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LA INTERVENCION CLINICA CON PACIENTES EN
RIESGO PSICOSOCIAL: DEMANDAS, DESENCUENTROS

Y OPORTUNIDADES*

CLINICAL

INTERVENTION

WITH  PATIENTS AT

PSYCHOSOCIAL RISK: DEMANDS, DISAGREEMENTS

AND OPPORTUNITIES

Antonio Galan**

RESUMEN

A partir de un recorrido profesional particular,
reflexionamos acerca de los desafios especificos que
imponen a la intervencion clinica los contextos de riesgo
psicosocial, marcados por la pobreza, la marginalidad, la
violenciay los conflictos con las instituciones. Se demanda
una clinica diferente que recoja esta especificidad, con
unos esquemas de intervencion que se adapten a ella,
y una vision diferente del oficio de psicoterapeuta. Se
plantea la particularidad de los contextos marginales,
como ambientes vecinales que pueden resultar
ecologicamente toxicos, y donde son frecuentes formas
disfuncionales de organizacion familiar; la transmision
intergeneracional de ciertas formas de vida y una ecologia
de la supervivencia, pueden propiciar contextos vitales en
los que el profesional se sienta un extrafio. Analizamos
algunos formatos de psicoterapias madre-hijo, adaptados
a contextos de riesgo psicosocial, como ilustrativos de la
necesidad de esta especificidad.

Palabras clave: riesgo psicosocial, marginalidad,
psicoterapia madre-hijo.

ABSTRACT

Based on a particular career, a number of thoughts
related to challenges on clinical interventions,
demanded from psychosocial risk contexts (poverty,
marginalization, violence, conflicts with authorities,
etc.) are displayed. A different clinical practice is
demanded to take into account this matter; it includes
fitted ways of clinical practice, and a different view on
the craft of psychotherapist. Slums are special contexts,
where neighbourhoods could be ecologically toxic
environments, and dysfunctional family organizations are
frequent; intergenerational transmission of ways of life,
and a kind of survival ecology can lead to life contexts
where professionals could feel like strangers. Some
mother-child psychotherapies, adapted to psychosocial
risk contexts, are analysed as examples of this required
specificity.

* Ponencia presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopatologicas
y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.
** Doctor en Psicologia. Psicologo clinico.Servicio Extremefio de Salud. Equipo de Salud Mental - Centro de Salud — C/ Padre Manjon, s/n -06300-

Zafra. E-MAIL: antgalan@hotmail.com
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Key words: Psychosocial risk, marginalization,
mother-child psychotherapy.

1. UN CAMINO DE IDA Y UN CAMINO
DE VUELTA

1.1. La ida.

Las reflexiones y contenidos que expondré a
continuacion no pueden entenderse sin considerar un
recorrido particular que ha marcado gran parte de mi
vida profesional. Mi primera identidad profesional, y mis
primeros desempefos laborales, me situaron en un espacio
que facilmente reconocemos al etiquetarlo como “clinico-
sanitario”. No obstante, en un determinado momento se
produjo un giro brusco en este recorrido profesional,
que me llevo a un espacio asistencial diferente, aquel
al que solemos etiquetar como “social”. Se trataba de
un servicio social especializado, enmarcado dentro del
ambito de la proteccion a la infancia y adolescencia;
durante varios afios formé parte de un equipo encargado
de valorar e intervenir con familias en las que existian
situaciones de grave riesgo o de desproteccion para los
menores; y algo mas tarde, me converti en responsable
de un programa de atencion psicologica a nifios acogidos
en recursos residenciales del sistema de proteccion a la
infancia. Después de unos afios en los que me senti muy
identificado con este contexto asistencial tan particular,
se produjo un nuevo cambio laboral que me llevd a
retornar a esa identidad original, la clinico-sanitaria, y
ahora formo parte de un Equipo de Salud Mental.

Este camino de ida y vuelta ha dejado en mi una huella
en forma de conocimientos, reflexiones y una especial
sensibilidad ante ciertas realidades. Me ha hecho también
consciente de ciertas debilidades presentes en dos ambitos
asistenciales que tienden a mantenerse ajenos entre si, y
de que esta ignorancia mutua impide aprender del otro.
Entre otras cosas, para cubrir lagunas formativas como
las que yo he ido sintiendo en mi proceso de aprendizaje.

Cuando desembarqué en el ambito de los servicios
sociales especializados, me encontré con un mundo
diferente al que habia conocido en el espacio clinico-
sanitario. Desde cierta mirada, la poblacion a la que yo
atendia era parecida en uno y otro sistemas; en ambos
contextos frecuentemente trabajaba con personas (nifios
y adultos) que habian sufrido serias dificultades en sus
procesos de construccidn personal, que arrastraban
graves fracasos en su desarrollo familiar, y que tenian
importantes dificultades para integrarse de una manera
productiva en la sociedad. No era dificil identificar en
ambos contextos el resultado dafiino de vinculaciones

disfuncionales en las familias, y de recorridos personales
que implicaban sufrimiento y desadaptacion. Pero a
pesar de estas similitudes, habia importantes diferencias.
Una primera mirada, mas superficial, confrontaba con la
realidad evidente de que ahora encontraba mas pobres, mas
marginales, mas personas de grupos sociales particulares
(gitanos, inmigrantes...), mas delincuentes, mas
maltratadores, mas victimas de violencia... y personas
mas envueltas en conflictos con las instituciones. Y estas
caracteristicas especiales (la pobreza, la marginalidad,
el conflicto, la violencia) hacian que la forma de atender
a lo que tenian en comun (los déficits de estructuracion
personal y familiar) fuese diferente. Esas diferencias
se trasladaban a infinitos elementos que influian en la
intervencion profesional, como el encuadre, la demanda,
las transferencias y las contratransferencias, y un largo
etcétera. Y descubri que no habia sido formado en
relacion a estas diferencias. Fue un aprendizaje doloroso,
porque se sostuvo sobre fracasos: hacer lo que sabia, lo
que me habian ensefiado, no funcionaba. Habia que hacer
lo mismo, pero de forma diferente, y todavia no sabia
como.

Pero las propias instituciones desarrolladas para
atenderlos son diferentes, y de hecho en ocasiones parecen
vivir dandose la espalda. Tienen origenes diferentes (uno
procedente de la Beneficencia, el otro de la Medicina),
adscripciones institucionales distintas (uno ligado a
las politicas sociales, el otro a las sanitarias), perfiles
profesionales diferentes (dominio del trabajador social
en uno, del médico en el otro), y un largo etcétera. De
esta manera se han configurado culturas institucionales
muy diferenciadas, e independientemente de la causa, el
resultado es que existe mucho desconocimiento mutuo; y
que salvo honrosas excepciones, hay poca comunicacion
entre ambos sistemas.

