos y de rehabilitacién psico-social indi-
vidualizados y estrechamente imbricados entre si. No se-
pararlos.

— Insercion socio-laboral.

— Atencién especializada e integrada en un segundo nivel
asistencial dentro del sistema sanitario general.

— Respetar especificidades de formacion y labor de los
profesionales. Formacion continuada. Cuidados del cui-
dador profesional.

— Trabajo de equipo, inter disciplinar y multiprofesional.

- Responsabilidad asistencial territorializada. Areas sanita-
rias. Tener en cuenta la insularidad.

En la mesa redonda titulada “El modelo de atencién a los
problemas de salud mental” constituye un hecho significativo
el que el ponente que ha realizado un resumen histérico de la
atencion en Salud Mental sélo lo haya hecho de la isla de Ma-
llorca, olvidando el resto de las islas que forman las Baleares.

Este modelo comunitario de atencién a la salud mental ha
de concretarse a través de la creacién y desarrollo de una red
de dispositivos (unidades o estructuras) asistenciales para la
atencién de la salud mental de la poblacién, dentro de la red
sanitaria.

Eje terapéutico y rehabilitador del modelo. Propuesta:

Eje terapéutico:

— Unidad de Salud Mental de Adultos.

— Unidad de Salud Mental de Ancianos.
— Unidad de Salud Mental Infante-Juvenil.
— Atenciéon Domiciliaria y en Crisis.

— Hospitales Psiquiatricos de Dia (Adultos, Ancianos e In-
fante-duvenil).

— Unidad de Hospitalizacion Breve (psiquiatrica).
— Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria (psiquiatrica).
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Eje rehabilitador:

— Centro Terapéutico de Rehabilitacién Psico Social de dia
(Adultos, Ancianos e Infante-Juvenil). Centros Ocupacio-
nales de Pre-Insercion Laboral.

— Atencion Domiciliaria y en Crisis.
— Club Socio-terapéutico de Ocio y Tiempo Libre (Adultos,

Ancianos e Infante-Juvenil). Pisos Tutelados y Residencia
de Respiro Familiar (Adultos, niflos y adolescentes).

— Residencia Asistida de media estancia para psicopatolo-
gia sub-aguda.

— Rehabilitacién e Integracién Socio-Laboral.

— Fundacion Tutelar.

Es fundamental la interaccion y coordinacion constantes
entre ambos ejes, el terapéutico y el rehabilitador, por los que
“circula” el paciente y su familia, en funcion de sus necesida-
des y periodos evolutivos.

Hace falta voluntad, conocimientos y motivacion profesio-
nal y politica, asi como comunitaria, para aplicar y desarrollar
este modelo de forma coherente, respetando cuidadosamente
sus caracteristicas (para no desvirtuarlo) y llevandolas adelante,
hasta sus dltimas consecuencias si lo que se pretende de ver-
dad es proporcionar una adecuada cobertura asistencial en la
que predomine la calidad de la atencidn, ademas de la canti-
dad (recursos suficientes).

Una buena atencion en salud mental no depende solamen-
te de la cantidad de recursos disponibles, sino también de su
diversidad y calidad. Esto implica equipos multiprofesionales e
interdisciplinares que den respuesta a la complejidad bio-psi-
cosocial del ser humano, que estos equipos sean suficientes y
bien formados en cuanto a calidad y variedad (profesionales
y escuelas o modelos tedrico-practicos de intervencion). Es
también muy importante que estos profesionales y equipos
estén receptivos y disponibles para implicarse en la necesidad
de cambio y aprendizaje continuados que supone un trabajo
como el nuestro.

Consideramos fundamental que la red de dispositivos asis-
tenciales comunitarios pueda dar respuesta a las necesidades
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evolutivas y terapéuticas de los usuarios. Necesidades evoluti-
vas cambiantes a las que tienen que adaptarse los recursos
profesionales e institucionales para dar una respuesta terapéu-
tica adecuada a las mismas.

Criterios de eficacia terapéutica. (Dentro de los limites de la

propia patologia del sujeto y entorno inmediato).

1. Personalidad del terapeuta, su motivacién, formacién y
experiencia. Dentro de la personalidad: congruencia, ca-
pacidad para hacer frente, elaborar e integrar las nece-
sidades evolutivas de cambio interno y externo. Capaci-
dad de acceso y contencién asi como elaboracién de
sus vivencias emocionales e inconscientes. Capacidad
de espera en una escucha receptiva y activa. Capacidad
de empatia, necesaria para establecer una buena alian-
za terapéutica.

2. Calidad de la relacion terapéutica. Dependera en un as-
pecto fundamental como veremos después, de la capa-
cidad institucional y profesional para crear un continente
que permita la elaboracién de un contenido, dando sen-
tido a uno y otro a la vez que a nuestras intervenciones
terapéuticas.

3. Adecuacién de la respuesta terapéutica a la demanda y
en funcién de las necesidades del paciente-usuario y su
familia.