Mi pregunta en aquel momento era: ;Como abordar
a esa poblacion tan similar y al mismo tiempo tan
diferente a la que habia conocido antes? Debo admitir
que me negué a renegar de mi identidad clinica. Entiendo
que una parte de ello se debia a mi convencimiento de
que la mirada clinica es muy poderosa para entender y
cambiar ciertas realidades. Pero reconozco también que
tengo serias dificultades para abandonar las ensefianzas y
logros que me han requerido un esfuerzo, y haré siempre
un gran esfuerzo para conciliarlo con lo nuevo. Quiza
también me ocurra lo que Jeremy Holmes sefialaba con
ironia al justificar su tendencia a integrar posturas por una
supuesta cobardia que le llevaria a evitar la confrontacion
(Holmes, 2009). Independientemente de la razoén, lo
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cierto es que inicié un camino buscando la integracion de
ideas, conceptos, perspectivas y técnicas. Y fue de esta
manera como descubri un espacio de atencion profesional
intermedio, integrador, de confluencia. Un espacio al que
podriamos denominar clinico-social, y en torno al cual
frecuentemente he intentado compartir algunas ideas
(Galan, Rosa y Serrano, 2009, 2011).

1.2. La vuelta.

Cuando desembarqué en el ambito psicosocial, llevé
conmigo todo mi bagaje clinico, y eso marcé mi forma de
trabajar. Y ahora que retorno al ambito clinico-sanitario,
tengo que plantearme qué marcard la diferencia, qué
huella habra dejado en mi lo que aprendi en el campo
de lo psicosocial. Después de muchos afios tomando
conceptos, ideas y técnicas del ambito clinico-sanitario
para adaptarlos al contexto de intervencion social, estoy
ahora inmerso en el proceso complementario. Este es mi
reto actual, el que pretendo compartir aqui. No obstante,
y avanzo ya un primer descubrimiento: que algunas de
las cosas que aprendi en lo social forman parte del bagaje
clinico, pero que por algin motivo han sido olvidadas,
descuidadas o desconsideradas.

2. UNA CLINICA Y UNA TERAPEUTICA
DIFERENTES.

La imagen de una relacion terapéutica de t-a-t entre
profesional y paciente es muy poderosa. De hecho,
es la imagen iconica de la psicoterapia, y siempre ha
conllevado el riesgo de introducir un sesgo hacia lo
individual, con el peligro consiguiente de olvidar los
condicionantes sociales. En efecto, en la psicoterapia
siempre ha existido la tentacion de crear una burbuja,
de mirar al pasado o al aqui-y-ahora de esta relacion,
obviando los aspectos contextuales. Y en esto ha
influido mucho el estereotipo cultural desde el que
muchos profesionales se han encaminado al oficio de
psicoterapeuta: nos imaginamos en una consulta, con
personas que nos cuentan unos problemas en cuya
solucion trabajamos alli mismo. Y algunas instituciones,
aunque pregonen un modelo comunitario, se organizan
para que se trabaje asi, encadenando al profesional
de una forma mas o menos explicita a su despacho;
cuando inmovilizan al profesional en unas agendas muy
restrictivas, cuando no se contempla entre sus funciones
las visitas domiciliarias, o cuando no se facilita el hablar
con profesionales de otras instituciones, es facil que la
atencion al paciente acabe limitandose a lo que pasa y se
habla dentro de la consulta.

Las limitaciones de este modelo se hacen
especialmente evidentes en algunos contextos vitales
muy restrictivos, muy encorsetadores, que limitan
el potencial transformador del didlogo. La pobreza
y la marginalidad se cuentan entre ellos. En estos, los
parametros habituales de intervencion psicoterapéutica
pueden resultar muy desajustados. Los problemas, su
forma de presentarse, y las demandas que imponen al
interlocutor, pueden requerir algo diferente al formato
psicoterapéutico estandar. Denise Defey nos confronta
con ello a través de una pregunta muy potente: “;Qué
le piden a los Reyes Magos los nifios que no tienen
zapatos?”’; esta cuestion le permite hacer un llamamiento
a repensar la psicoterapia con las personas para las que
no fue creada, con una invocacion a desarrollar una
“clinica de la vulnerabilidad y del desamparo” (Nervi,
2009). Posiblemente haya que hacer un esfuerzo
especial para desarrollarla, porque estas poblaciones
han sido tradicionalmente olvidadas en los procesos de
desarrollo de teorias y técnicas psicoterapéuticas. En
efecto, la mayor parte de los formatos de intervencion
psicologica han sido desarrollados con poblacion
“normal”, es decir con personas con cierta capacidad de
direccion de sus vidas, con unas habilidades minimas de
adaptacion a ciertos contextos sociales (tales como el
psicoterapéutico), y sin unas circunstancias externas tan
determinantes que les impidan participar en el proceso;
o bien se trata de personas que estan ya tan inmersas en
procesos asistenciales (habitualmente por la gravedad y
persistencia de sus problemas clinicos), que de alguna
manera ya forman parte de los sistemas sanitarios. Pero
una parte importante de la poblacion que requiere ayuda
psicoldgica no encaja dentro de ese patrén “normal”.
Y entonces pueden encontrarse con una psicoterapia
que no ha sido pensada para ellos. O peor ain: podrian
encontrarse con un profesional que no ha pensado en
ellos.

Uno de los pocos enfoques terapéuticos que ha trabajado
de forma extensa en la definicion de este tipo de contexto
es el Sistémico. De hecho, algunos de los momentos
mas brillantes de la terapia de familia se han producido
cuando se ha dirigido a contextos sociales relacionados
con la pobreza, la marginalidad y la desestructuracion. Lo
encontramos por ejemplo en las aportaciones pioneras de
Salvador Minuchin, cuando se hizo consciente de que los
formatos verbales y reflexivos de terapia no le resultaban
utiles en los contextos de marginalidad en los que
comenzo6 su andadura profesional (Minuchin, Montalvo,
Guerney, Rosman y Schumer, 1967), y que mas adelante
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daria lugar a elaboraciones mucho mas complejas, que
incluian precisamente la consideracion de la amplia red
social y profesional que rodea a estas familias (Minuchin,
Colapinto y Minuchin, 2000). Esta acercamiento no es sino
una de las primeras muestras de una serie de propuestas
de intervencion en ambitos dificiles, marcados por la
marginalidad, la desorganizacion, la pobreza, el maltrato,
los lios institucionales... casos clinicos que facilmente
se escapan de los contextos mas habituales (véase por
ejemplo una experiencia completa en relacion a la familia
multiproblematica en Coletti y Linares, 2001).

Pero esta sensibilidad trasciende marcos tedricos. El
contacto sensible con estas poblaciones “especiales”
facilmente lleva a la idea de que pudiera ser necesario un
cambio de perspectiva en la intervencion terapéutica para
ajustar ésta a contextos socialmente desfavorecidos. Y eso
significa un trabajo serio de adaptacion, en el que seria de
ayuda abordar cambios como los siguientes (Galan, 2011):
a) ampliar la mirada que se dirige al paciente, de modo
que los problemas intrapsiquicos puedan ser situados en
la realidad contextual de su vida; b) asumir un papel mas
activo en el acercamiento al paciente, no limitandose a
esperar en la consulta a una persona que acude con una
demanda mas o menos elaborada; c) utilizar encuadres
mas flexibles y de mayor accesibilidad, que no se limiten
aun despacho; d) considerar el compromiso sociopolitico
de la psicoterapia; y €) complementar el analisis personal
del terapeuta con otro que aborde los paradigmas
culturales de referencia. De una forma mas global,
muchos de estos aspectos encajan en algunos esfuerzos
por reivindicar el aspecto comunitario de la intervencion
psicosocial (Mayordomo, 2016), o el modelo comunitario
en Salud Mental (Desviat y Moreno, 2012).

De una forma mas especifica, estamos refiriéndonos a
situaciones que demandan cambios practicos en la forma
de abordar lo que suele presentarse ante el profesional
como un conglomerado de desestructuracion personal,
familiar y social, que impone demandas especificas en la
intervencion. Entre ellas:

» actitudes directivas y acciones materiales (gestion
de ayudas economicas, insercion de profesionales
en el funcionamiento doméstico...), que sean
compatibles con el proceso psicoterapéutico.

e saber dejar, al menos en algunos momentos, en
un segundo plano las intervenciones verbales y
basadas en la capacidad de simbolizacion, y actuar
a un nivel mas conductual y concreto (Minuchin,
Colapinto y Minuchi, 1998).

e trabajar mucho y con paciencia la demanda

113

de asistencia, ante la escasa “conciencia de
enfermedad” o la falta de reconocimiento de la
existencia de problemas psiquicos y relacionales.

Es un tipo de intervencion que requiere un
acompaflamiento mas cercano y “mas material” del
necesario en el paciente estandar, de ahi la propuesta de
una “walking cure” como alternativa a la “talking cure”
(Nervi, 2009). Un cambio que parece hacerse necesario
ante ciertos problemas que llevan a los pacientes a
consulta, y ante la realidad de que la forma y el contenido
de la demanda pueden adquirir rasgos particulares. En
este sentido, resulta muy sugerente la idea de Achotegui
y Jayme (2016) de “relacion terapéutica extendida”, en
relacion a los inmigrantes: algunas relaciones terapéuticas
demandan algo mas que aceptacion, esclarecimientos e
interpretaciones, demandan cuidado fisico y proteccion;
en efecto, las demandas médicas y psicosociales pueden
aparecer muy unidas a las psicoterapéuticas. Esto es
algo habitual en contextos desfavorecidos. Algunos
profesionales clinicos se sienten incomodos ante esta
mezcolanza de peticiones y prefiere forzar una separacion
(artificial) de las demandas, o canalizar al paciente hacia
un recurso diferente (que suele ser psicosocial, y en
donde se corre el riesgo de perder la perspectiva clinica);
finalmente, otros lo asumen como una manifestacion de
esa “clinica del desamparo” y aceptan el reto que se les
presenta.

Algunas caracteristicas de esa forma diferente de hacer
clinica con los desfavorecidos estan muy presentes en los
dispositivos de intervencion social. Es algo a lo que les
ha ayudado su experiencia y la propia definicion de los
recursos. De hecho, el ambito de los servicios sociales
tradicionalmente se ha vinculado a contextos mas fluidos,
cambiantes y pragmaticamente comprometidos que
los clinicos. De ahi su mayor disposicion a las visitas
domiciliarias, las practicas de trabajo en red, o la gestion
de aspectos materiales de la vida de sus usuarios. Asi, este
encuadre en lo social ha tendido a propugnar actitudes
mas directivas y una distancia profesional-usuario mas
corta que en los contextos clinicos. Esta actitud diferente
de los profesionales de ambos campos ha acabado
derivando en un reparto no muy explicitado de parte de
esa poblacion. Si los profesionales clinicos no salen a
buscar a los desfavorecidos, se produce una canalizacion
“natural” hacia los dispositivos sociales. El resultado es
que hay una distribucion no explicita de la poblacion
hacia diferentes recursos profesionales. Por ejemplo, los
problemas relacionales de crianza que en una familia de

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2017;64, 9-22
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Antonio Galan 13

clase media son derivadas a un equipo de salud mental,
son mas habitualmente remitidos a un equipo de atencion
psicosocial de los Servicios Sociales si se trata de una
familia marginal.

Mientras desarrollamos esa clinica del desamparo,
seguiremos corriendo el riesgo de caer en uno de dos
extremos: limitarse a una actuacion sobre los sucesos
externos que marcan la realidad del paciente y su familia,
o configurar la relacion terapéutica como una burbuja
con predominio de lo verbal e introspectivo, donde
realidades determinantes de la vida sean desconsideradas
(Galan, 2011). Y cuando se trata de la infancia, podemos
ademas recurrir a la imagen usada por Cancrini (1991) al
sefialar el riesgo de quedarse contemplando una planta
marchitandose mientras hablamos durante horas sin
verificar que le falta agua, o suspirar ante el hecho de que
quien debe regarla no lo hace.

3. OTRO MUNDO, AL OTRO LADO DE
LA CALLE.

Cuando hablamos de diferencias culturales
rapidamente pensamos en paises lejanos, o en lugares
exoticos donde nos sentiriamos extrafios; o pensamos
en los inmigrantes procedente de esos lugares, de Africa
o Asia, cuyos valores y formas de ver el mundo (las
relaciones, la enfermedad...) pueden ser tan diferentes a
las del profesional, y que obligan a éste a una adaptacion
no siempre facil (Achotegui 2015). Es un hecho que
estos grupos culturales tienen formas diferentes de
ver el mundo, y debemos formarnos para atender a los
miembros de estas culturas que llegan a nuestro pais.
Pero a veces nos olvidamos de que basta con atravesar
una calle para encontrarnos en una cultura que, aun
pareciendo la nuestra, es muy diferente. Los barrios
marginales tradicionales (es decir, con ciudadanos nacidos
en nuestro pais) constituyen de por si submundos muy
particulares. El hecho de que compartamos una historia,
unas costumbres y un idioma, nos puede hacer olvidar
que las normas que rigen en ese contexto geografico
particular pueden hacer que sea un lugar casi tan extraflo
para el profesional como un barrio de Nigeria. Y esas
diferencias van a revelarse en infinidad de detalles.