Quiero expresar aqui mi profundo desacuerdo con lo que
se dice y, fundamentalmente, por lo que no se dice, sobre al-
gunos criterios prondsticos en cuanto al riesgo de cronificacion
de la persona con enfermedad mental, poniéndose el acento
en el numero de crisis o descompensaciones psiquicas y su
gravedad, con necesidad de hospitalizacion.

Lo que no se dice, es que ese mal prondstico depende
también del grado de egocentrismo y de cronificacion de los
profesionales y dispositivos asistenciales cuando son incapa-
ces de llevar a cabo ese proceso de adecuacion de la respues-
ta terapéutica al paciente (y familia) y a sus necesidades.

Dicho de otro modo y cito textualmente lo escrito por el
Dr. Rubén Caridad en su proyecto de Centro Terapéutico de
Rehabilitacion Psico Social de Dia elaborado por 'y para APFEM:
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“Es importante sefalar que el curso del proceso que condicio-
na la gravedad y la evolucion hacia la cronicidad dependera de
la atencién recibida, la coherencia de los procedimientos tera-
péuticos y la continuidad de los mismos”.

Sintetizando, diré que de poco sirve tener muchos profe-
sionales y dispositivos institucionales si el paciente y su fami-
lia, a lo largo del doloroso recorrido (que la enfermedad les
impone), por la red asistencial, no van encontrando lo que bus-
can y necesitan en términos de salud y posibilidad de cambio.
De nada sirve lo que queramos hacer, e incluso lo que hace-
mos y decimos aqui, si el usuario de nuestros servicios en lo
que a salud mental se refiere no se siente acogido, escuchado,
comprendido, acompanado, sostenido, contenido y bien trata-
do en los dos sentidos del término (1. trato, de relacion y 2.
tratamiento, de prescripcion).

Conseguir esto seria para el paciente y su familia asi como
para los profesionales que les atienden y los dispositivos asis-
tenciales que los contienen, encaminarse hacia ese punto de
destino del que hablabamos al referimos a la navegacion sin
perder el rumbo. El punto de destino seria acercamos lo mas
posible hacia la curacién y no solamente tratar los sintomas.

Aunque tuviésemos un suficiente, variado y buen continen-
te (Plan de Salud Mental, profesionales, dispositivos asisten-
ciales, etc.), ¢de qué nos servirian si no logramos darles el
sentido y contenido adecuados? ¢De qué nos sirve tener los
recursos adecuados para nuestro trabajo si no disponemos de
tiempo, espacio y deseo suficiente para pensar en lo que que-
remos hacer, lo que hacemos y cémo lo hacemos?

Cito ahora textualmente del documento de APFEM (Mode-
lo y Encuesta) que he comentado anteriormente lo siguiente:

“Pensamos que es importante para cualquier territorio o
area, contar con un numero adecuado de dispositivos sociales
y sanitarios (hospitales, centros, residencias, etc.); pero esto, si
bien es una condicion necesaria, no es suficiente para prestar
una atencién integral al usuario. Creemos que tiene mucha ma-
yor importancia el contenido y tipo de atencién que se va a
dar, el sentido que tendran las intervenciones psicoterapéuti-
cas (institucional, grupal, familiar e individual) y, en definitiva, el
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trabajo que se va a hacer en estos dispositivos con los pacien-
tes y los familiares”.

Dicho con otras palabras, el éxito o fracaso de la Reforma
de la Atencion Socio Sanitaria en Salud Mental de Baleares, no
reside tanto en el continente (lugar o estructura fisica donde se
dé) como en el contenido (forma de trabajar de los profesiona-
les) y del sentido que se dé a nuestras intervenciones terapéu-
ticas.

Cuando desde APFEM se dice que para empezar bastaria
con cuatro paredes, mesa y dos sillas “sin chinchetas en el
asiento”, pero sabiendo bien lo que se hace con todo eso, creo
que de forma metaférica se estan refiriendo a lo que ahora les
estoy comunicando. Les dejo por el momento adivinar lo que
pueden significar dichas chinchetas. Con mucho gusto les res-
ponderé luego si me lo preguntan. Entiendo que se quiere tam-
bién expresar a través de este simbolismo el hecho de que no
hay que esperar a que el marco de nuestro trabajo esté termi-
nado para crear, elaborar y darle al mismo tiempo un sentido a
uno y otro de los elementos de la interaccion (continente-con-
tenido), asi como al resultado de la misma que es en este caso
la respuesta terapéutica.

En los espacios como este, en los ya creados como las
Comisiones Institucional y Técnica, asi como el Foro de Parti-
cipacion de Entidades Ciudadanas de Salud Mental y en los
espacios por crear, no deberia nunca perderse de vista este
aspecto de la cuestion.

Con frecuencia oigo decir a los usuarios de la red de aten-
cién en salud mental: “no queremos mas de lo mismo”. Es
decir, queremos también algo diferente a lo que hay hasta aho-
ra. Una forma diferente de trabajar, escuchar, comprender, fun-
cionar y tratar desde los equipos y dispositivos asistenciales, a
las personas enfermas y sus familias.

Si la psicoterapia, (que pone el acento en la relacion tera-
péutica y lo psiquico, entre otros elementos importantes), que
es una prestacion sanitaria asi como también lo es la rehabili-
tacion psico social, a las que por ley tienen derecho los ciuda-
danos que las necesiten, estuviese mas presente en el trabajo,
formacién y funcionamiento de la red sanitaria en salud mental

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 205-224



212 EL MODELO COMUNITARIO DE ATENCION A LA SALUD MENTAL...

(y en especial la psicoterapia de orientacién psicoanalitica, que
por ahora es mas bien una reivindicacion), fuese una realidad
asistencial publica en Baleares, probablemente yo no estaria
hoy hablandoles de esto. No seria necesario. En el Plan Auto-
nomico de Salud Mental y en las propuestas que a corto y
medio plazo ha hecho recientemente la Comisiéon Técnica Ins-
titucional, poco o nada se dice sobre estos aspectos cualita-
tivos que mencionamos. No obstante, me consta que el deseo
existe por escuchar, comprender, y quizas, mejorar y desarro-
llar este aspecto de la cuestion. Se me invitd a venir con esta
finalidad.

Quisiera hablarles ahora de los espacios-tiempo asisten-
ciales y formativos que creo pueden ir haciendo realidad el
proceso de cambio que les estoy comentando. Espacio-tiempo
continente que posibilita el trabajo psicoterapéutico sobre el
contenido (mundo psiquico interno) dandole un sentido y con-
tribuyendo creativamente a transformarlo (cambio descronifi-
cador).

ESPACIO-TIEMPO INSTITUCIONAL

En la Institucién se va creando el continente terapéutico, se
elabora el contenido y se le da sentido a las intervenciones
psicoterapéuticas institucionales y profesionales. Lo importan-
te sera la forma como se llevan a cabo las actividades e inter-
venciones, cOmMo se van a seleccionar los hechos significativos
y el manejo terapéutico de los mismos.

El proceso de creacion de este espacio-tiempo institucio-
nal requiere la participacion activa de los equipos profesiona-
les, y en algunos aspectos del funcionamiento institucional,
también de los usuarios y familiares. El modelo de psicotera-
pia institucional contempla todas las intervenciones y activida-
des institucionales, sean o no definidas como terapéuticas,
con un contenido y sentido potencialmente terapéutico. Cuan-
tos mas totales sean los cuidados y dispositivos asistenciales,
mas importancia tiene esta perspectiva terapéutica institucio-
nal global.
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La gravedad de la patologia, o de la crisis, la regresion y
dependencia del paciente que necesita, por ejemplo, de una
hospitalizacion y cuidados mas completos y durables, hacen
mayores los riesgos de cronificacién, hospitalismo y accién ia-
trogénica institucional. Suele ocurrir que el disfuncionamiento
institucional necesite de un andlisis y tratamiento para que
dicha disfunciéon no repercuta sobre sus pacientes-clientes.
A cambio, las posibilidades terapéuticas, segun el uso que se
haga de ellas y de la propia institucion tendrian que ser mayo-
res y mejores dado que el paciente pasaria en este caso casi
todo su tiempo en lo que se pretende sea una institucién o
dispositivo terapéutico.

La creacion de ese continente institucional, incluido el ele-
mento arquitecténico, si bien es importante, no es suficiente.
Hay que valorar también el clima o ambiente terapéutico que
se “respira” en la institucion.

ESPACIO-TIEMPO DEL EQUIPO TERAPEUTICO
Y DE LA RELACION TERAPEUTICA

Si el continente de la patologia y de la crisis del paciente
es el terapeuta, éste a su vez tiene que encontrar contencion y
“cuidados” suficientes en su evolucion y formacion personal,
asi como profesional, intra y extra institucional. Seria fructifero
tomar ejemplo de las asociaciones de familiares de afectados
que han comprendido la importancia de los cuidados del fami-
liar para la mejora significativa de la persona afectada. Tanto
mas que la familia sigue sustituyendo y supliendo la falta de
recursos asistenciales publicos con sus propios cuidados al
afectado. Estamos hablando de la conveniencia de enfocar
también la formacién continuada hacia la idea de la importan-
cia de los cuidados del cuidador profesional para mejorar la
calidad asistencial y también evitar el “sindrome del profesional
quemado”.

La contencién del terapeuta en el equipo terapéutico pue-
de hacerse con la creacion de espacios-tiempo institucionales
destinados a la formacion continuada. Lugares en los que la
formacion se hace en estrecha e indisoluble interaccion con el
trabajo clinico cotidiano realizado.
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He aqui algunos ejemplos:

— La elaboracién conceptual tedrico-practica en equipo y
desde lo institucional de aspectos clinicos tan importan-
tes como pueden ser el concepto de crisis y/o descom-
pensacién psiquica, el concepto de alianza y relacién
terapéutica, asi como el de finalidad terapéutica y fin del
tratamiento, por no enumerar mas que algunos de ellos,
puede contribuir enormemente a dar coherencia, sentido
terapéutico y eficacia a nuestro trabajo.