Esas diferencias son visibles en la mirada mas
externa, la que se dirige a la vida vecinal. Son territorios
particulares, en donde frecuentemente se establecen
codigos propios, algunos muy proximos al mundo de
la delincuencia, y en donde muchas veces se advierte
una marcada tendencia a la anomia, la desorganizacion
y la asocialidad... con ocasionales arranques de

solidaridad vecinal, habitualmente de poco recorrido,
y especialmente frecuentes cuando se siente un peligro
que viene del exterior (Linares, 2001). Muchos de estos
factores pueden considerarse de riesgo a efectos de Salud
Mental. Aparte del peligro de ser objeto de violencia,
sabemos que la desorganizacién y desestructuracion
contextuales no ayudan, sino que obstaculizan, los
procesos de organizaciéon y estructuracion interna. Es
decir, la desestructuracion en el contexto suele ayudar
poco a la estructuracion intrapsiquica. Es cierto que
podemos encontrar algunos elementos positivos en estos
barrios; por ejemplo, en este mundo actual en el que tanto
peso tiene el individualismo insolidario, en estos lugares
hallamos rescatables manifestaciones de solidaridad y de
vitalidad. No obstante, en mucha mayor medida, podemos
considerar que estos entornos sociales y vecinales eran
descritos acertadamente por James Garbarino cuando
los definia como “ambientes ecologicamente toxicos”
(Garbarino y Eckenrode, 1999).

Y al nivel familiar, en el contexto de la marginalidad
podremos encontrar nuevamente diferencias culturales
profundas, muchas de las cuales se relacionan con
la dificultad para cambiar valores que se han ido
transmitiendo transgeneracionalmente, y que en otros
casos responden a una ecologia de la supervivencia: en
contextos de precariedad material, de riesgo vital, o de
inseguridad, los parametros desde los que se entiende
el mundo pueden ser muy particulares. De esta manera,
cuestiones relativas a la organizacion de los horarios, la
vida doméstica, el manejo del dinero, el valor del trabajo,
el papel de la relacion padres-hijos, pueden ser muy
diferentes a los valores de otros grupos sociales ... como
aquellos a los que solemos pertenecer los profesionales.
En algln caso resultan facilmente interpretables como el
producto de una transmision intergeneracional de formas
de vida. Pero no podemos olvidar que la exclusion social
puede acabar cristalizando en una imagen de si marcada
por tres fracturas vitales basicas: uno mismo como
carente de valia personal, el mundo como un lugar hostil,
y uno mismo como incapaz de modificar sus condiciones
vitales a mejor (Pitillas, Halty y Berastegui, 2016). Otras
veces parecen mas el resultado directo de un deterioro
en el funcionamiento personal, donde ciertas condiciones
particulares (incluyendo los trastornos mentales) acaban
derivando en una forma de vida desadaptada a todos
los niveles. Finalmente, es dificil desligar esos factores
familiares y personales de una realidad contextual en el
que aquellos encuentran un lugar de facil desarrollo. En
este sentido, se puede comprobar que la desestructuracion
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personal y familiar da lugar a desestructuracion social,
que potencia lo anterior y deriva en un circulo vicioso
dificil de cortar. En efecto, con frecuencia las dificultades
personales, ciertos valores familiares, y algunas
caracteristicas del entorno social, acaban creando un
conglomerado de influencias mutuas con un gran efecto
patogeno. Posiblemente la aproximacion mas clinica
a esta realidad se ha realizado a través del concepto de
“familia multiproblematica” (Coletti y Linares, 1997),
definida precisamente por esa destructiva interaccion
a tres bandas, y en donde la psicopatologia tradicional
parece encontrar terreno abonado para su desarrollo.

Todas estas caracteristicas marcan la relacion con las
instituciones, incluyendo la sanitaria, y por tanto la que
se mantiene con los profesionales de Salud Mental. Si
estas diferencias en la forma de interpretar la realidad
asistencial son marcadas, puede acabar estableciéndose
un pulso entre los usuarios y unos dispositivos que en
realidad han sido creados para otra cultura. A veces se trata
de pequeiias diferencias, pero que marcan poderosamente
la relacion asistencial. Algunas de ellas tienen que ver
con normas de funcionamiento que damos por evidentes
en lo referente al encuadre (puntualidad, regularidad,
compromiso...) pero que pueden resultar extrafios
para ciertos grupos sociales...al menos inicialmente.
Y este desencuentro entre dos lecturas culturales (la de
los profesionales y la de los pacientes) puede derivar
facilmente hacia un divorcio.

La realidad es que algunos grupos poblacionales
tienen serias dificultades para adaptarse a ciertos marcos
institucionales, y que muchos usuarios simplemente
abandonaran. A partir de ahi queda abierta la opcion de
introducir cambios destinados a acogerlos. Podemos
pensar que si no hay un esfuerzo proactivo por acercarnos
al mundo de la marginalidad, muchas de estas personas
quedaran desatendidas. Los recursos de Salud Mental
han tendido a pecar de excesivo conservadurismo, y
con frecuencia han tendido a delegar en los recursos
sociales la atencion a estos grupos poblacionales. Por
ejemplo, en gran parte de nuestro pais es en el campo
de los Servicios Sociales (Generales y Especializados)
donde encontraremos una mayor profusion de servicios
destinados especificamente al trabajo con ciertas
unidades familiares; bajo roétulos como “Servicio de
Atencion Familiar”, “Programa de Familias” o “Centro
de Tratamiento Familiar”, los profesionales que
desempenan aqui su labor asistencial estan cubriendo
un importante volumen de la intervencion familiar con
familias de dificil acceso. Y como acabamos de senalar,

suelen estar institucionalmente mas vinculados a los
Servicios Sociales que a los clinicos.