— Hay una gran diferencia entre conceptualizar la crisis y
descompensacion psiquica como el estallido y emergen-
cia de sintomas que hay que tratar de suprimirlos cuanto
antes, y la visién de esa misma crisis psiquica como la
incapacidad del sujeto que la padece para hacer frente a
una necesidad evolutiva de cambio interno y/o externo.
En este segundo caso habria que ayudarle mas bien a
contener, analizar, comprender e integrar, dandole senti-
do a lo que esta viviendo.

— La implantacion de la supervision individual y grupal, in-
tra y extra-institucional contribuiria enormemente en la
mejora de la calidad asistencial y en los cuidados del
cuidador profesional.

EJEMPLOS CLINICOS

Si les hablo ahora de Andrés, Fernando, Ana y Luis, es
porque para mi y espero que también para ustedes, sea una
forma de proporcionarles a ellos también, un espacio-tiempo
donde su palabra pueda ser escuchada.

TESTIMONIO DE ANDRES

Es un joven de veintitrés afios que he conocido reciente-
mente. No estudia y tampoco trabaja.

Desde hace dos afos presenta ideas delirantes que han
ido desarrollandose y agravandose cada vez mas, hasta el
punto de que casi no vive mas que por y para ellas. Ha sido
atendido en la red publica de salud mental y por un psiquiatra
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privado. Ha sido diagnosticado de esquizofrenia paranoide re-
sistente a la medicaciéon. Cuando en las primeras entrevistas
me habla de lo que le pasa en su cabeza y abordamos los
miedos que acompanan su deseo de venir a verme con fre-
cuencia y regularidad, me dice, tras momentos de silencio en
los que me observa atentamente, lo siguiente:

1) Porque... tengo mis ideas... pero no estoy loco... 2) ...
porque no quiero que me quiten mis ideas... 3) ... porque hace
mucho tiempo que las tengo y para algo me sirven.

Cuando todo esto se aclara y Andrés ve que de lo que se
trata ahora es de comprender y ver qué sentido tiene para él lo
que esta viviendo, es cuando podemos establecer las bases
de una alianza terapéutica, tarea en la que estamos implicados
actualmente los dos. Sin alianza terapéutica no hay posibilidad
de trabajo ni eficacia terapéutica, tanto en lo relacional como
en lo farmacoldgico. Si no somos capaces de identificamos
parcial y transitoriamente con lo que vive el paciente, ponién-
donos en su lugar pero sin confundirnos con él, no podemos
esperar que €l a su vez se identifique con nuestro método de
trabajo y actitud terapéutica.

Andrés nos esta diciendo que para escapar de una reali-
dad, él se ha creado otra que de momento no quiere ni puede
abandonar, sin algo mejor a cambio. Es como si Andrés nos
estuviese poniendo a prueba, enfrentandonos a la paradoja
frecuentemente vivida por la persona con enfermedad mental
grave. Paradoja que podria expresarse desde su punto de vis-
ta en los siguientes términos: “Es de locos querer dejar de
serlo”.

TESTIMONIO DE FERNANDO

Es un joven de veintisiete afios que lleva tres en tratamien-
to psiquiatrico-psicoterapéutico y farmacolégico; primero en la
red publica y luego, atendido y tratado por un profesional pri-
vado. Tiene el diagnodstico de esquizofrenia paranoide, cuenta
con buen apoyo familiar y con trabajo en el negocio de la fa-
milia.
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Su evolucién y prondéstico son mucho mejores que en el
caso anterior. Con su terapeuta ha podido pasar, tras veinte
meses de tratamiento, de la relacion médico-paciente a una
relacién psicoterapéutica.

Viene a verme recientemente porque su psicoterapeuta ha
tenido que marcharse a vivir y trabajar a la Peninsula. Quiere
continuar el trabajo en el que estaba implicado. Es decir, desea
reconstruir internamente lo que ha vivido, encontrarle un senti-
do e integrarlo en su propia evolucién e historia personal. Quie-
re también un futuro que sea mejor que su pasado.

ESPACIO-TIEMPO PSICOTERAPEUTICO

El testimonio que trascribimos a continuacién, es un ejem-
plo muy ilustrativo de cdmo un espacio-tiempo psicoterapéuti-
co, puede ser creador de un continente corporal y psiquico
que permite, a través de la relacidn psicoterapéutica un proce-
so de cambio creativo del mundo interno del paciente (conte-
nido) y del sentido que éste va dando a su sufrimiento y a su
vida.

En este testimonio, la paciente relata su experiencia cor-
poral y psiquica vivida en el proceso psicoterapéutico y en la
relacidon con su psicoterapeuta, desde la posicion de observa-
dora.

TESTIMONIO DE ANA

“Cuando se tumbd en el divan se dio cuenta del cambio
que habia experimentado en todos esos afos.

El espacio era el mismo de siempre. Una dulce penumbra
invadia la habitacion, era un espacio muy célido, acogedor. El
divan era granate.

Le vinieron imagenes de la primera vez que se tumbo en él
y se vio indefensa.

Cuando el Otro la guiaba para que aprendiera a relajarse,
apenas podia respirar, su cuerpo estaba tenso, en su interior
todo era negro y de repente caia en un pozo muy negro. El
Otro que sentia esa sensacion la cogia del brazo y la rescataba
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de esa caida sin fin. En otras ocasiones sus manos o sus pies
quedaban helados, no hacia frio, pero temblaba y el Otro con
sus manos le daba el calor que necesitaba, ese calor le permi-
tia no sentir miedo.

Poco a poco fueron apareciendo imagenes dentro de ese
negro espacio, eran opresivas, como si estuviera encerrada
dentro de un grano de uva del que no podia salir aunque con
sus manos empujara con fuerza las paredes. Salia de su esta-
do de semi-relajacion angustiada. Cuando lo contaba lloraba
desconsoladamente, el Otro sentia el mismo desconsuelo y la
animaba a no cortar ese llanto, a soltar esa emocién que no
tenia palabras pero que desgarraba todo su interior.

También, recordd la sensacién de crecimiento. Después de
esa primera etapa tan oscura, salia de la relajacion mas larga,
los pies le salian del divan. Ya habia empezado a relajarse de
verdad, ya podia confiar en el Otro, sabia que si le ocurria al-
guna cosa acudiria en su ayuda, él estaba siempre atento a
cualquier cambio. Poco a poco crecia, no sélo fisicamente,
también su confianza en el Otro y en ella.

Después de las imagenes, fueron apareciendo las palabras.
Ya no hacia falta verbalizar lo que habia ocurrido en la relaja-
cién. Llegaba, se tumbaba, cerraba los ojos, respiraba y ya
estaba relajada y podia hablar de las cosas que iban apare-
ciendo en su mente. Seguian siendo palabras dolorosas pero
el llanto ya no era tan desgarrador y seguia confiando en que
el Otro la comprendia.

Las palabras dieron paso a otra cosa, nueva; no necesitaba
hablar, y el Otro seguia comprendiéndola. Llegé el Silencio.
Aprendio a jugar dentro de ese silencio con las imagenes que
aparecian en su mente. Aprendié a estar sola con sus pensa-
mientos sin tener miedo de ellos, porque estaba el Otro y con
el Otro, y eso, le daba confianza.

Eso le permitié conocer la sensacion de estar sola sin sen-
tirse sola. En esa sensacion, incluso fuera de ese divan, sentia
en su interior la presencia del Otro lo que le infundia una gran
confianza en ella misma y la alejaba del miedo que sentia.

Se podia enfrentar a sus emociones sin temerlas. Podia
vivir su rabia, su amor, su dolor y ya no los temia.
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Hoy tenia ganas de contar su ultimo descubrimiento. Se
habia encontrado durante un corto viaje en metro en un lugar
nuevo. No estaba dormida, no estaba despierta. Estaba en un
lugar que estaba en su interior pero no desconectado del ex-
terior, de hecho no se salt6é su parada de metro. Y en ese lugar,
tan parecido al de relajacion de las sesiones, se encontré mon-
tando la obra de teatro que habia pensado dirigir. Otra noche,
en el bar, mientras cenaba, se dio cuenta de como hacer un
trabajo, cémo organizarlo y le vino a la cabeza sin pensar en
él. Era para ella un espacio nuevo.

No era el mundo de fantasia donde ella se habia encontra-
do en mas de una ocasion, organizando historias sobre su fu-
turo e imaginando cosas imposibles.

Cuando salia de ese mundo de fantasia y se enfrentaba
con la realidad se sentia mal porque nunca podria llegar a esas
cosas. Era frustrante.

Ahora no, era un lugar donde podia crear y llevar a cabo
después las cosas que habia creado. Si, hoy tenia muchas ga-
nas de contar su descubrimiento”.

En este testimonio de Ana, vemos cémo su espacio interno
oscuro, frio, angustioso, amenazante y claustrofobico va trans-
formandose en un espacio con imagenes ademas de sensacio-
nes; también sentimientos y palabras.

La percepcion espacio-temporal (continente corporal y psi-
quico) cambia de la sensacion de enclaustramiento a la de cre-
cimiento. El silencio se llena de contenido y de sentido creativo
y ludico permitiéndole estar sola sin sentirse sola.

A lo largo del recorrido efectuado por la paciente en su
proceso psicoterapéutico sentimos la presencia y acompana-
miento discreto del terapeuta y de su mundo interno lo que
permite progresivamente la transferencia, su interiorizacién y la
transformacion del mundo interno de la paciente en la interac-
cién asimétrica y reciproca entre ambos.

Creacioén de un lugar nuevo, donde la realidad interna del
sujeto se convierte en una ensofacion creativa y ludica que no
es solo refugio sino también y sobre todo un espacio transicio-
nal que permite llevar a cabo en la realidad externa lo que
hemos creado y desarrollado en nuestro mundo interno.
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Vamos a darle ahora un espacio-tiempo interno de palabra
a Luis, un chico victima de una situacién de acoso escolar que
le cuenta sus vivencias a su psicoterapeuta a través de una
carta que escribe a su amigo imaginario Javier.

HISTORIA DE LUIS (14 ANOS)

Apreciado Javier:

Te he echado mucho de menos desde el dia que te fuiste
a estudiar a Madrid y a pesar de dudar mucho, quiero contarte
lo que me pasa con dos compareros de mi clase. Sobre todo
con dos.