De la misma manera, la necesidad de ser proactivos y
cercanos va a implicar priorizar las visitas domiciliarias,
un encuadre de intervencion muy potente (Saias, Lerner,
Greacen, Simon-Vernier, Emer, Pintaux, Guedeney,
Dugravier, Tereno, Falissard, Tubach, the CAPEDP Study
Group y Revah-Levy, 2012; Stern, 2006), y nuevamente
nos encontramos ante una practica mucho mas familiar
para los servicios sociales que para los de Salud Mental.
Ademas, la forma en que se aborda una visita domiciliaria
puede ser muy variada, y va a depender mucho del bagaje
profesional y del contexto institucional. Cuando se hacen
desde un ambito sanitario generalista, la perspectiva
suele ser muy médica; cuando se hace desde el contexto
de los servicios sociales, suele tender a perspectivas
socio-educativas, derivando facilmente a posturas
directivas que a veces son interpretadas por los usuarios
como formas de control. Lo que la perspectiva clinica
de Salud Mental podria aportar como su especialidad es
la capacidad para construir relaciones reflexivas donde
haya un espacio para ahondar en la construccion del
mundo interno; y que cuando se trate de nifios, se pueda
dirigir al mismo tiempo una mirada a la historia de los
cuidadores. Este potencial (tedrico y técnico) tan ligado
al mundo psicoterapéutico podria estar siendo claramente
desaprovechado.

Pero para los recursos clinicos siempre ha estado la
opcién de acercarse mas a la comunidad, o la de aliarse
con recursos que ya estan implantados en estos contextos.
Esto pudiera demandar un gran esfuerzo en la definicion
de los recursos (cambiando su orientacion, practicas y
organizacion), o saber aliarse con aquellos dispositivos
que si estan formando parte mas activa de esa comunidad;
los servicios sociales y muchos dispositivos ligados
a ellos son los mas habituales, aunque no son la tnica
opcion. E independientemente de la formalizacion que se
pueda hacer de la colaboracion entre las instituciones, es
un hecho que los profesionales sensibilizados no dejan
de establecer puentes y abordar experiencias concretas
ajustadas a las demandas de los casos (véase por ejemplo
Béjar, 2010).

En conclusion, planteamos que la diferencia de
poblacion implica demandas diferentes para el
profesional. Estas demandas pueden ir en contra de
cierta tendencia en algunos profesionales a mantener
encuadres rigidos, muy centrados en la consulta (como
espacio fisico) y en la relacion verbal terapeuta-paciente.
El gran reto es ser capaz de salir del despacho (fisica
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y conceptualmente) sin perder el rigor técnico y el
potencial inherente a la perspectiva clinica. Pudiera ser
una nueva tension, de tantas entre Escila y Caribdis, a las
que nos vemos sometidos los profesionales enfrentados a
realidades complejas. Desde la ya clasica eleccion entre
el oro y el cobre (Freud, 1918/2001), los profesionales
nos vemos confrontados con situaciones en las que parece
siempre necesario vivir en la tension de (frecuentemente
falsas) dicotomias, a veces agotadora, pero casi siempre
enriquecedora.

4. LA PSICOTERAPIA PADRES-HIJOS
DESDE UN DETALLE NO MENOR.

He planteado desde el principio que este recorrido
personal entre dos ambitos asistenciales me llevo a
identificar un ambito especifico, configurado por la
superposicion entre las perspectivas clinica y social. Creo
que es un terreno amplio, en el que se mueven muchos
dispositivos, profesionales, y ambitos de intervencion,
por lo que hacer una revision de ellos excede las
posibilidades de un documento como éste. De entre
ese amplio abanico he escogido un tema muy querido
en este contexto de SEPYPNA, el de las psicoterapias
padres-hijos. El trabajo con la diada madre-hijo, o mejor
cuidador-nifio, es un area de intervencion muy valorado
en los espacios clinicos psicodinamicos, y SEPYPNA
cuenta con algunos de sus mas ilustres representantes,
como Juan Manzano y Francisco Palacio-Espasa. Para
quienes estamos interesados en este tema, es dificil no
sentirse deudor de un concepto tan potente como el de
“escenarios narcisistas de la parentalidad” (Palacio,
Manzano y Zilkha, 2002), que trata de reflejar esa idea de
la relacion padre-hijo como un lugar en el que los padres
situan aspectos de si mismo (sanos o perturbados). Pero
voy a centrar mi atencion en una lectura particular, que
nos va a llevar al otro lado del Atlantico.

Al leer panoramicas de las terapias madres-hijos, no
es extrafio encontrar alguna referencia a la aportacion de
Selma Fraiberg, una psicoanalista y trabajadora social
especialmente interesada en ese marco de intervencion
psicoterapéutica. Posiblemente la importancia de esta
autora vaya mas alla de sus contribuciones teoricas, y
debamos remitirnos a su caracter inspirador a la hora de
considerar los aspectos relacionales intimos de la crianza,
sobre todo en esos momentos en que surge el sufrimiento
y la patologia. Su trabajo mas referenciado, una lectura
potente y deliciosa al mismo tiempo, nos situaba ante los
“fantasmas en el cuarto de los niflos” (Fraiberg, Adelson
y Shapiro, 1975). Usaba una imagen que nos remite a

los cuentos de hadas, donde esos fantasmas son visitas
indeseables que pueblan el mundo interno de los nifios
y que no son sino el pasado no recordado de los padres;
se trata de huéspedes no invitados que, en circunstancias
favorables, son desterrados a su mundo subterraneo,
gracias a los lazos de amor y proteccion de los padres
hacia sus hijos. Pero en otras ocasiones los intrusos
procedentes del pasado de los padres son capaces de
romper ese circulo magico y se instalaran en el cuarto de
los nifios, a veces especializandose en algunos ambitos de
desarrollo infantil (comida, suefio, control de esfinteres,
disciplina) y en otros casos ocupando la vida completa
del infante.

Pero yo quiero ir mas alld de su idea acerca de los
fantasmas parentales haciendo acto de presencia en
la vida de la nueva generacion. Quiero fijarme en otra
expresion presente en su articulo, la de “psicoterapia de
la mesa de la cocina”. Los casos con los que Fraiberg y
sus compafileras comenzaron a trabajar no eran faciles,
no so6lo por la complejidad inherente a los problemas
de esos niflos y sus madres. Eran dificiles porque
parecia imposible trabajar desde una consulta; con el
encuadre psicoanalitico estandar, la intervencion parecia
impracticable. Esto les situaba ante el reto de hacer lo
que sabian hacer como psicoanalistas y expertas en el
desarrollo infantil, pero en un contexto mas sucio, mas
indefinido, menos aséptico, no solo fisicamente, sino
también relacional e institucionalmente. Una primera
necesidad evidente era modificar el encuadre, acudir al
domicilio, sentarse con los padres en la mesa de la cocina,
considerar una desagradable notificacion a los servicios
de proteccion a la infancia, y entrar en una dura pugna
por hacerse un hueco en la dolorosa y dolorida vida de
esa familia. Pero mas alla de lo evidente de ir a la casa de
los pacientes, creo que lo central era cambiar la forma de
entenderse a si mismo como profesional.