Creo que tengo un problema que tienen muchos otros chi-
cos. Me siento marginado por esos dos compafrieros.

Lo he pensado muchas veces y he intentado descubrir por
qué lo hacen, porque creo que soy bueno o intento serlo siem-
pre, no me gusta hacer malas jugadas, (tu me conoces bien), ni
me rio de los demas.

Desde hace bastante tiempo las cosas empezaron a cam-
biar, los dos comparieros comenzaron a fastidiarme con mucha
intensidad. Yo Idgicamente me defendia, pero ellos seguian, y
¢sabes lo que mas me dolia y me duele de todo esto? Que los
demds compafieros de la clase no hacian nada por evitar las
putadas y encima les refan las gracias, sin darse cuenta de la
rabia y sufrimiento que eso me producia.

Ademas y poco a poco dejaron de invitarme a todos los
cumplearios del resto comparieros. Yo he llegado a preguntar-
me, ¢tanta influencia pueden tener algunos para que los demas
me quieran marginar también? Y sobre todo ¢por qué?

Sabes, estoy convencido de que se tiene que ser muy des-
graciado y muy poco feliz interiormente para necesitar hacer o
querer hacer tanto dafio sin mds ni mas. A veces siento pena
por ellos.

Ojala supieran ellos el dolor que me causan con su actitud
al rechazarme y dejarme a un lado. A veces pienso que la cau-
sa de todo esto es porque me ven diferente en cierta forma y
porque suelo entenderme bien con los adultos. Pero eso no es
motivo para dejar a una persona que es humana y que tiene
sus sentimientos, marginada.
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Esta marginacion no sdlo me afecta a mi, también repercu-
te en mis padres contandoles lo que pasa con mis compafrie-
ros. Muchas veces no les cuento todo para no hacerles sufrir
mas. Seguro que a ninguno de mis companeros les gustaria
pasar el trago que me hacen pasar a mi. Si se pusieran una
sola vez en mi lugar, cambiarian de actitud.

Francamente, creo que no he sabido hacerme un hueco
entre mis comparneros de clase, a mi no me gustan sus bromas
hirientes y ellos no aceptan que yo sea diferente y descargan
todos sus problemas sobre mi.

Sinceramente te digo Javier que lo estoy pasando muy mal
en clase. He llegado a pensar que yo no valia nada, tal era el
desprecio con el que me han llegado a tratar.

Afortunadamente yo sé muy bien lo que valgo y trato de
superar esto que estoy viviendo gracias a amigos como tu y el
resto de nuestro grupo que sabéis realmente como soy, porque
curiosamente esta marginacion que estoy padeciendo sdlo
ocurre con mis comparieros de clase.

Quiero solucionarlo cuanto antes, porque sino un dia de
éstos ya no podré aguantar mas y descargaré toda mi rabia
sobre alguno de ellos y no respondo de mi.

Lo mas gracioso, por decirlo de alguna manera, es que los
compafieros que se meten conmigo y los que se rien con sus
“gracias” son en general chicos con complejos y problemas
que descargan sobre mi.

En fin, Javier, perdona por el rollo que te he metido, pero
como tu mismo me has dicho muchas veces, los amigos esta-
mos para ayudarnos.

Espero con impaciencia tu vuelta a Ibiza para poder diver-
tirnos de nuevo todo el grupo. Recibe un abrazo de tu amigo,

Luis.

Han leido el testimonio de un chico de 14 anos, que mues-
tra de forma ldcida y conmovedora, la situacion de sufrimiento,
de marginacién y maltrato psicolégico que padece por ser algo
diferente del resto de sus companeros de clase. Situacion que
lamentablemente es mas frecuente de lo que deberia ser hoy
dia en las aulas.
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En las clases suele ocurrir que los lideres de grupo no sue-
len ser los buenos alumnos y las mejores personas sino mas
bien todo lo contrario, arrastrando con su actitud al resto o
mayoria de alumnos hacia una especie de “coro” que jalea de
forma complice las “gracias” de los maltratadores en lugar de
salir en defensa de sus victimas.

La ley del silencio y la actitud de no querer ver la gravedad
de situaciones como ésta que llevaron a Luis a caer en una
grave depresion, es mas frecuente en nuestras aulas de lo que
parece. El silencio cémplice de los compafieros. El miedo a las
represalias de las victimas.

La situacion de impunidad del o de los maltratadores. La
mirada que no ve de los profesores y de los padres implicados.
La impotencia y falta de recursos para hacer frente a estas
situaciones y evitar que se cronifiquen y agraven. Todo esto
esta generando situaciones de maltrato psicolégico e incluso
fisico de graves consecuencias para las victimas inocentes que
lo padecen, chicos y chicas generalmente buenas personas y
buenos alumnos a los que les cuesta identificarse con las
“maldades” de los “malos” de la clase hacia otros compareros
y que acaban por ser el cabeza de turco o chivo expiatorio del
grupo de la clase durante varios cursos.

En el caso de Luis, tras un periodo de tiempo de tratamien-
to psicoterapéutico que lo alejo de las aulas durante dos afos
a causa de la depresion ansiosa post-traumatica que sufrié de-
bido a la marginacion y malos tratos psicolégicos padecidos
en el aula, afortunadamente ha podido recuperarse y continuar
sus estudios.

No ocurre asi con otros chicos y chicas que no superan
situaciones como ésta y que les dejan una marca y una vulne-
rabilidad de por vida.

FORMACION CONTINUADA

Otros momentos formativos a crear y desarrollar en los
equipos e instituciones terapéuticas serian aquellos dedicados
al anélisis de la demanda del paciente y familia, andlisis de las
primeras entrevistas, presentaciones clinicas para precisar el
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diagndstico y la indicacién terapéutica mas adecuada, supervi-
siones grupales e individuales de tratamientos, y andlisis de las
interrupciones, abandonos y finales del tratamiento. De esta
forma y de la misma manera que el paciente recorre, acompa-
nado por su terapeuta las distintas fases evolutivas de su rela-
cion terapéutica, de principio a fin, el terapeuta en el seno de
su equipo e institucién, se encuentra también acompafado a
lo largo de todo el proceso relacional que vive con sus pacien-
tes y puede entonces, mucho mas facilmente, contener, elabo-
rar, integrar y superar sus miedos, deseos, conflictos, ansieda-
des y dificultades; encontrarles un sentido, evitando su
proyeccion sobre el paciente y mejorando asi su eficacia tera-
péutica.

Ademas, el terapeuta, puede conseguir asi un mayor y me-
jor equilibrio personal y una renovada motivaciéon que le evite,
por ejemplo, el llamado sindrome del profesional “quemado”.

Todo esto, repercutiria favorablemente sobre la relacion te-
rapéutica con el paciente y su familia, que de esta manera
serian los principales beneficiarios y, no lo olvidemos nunca,
los destinatarios de nuestro trabajo, dedicacion y formacion.

ESPACIO-TIEMPO INTERNO DEL TERAPEUTA

Para completar lo expuesto, recomendamos la lectura del
articulo de la revista de la A.E.N. (Asociacién Espafola de Neu-
ropsiquiatria) N° 88, de Diciembre de 2003, titulado “Quema-
dos por el “sol” (de la institucién), en el que los autores (Lola
Lopez Mondéjar y Antonio Diez Patricio) analizan de forma ad-
mirable la necesidad del profesional de la salud mental, de
contar con un espacio-tiempo interno que se preste a la escu-
cha y relacion inter subjetivas con el paciente a pesar de los
inconvenientes y obstaculos que para ello presentan las insti-
tuciones socio-sanitarias.

En la relacion con el paciente, el profesional tendria no
solamente que preguntarse ;Cuanto sé de la enfermedad de
esta persona que viene a pedirme ayuda? Sino también pre-
guntarse ¢ Conozco bien a esta persona que sufre de su enfer-
medad y que viene a pedirme ayuda?
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Tratar a la persona enferma y su entorno y no solamente la
enfermedad y sus sintomas sigue siendo el reto de la medicina
actual.

Para lograr ese espacio-tiempo interno del terapeuta que
comentamos es necesario el contar con ese espacio-tiempo
institucional indicado antes pero sobre todo con el creado en
su mundo interno por el propio terapeuta gracias a su expe-
riencia personal y profesional y sobre todo gracias a su propio
tratamiento psicoterapéutico. Es la creaciéon una vez mas de un
continente interno personal de naturaleza psico-afectiva que
facilite que se vaya llenando de contenido; desarrollando a su
vez y dando sentido a nuestra comprensién e intervencion te-
rapéuticas.

Como profesionales, nuestra capacidad de identificaciéon
empatica con el paciente y su sufrimiento, sin confundirnos
con él, permite que éste a su vez se identifique también de
forma parcial y transitoria con la actitud y método de trabajo
del terapeuta creandose asi la alianza terapéutica necesaria
para que a través de una espiral interactiva evolutiva entre
terapeuta y paciente, se logre el cambio buscado por ambos.

CONCLUSION

Para conseguir alcanzar estos objetivos, los pacientes, fa-
milias, terapeutas y politicos tendriamos que vencer nuestras
resistencias (muchas veces inconscientes) al cambio, superar
nuestro afan de protagonismo y nuestros intereses personales,
asi como dejar de lado las luchas y conflictos ideolégicos y
partidistas.

coLoaQulio

La respuesta al contenido y significacién de las “chinche-
tas” mencionadas, ha sido indicada en lo referente a los obs-
taculos que hay que superar para lograr los objetivos de una
mayor y mejor asistencia en salud mental. (Hacia el final de
mi intervencidén). Siendo mas explicitos les diré que las “chin-
chetas” podrian también representar ese “juego” narcisista y

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 205-224



224 EL MODELO COMUNITARIO DE ATENCION A LA SALUD MENTAL...

perverso, consciente o inconsciente en el que predominan los
intereses personales, profesionales, politicos y partidistas e
institucionales por encima de los sociales y sanitarios, por mu-
cho que se esté diciendo lo contrario.