Esta aportacion resulté claramente inspiradora para
aquellos que trabajaban en estos contextos dificiles, y que
necesitaban ir adaptando sus conceptos y técnicas a unos
entornos muy complejos. Lieberman y Harris (2007)
hicieron un balance de este recorrido, aprovechando la
revision de un caso fracasado, el de una chica con la que
habian comenzado a intervenir en su primera infancia
para reencontrarla de forma azarosa cuando ya era una
mujer. En el esfuerzo por determinar qué podrian haber
hecho mejor para ayudarla, hicieron un repaso de lo
aprendido a lo largo de los afios. Entre esos aprendizajes
incluian los siguientes:
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* la necesidad de ampliar la mirada, hasta llegar a
un cuarto ojo (y oido). Es necesario mirar a los
miembros de la diada, a la interaccion entre ellos, a
la relacion de todos con el profesional... y ademas
al contexto mas global en el que se sitla la terapia,
lo que implica dirigir nuestra mirada a la relacion
con los servicios sociales, de proteccion a la
infancia, o los tribunales de Justicia.

* la necesidad de ampliar la mirada a lo social,
desde la constatacion de que lo intrapsiquico
estd profundamente marcado por lo social. Esto
implica unir el Psicoanalisis y la teoria ecologica,
integrandolos en una teoria unificada de la mente,
desde la que los cambios sociales aparecen como
un vehiculo necesario para el cambio interno. En
cierta medida, esto acaba desembocando en cierto
activismo social.

* adoptar una vision “supraclinica”, desde la que el
clinico se vea a si mismo como compaiiero de una
serie de proveedores de servicios dentro y a través
de un sistema de cuidados, que puede ser planteado
como un continuum segun su caracter normativo o
coercitivo (y en cuyo extremo se suelen situar los
servicios de proteccion a la infancia, con su poder
para separar al nifio de sus padres).

+ adaptarse a las demandas especificas de lo
traumatico, como un ambito de experiencia muy
particular, con sus propias normas y requerimientos
para el profesional.

e incluir una parte optimista y complementaria a
los fantasmas: los angeles (Lieberman, 2007,
Lieberman, Padron, Van Horn y Harris, 2005);
estos nos remiten a esas experiencias de cuidado
caracterizadas por un intenso afecto compartido
entre padre e hijo, y las que el niflo se siente
comprendido, aceptado y amado; de la misma
manera que los fantasmas condicionan al nifio
llevandole al sufrimiento y la disfuncion, esas
experiencias de proteccion contribuyen a crear un
sentido nuclear de seguridad y auto-valia sobre el
que puede asentarse la intervencion profesional.

De esa inspiracion de Fraiberg han surgido propuestas
concretas muy interesantes. Para ilustrarlas, me remitiria a
dos de sus alumnas mas directas, y quiza herederas, Alicia
Lieberman y Arietta Slade. Por un lado, Lieberman se ha
convertido en una de las principales referencias para el
tratamiento de la relacion padres-hijos, especialmente en
contextos desfavorecidos. Amodo de ilustracion, podemos

resefiar la Child-Parent Psychotherapy (CPP) como una
de sus aportaciones mas relevantes (Lieberman, 2007);
¢ésta aparece como un tratamiento dirigido al complejo
lazo relacional que se establece entre nifios y progenitores
traumatizados, especialmente en los casos de violencia
doméstica. El foco de atencidn terapéutica se centra en
el juego dinamico entre los sucesos y la adaptacion del
nifio a estos, y el tratamiento debe centrarse en crear o
restaurar un sentimiento de confianza y de intimidad
segura entre el cuidador y el hijo, plantedndose como
objetivo central que el progenitor sirva como un agente
terapéutico. No es un trabajo facil. Lieberman advierte
de que muchos progenitores reciben con hostilidad la
derivacion a tratamiento; pueden mostrarse suspicaces
por las motivaciones de esta derivacion, enfadados por
recibir el escrutinio de extrafios, o temerosos de perder
la tutela del hijo; otros estan sobrecargados por los
estresores de la vida cotidiana, y algunos pueden llegar a
envidiar al nifio por recibir atencion terapéutica. Por ello,
hay que acercarse al progenitor no s6lo como tal sino
también como individuo, porque esto le da un sentido de
auto-valia.

Pero mas alld de este nucleo de intervencion
psicoterapéutica, lecturas atentas nos sitGan ante la
inclusion de esas cuestiones mas contextuales que antes
mencionabamos. Por ejemplo, en la colaboracion con
otros dispositivos asistenciales. En uno de los procesos
de implantaciéon de la CPP (Renschler, Lieberman,
Hernandez y Burke, 2013), se subraya coémo en la
poblacion desfavorecida no se puede esperar el grado de
compromiso habitual en otros contextos; en efecto, si han
fallado procesos bésicos de vinculacion humana en la
vida familiar, la alianza con los contextos profesionales
queda hipotecada; son personas dificiles de enganchar,
que faltan mucho, que no entienden (al menos de partida)
algunas cuestiones de encuadre, y que facilmente
desarrollan hostilidad a lo institucional. Trabajar estos
casos desde el mismo marco que el usado para pacientes
que buscan ayuda espontaneamente, es un error. Hay que
pensar en servicios mas domésticos, y de hecho las visitas
domiciliarias son fundamentales para algunos pacientes.
En esa experiencia concreta, el trabajo se hacia desde un
dispositivo pediatrico; la linea del frente eran pediatras,
con dos particularidades: una especial sensibilidad y
formacion en torno al efecto de los traumas en los nifios
y sus padres; y ademas, la dindmica de llevar los casos a
reuniones con el equipo de salud mental (un trabajador
social, un clinico gestor de caso y defensor de los padres, y
dos psicologos clinicos). A partir de ahi surgia una cartera
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de servicios que ofertar a las familias: consultas breves,
manejo de casos, intervencion psicologica externa,
evaluacion educativa o neuroevolutiva, psicoterapia
familiar, individual o padre-hijo.

La otra discipula que mencionabamos era Arietta
Slade, quien ha situado su trabajo bajo el paraguas de
uno de los conceptos mas relevantes en la psicoterapia
actual: la mentalizacion. Como es sabido, se trata de
un concepto generado dentro del ambito de la Teoria
del Apego, y que estd ocupando un lugar prominente
en la comprension del desarrollo psicolégico del nifo,
apareciendo como un componente importante de muchos
formatos de tratamiento (Allen, Fonagy y Bateman,
2008; Galan, 2016).

La idea de partida que subyace al concepto de
mentalizacion es que los seres humanos intentan
comprenderse mutuamente en términos de estados
mentales (pensamientos y sentimientos, creencias y
deseos) para dar sentido a la conducta del otro, y para
poder anticiparla. La mentalizacion se desarrolla en
un contexto intersubjetivo de cuidado padre-hijo, y un
elemento central para ello es la capacidad del cuidador
para sostener en su propia mente una representacion
de su hijo como alguien que tiene sentimientos, deseos
e intenciones, porque esto permite al nifio descubrir su
propia experiencia interna a través de la representacion
que el progenitor tiene de ella. No es éste el lugar para
abordar este fascinante tema, y nos limitaremos a sefialar
solo dos aspectos de especial relevancia en cuanto a la
idea que estamos desarrollando. En primer lugar, que
no es extrafio que esta vision del desarrollo infantil,
tan profundamente ligada a la relacion progenitor-hijo,
resultara atractiva a quienes estaban interesados en la
psicoterapia madre-hijo. Es aqui donde se situa Arietta
Slade, como parte de un grupo de trabajo de la Universidad
de Yale, donde tratan de desarrollar programas de
intervencion con padres y nifios. Slade considera que
muchos programas de intervencion incluyen dentro
de si la potenciacion de la capacidad mentalizadora de
los padres, y por ello ha elaborado algunos programas
destinados especificamente a desarrollar ésta. Por tanto,
el objetivo es que los padres puedan dar sentido a los
estados mentales propios y de sus hijos. Algunos padres
dirigen a sus hijos una mirada muy basica (‘“Physical
Stance”), donde se describe a los hijos sélo en términos
de conducta. Algunos padres van mas alla y los describen
en términos de pensamientos y sentimientos, pero han
situado en los nifios unas proyecciones tan acusadas,
que la vision que tienen de ellos estd muy alejada de la

realidad. Finalmente, otros padres logran visiones mas
complejas y ajustadas del nifio, y ésta es la que se busca
desarrollar en las intervenciones (Slade, 2005).

Pero nuevamente volvemos a fijarnos en un detalle
aparentemente marginal. El hecho de que tras elaborar
este interesante programa de intervencion, este equipo
de investigacion acaba desarrollando una version para
familias de altoriesgo. En concreto, el programa “Minding
the Baby” (Slade, 2006), desarrollado inicialmente para
chicas jovenes embarazadas de New Haven, y que implica
una intervencion sostenida e intensiva, que ademas
debe coordinarse con la intervencion de otros servicios
comunitarios. Con el nucleo de la intervencion situado en
la creacion de una relacion psicoterapéutica, se arma una
serie de complejas actuaciones que trascienden mas alla
de la propia familia. En el mundo anglosajon es uno mas
de los muchos programas de investigacion que se dirigen
a estos contextos dificiles, marcados por la pobreza, la
marginalidad... Recogen conceptos clinicos basicos y
muy interesantes, pero con una mirada ampliada para
recoger lo social.

Hemos utilizado la influencia inspiradora y practica
de Selma Fraiberg para llamar la atencion sobre estas
adaptaciones especificas de las terapias cuidadores-
hijos. Pero obviamente no son las Gnicas experiencias en
este sentido. De hecho, recientemente pudimos conocer
de primera mano en SEPYPNA el proyecto CAPEDP,
implementado en Paris por el equipo de Antoine Guedeney
entre 2006 y 2011 (Guedeney, Guedeney, Tereno,
Dugravier, Saias, Tubach, Wendland, Welniarz, Haddad
y Greacen, 2014; Guedeney, Wendland, Dugravier,
Saias, Tubach, Welnizarz, Guedeney, Greacen, Tereno y
Pasquet, 2013); no es casualidad que la primera de las
dos referencia bibliograficas nos remita a un texto cuyo
titulo comienza como “Fraiberg in Paris”.

Y a buen seguro que entre todos esos servicios que
atienden en nuestro pais a familias complicadas se
desarrollan intervenciones de este tipo. Incluso hay
propuestas especificamente desarrolladas en nuestro
contexto, como el programa Primera Alianza (Pitillas,
Halty y Berastegui, 2016). No obstante, el mundo
anglosajon es dominante no solo en el hacer sino también
en el publicitar, de ahi que tengamos que recurrir a
ellos por la visibilidad de sus contribuciones. Y es asi
como encontramos proyectos tan interesantes como el
Attachment and Biobehavioral Catch-up, desarrollado
por el Infant Caregiver Project de la Universidad de
Delaware, dirigido por Mary Dozier (Caron, Weston-
Lee, Haggerty y Dozier, 2016; Yarger, H.A., Hoye, J.R.,
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y Dozier, M. (2016). Otro programa muy referenciado es
el Circle of Security Project (Marvin, Cooper, Hoffman
y Powell, 2002), disefiado para grupos de madres y
padres de alto riesgo de nifios pequefios (1-5 afios), a
los que se atiende a lo largo de 20 sesiones semanales,
en un formato de tratamiento con algunos elementos
que se han convertido en distintivos y caracteristicos de
este proyecto (el trabajo sobre video-vifietas a partir de
grabaciones de interacciones padres-hijos, el manejo de
los conceptos de “puerto seguro” y “base segura” con
una imagen omnipresente e iconica que los representa, la
importancia concedida a los procesos de reparacion de la
ruptura de la relacion de apego, o el ingenioso uso de la
“musica de tiburon” para mostrar como los sentimientos
pueden afectar a la interpretacion de las relaciones); todo
ello con un fin claro: crear el contexto de un ambiente
grupal de apoyo en el que el terapeuta asume un papel de
base segura, y donde cada cuidador es guiado a su propio
ritmo hacia mayores habilidades en la lectura de las pistas
infantiles sobre su mundo interno.

Sin llegar a abordar una revision exhaustiva de estos
programas, hay algunos elementos que resaltan en una
primera mirada:

* la fuerte presencia de la Teoria del Apego, como
una aportacion sumamente inspiradora a efectos
conceptuales, técnicos y de ensefianza (para los
profesionales y para las familias). Una idea central
es la de crear en la relacion terapéutica una base
segura para los padres, que les permita explorar y
reflexionar sobre sus relaciones con los hijos.

e a pesar de lo anterior, se advierte una tendencia
al eclecticismo teorico y técnico, desembocando
con facilidad en modelos de intervencion con un
caracter multitedrico y comprehensivo.

* un fuerte caracter social y comunitario, pero donde
el componente psicoterapéutico se mantiene
como central; en efecto, se entiende que so6lo
en el marco de una relaciébn con componentes
psicoterapéuticos, puede sostenerse el avance de
los padres en el reconocimiento de sus emociones
y pensamientos, y en el cambio de la forma en que
cuidan a sus hijos.

e son propuestas de intervencion muy cercanas a
contextos naturales (visitas al hogar, intervencion
en la escuela...).