Desde una posicion escéptica (receptiva, pero sobre todo
en espera de hechos, de realidades) es como se puede evitar
caer tanto en la complicidad que genera el optimismo como en
el abandono que provoca el pesimismo.

Lamentablemente este texto sigue siendo actual porque al
menos en Baleares, y sobre todo en Ibiza que es lo que mas
conozco, muy poco se ha hecho hasta ahora para cambiar
esta situacion deficitaria que arrastramos histdricamente, tanto
en lo que respecta al continente como al contenido en mate-
ria de salud mental y en el sentido que he intentado mostrarles.
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Normas de publicacion.
Instrucciones para el envio de originales

La Revista Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del

Adolescente de la Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del

Nifio y del Adolescente (S.E.P.Y.P.N.A.), publicard eminentemente traba-

jos referentes a la psicologia, la psiquiatria y la psicoterapia del nifio y

del adolescente, tanto desde el punto de vista asistencial, como teérico

y préctico.

Publicaré las aportaciones que se presenten en los Congresos y even-

tos cientificos organizados directamente por S.E.P.Y.P.N.A. o aquellos en

los que la Sociedad colabore.

Aceptard y estimulard la presentacion de trabajos y colaboraciones

que se ajusten a las siguientes normas.

1.

Los trabajos no podran ser presentados simultdneamente en
otra publicacién y, salvo condiciones especiales, deberan ser
originales. En casos puntuales el Comité de Redaccién podra
valorar la reedicion de articulos de interés.

Para la publicacién tanto de originales como de Notas clinicas
y Comunicaciones, el Consejo de Redaccién tendrd en cuenta
su valor cientifico y se reserva el derecho de retrasar tempo-
ralmente su publicacién si fuera necesario por necesidades de
compaginacion.

La responsabilidad de los contenidos y opiniones que se presen-
ten recaerdn exclusivamente sobre los firmantes del trabajo. Si
el trabajo incluye la reproduccién de fuentes originales, el autor
asumird la responsabilidad de obtener el permiso correspon-
diente.

Los articulos serdn revisados por el Comité de redaccién y por
los evaluadores externos, quienes emitirn un informe sobre la
conveniencia de su publicacién.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 49, 225-227



226

5. Los originales se presentardn mecanografiados a doble espa-
cio, por una sola cara, en papel tamafio DIN A-4, sin correccio-
nes a mano y con las péginas numeradas.

6. Se deberd de enviar, ademds, el fichero que contenga el ori-
ginal con texto, gréfico y tablas en formato word, rif, bien via
mail o en disquette.

7. Al original ha de acompaiiarle: Una carétula en la que conste:
A) El titulo, el nombre del autor/es, entidad (centro de trabaijo),
direccién de correspondencia (postal y/o e-mail) para ser pu-
blicada a pie de pagina. B) Nomero de teléfono, fax o e-mail
para facilitar una comunicacién fluida entre los autores y la
revista. C) Titulo del articulo en castellano y en inglés y un resu-
men del arficulo en castellano e inglés de no méas de 150 po-
labras. D) Entre 3 y 5 Palabras Clave en castellano y en inglés
que identifiquen adecuadamente el contenido del articulo.

8. Las figuras, dibujos, gréficos y tablas se presentaran una en
cada hoja respetando las siguientes reglas: A) En el reverso
indicar el nombre del autor/es, titulo del trabajo y fecha. B)
Tamafio de 7 6 14 centimetros de base. C) Altura méxima de
20 centimetros. D) Pie de grdfico, dibujo, figura o tabla en cas-
tellano e inglés.

9. El uso de notas serd a pie de pgina y se numerardan en el texto
con nimeros ardbigos consecutivos.

10. Los escritos deberan atenerse a las normas de publicacién de
la APA (Publication manual of the American Psychological Asso-
ciation), entre las que recordamos:

* 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.: Lebovici, S. y Soulé M. (1973). El conocimiento del nifio
a través del psicoandlisis. México: Fondo de Cultura Econé-
mica (Orig. 1970).

o Capitulos de libros colectivos: autor/es; afo; titulo del traba-
jo que se cita y a continuacién introducido con “En” las ini-
ciales del nombre y los apellidos de los directores, editores o
compiladores, seguido entre paréntesis de dir., ed., o comp.
Afadiendo una “s” en caso de plural; el titulo del libro en
cursiva y entre paréntesis la paginacién del capitulo citado;
la ciudad y la editorial.

Ej.: Boulanger, J.J. (1981). Aspecto metapsicolégico. En J.
Bergeret (dir.) Manual de psicologia patolégica (pp. 43-81).
Barcelona: Toray-Masson (Org. 1975).

® Revistas: Autor; afio —entre paréntesis—; titulo del articulo;
nombre de la revista completo (en cursiva); vol.; n® —entre pa-
réntesis— sin estar separados del vol. Cuando la paginacién
sea por nimero, y pdgina inicial y final.

Ej.: Henny, R. (1995). Metapsicologia de la violencia. Cuo-
dernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adoles-
cente, 19/20, 5-24.

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.

12. Los autores recibiran un ejemplar de la revista cuando sea pu-
blicada su aportacién.
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