» adaptacion a las capacidades de cada familia
para hacer lecturas psicologicas. Detras de
muchas intervenciones psicoterapéuticas hay una
necesidad de cierta capacidad de insight (algunos

hablarian de mentalizacion). Y si ésta no existe,
esas intervenciones podrian estar fuera del alcance
de los pacientes. En contextos desfavorecidos esto
es mas habitual, y hay que empezar (y a veces
quedarse) en intervenciones mas conductuales,
mas directivas, mas “materiales”.

* el uso de grabaciones en video se ha convertido en
una herramienta muy utilizada. A partir de pioneros
tan relevantes como Brazelton, Stern, McDough y
Beebe, se ha acabado extendiendo ampliamente al
ambito de la intervencion (Guedeney y Guedeney,
2010).

e muchas propuestas parecen muy vinculadas a
proyectos de investigacion, con un caracter muy
ambicioso y resultados muy atractivos, pero surgen
dudas en torno a la posibilidad de implementarlos
de manera generalizada, considerando que los
recursos asistenciales habituales suelen ser mas
precarios en términos humanos y materiales.

Al contactar con estos contextos de riesgo hay un
tema que facilmente surge cuando se esta especialmente
sensibilizado: lo traumatico. Sin esa sensibilidad, es facil
que sea desestimado, y lo serd por varios motivos, entre
los que destacariamos dos:

» frecuentemente no estamos hablando de un suceso
puntual que impacta sobre cierta normalidad vital,
sino de situaciones o vidas traumatizadas, con lo
que se ha dado en llamar “traumas acumulativos”,
generando contextos que envuelven totalmente a
los implicados, y respecto a los cuales estos no son
capaces de establecer una distancia observadora.
Es por todo ello que podriamos hablar de “vidas
traumaticas” mas que de “traumas”. De esta
manera, las victimas asimilaran los traumas a sus
vidas, y les faltara la distancia necesaria para poder
verlos como algo anémalo y para pedir ayuda

e en cuanto que frecuentemente se trata de traumas
relacionales, donde el dafo ha sido causado
por cuidadores y personas designadas como
protectores, uno de los resultados es la desconfianza
en las vinculaciones que impliquen un cuidado...
como la relacion terapéutica.

Como resultado de todo ello, el profesional podria
encontrar que si no pregunta especificamente por sucesos
traumaticos, los pacientes no los mencionaran; y en las
intervenciones con familias no sera infrecuente encontrar
que los padres no establecen una conexioén entre una
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vivencia traumatica y lo que le pasa a los hijos; de hecho,
en ocasiones habrd que iniciar la intervencion con la
principal necesidad presentada por la familia, en lugar
de por el incidente traumatico, sobre todo para las que no
buscan tratamiento por si mismas (Renschler, Lieberman,
Hernandez y Burke, 2013).

Otro aspecto importante reside en la diferencia
entre nifios y adultos. Por un lado, encontramos que
en los adultos el evento traumatico impacta sobre una
estructura psiquica ya configurada. En cambio, en el nifio
el trauma impacta sobre un proceso de desarrollo. Por
ello, el potencial perturbador serd mucho mayor, ya que
el proceso de crecimiento posterior al trauma tendra que
hacerse sobre el dafio causado.

Vemos por tanto que, a diferencia de los modelos
traumaticos en los adultos (cuyo paradigma es el
Trastorno por Estrés Post-traumatico, TEPT), en los nifios
que viven en contextos familiares y sociales traumaticos
lo mas importante no van a ser: a) unas experiencias
concretas y recortadas temporal y espacialmente; y
b) cierta distancia sobre esa experiencia, de modo
que sea presentada como una vivencia traumatica
propiamente dicha. Las experiencias mas relevantes van
a ser situaciones traumaticas totalmente engarzadas en el
funcionamiento vital, siendo dificil delimitar episodios
y analizarlos desde cierta distancia. Sobre ellos, a veces
se asentaran experiencias traumaticas del otro tipo (los
recuerdos vividos de sucesos puntuales). Por eso, es
dificil aplicar la categoria diagndstica TEPT; ésta es mas
evidente cuando pensamos en un accidente de trafico, un
asalto violento o una catastrofe natural, donde facilmente
identificamos esta sintomatologia y entendemos su
significado. La situacion es diferente cuando se trata
de una situacion mantenida de forma persistente a lo
largo del tiempo, y cuando el origen se encuentra en una
persona con la que se mantiene una relacion significativa.
En estas situaciones encontraremos madas vivencias
disociativas, desmoralizacion y sintomas depresivos.
Estas diferencias sostienen algunas distinciones entre
grandes tipos de trauma, como la que se establece entre
traumas tipo I y tipo II (Pérez-Sales, 2009).

Estas diferencias sostienen aportaciones conceptuales
o diagnodsticas como el Complex Post Traumatic
Stress Disorder (CPTSD) o “trauma complejo”, o el
Developmental Trauma Disorder (Van der Kolk, 2005).
Lo que se plantea con ellos es que la exposicion multiple
o cronica a traumas interpersonales relacionados con el
desarrollo generaran malestar emocional, pero también
produciran sintomas en muy diferentes dominios de
funcionamiento  personal (apego, funcionamiento

biologico, regulacion emocional y comportamental,
integracion psiquica, autoconcepto, funcionamiento
cognitivo...). Estos parecen cubrir practicamente la
totalidad de la persona, porque todas o casi todas las
lineas de desarrollo se van a ver afectadas. A efectos de
tratamiento, esta afectacion generalizada va a introducir
una exigencia importante, porque se requerird una
intervencion amplia, que almenos incluya como principios
basicos: garantizar la seguridad y trabajar para que ésta
pueda ser sentida, desarrollar la capacidad de auto-
regulacion, fomentar el procesamiento auto-reflexivo
de la informacion, ayudar a integrar la experiencia
traumatica, fomentar la implicacion relacional, y generar
afectos positivos.

Estos planteamientos acerca de los traumas implican
cambios respecto a los procedimientos mas tradicionales
de intervencion, muy dirigidos a la elaboracion verbal y
la busqueda de catarsis. Por el contrario, en estos nuevos
acercamientos se subraya la necesidad de incluir:

» eltrabajo con la corporalidad, partiendo de que este
tipo de vivencias psicologicas quedan firmemente
ancladas en el cuerpo.

« ampliando lo anterior, el trabajo con lo no verbal,
puesto que algunos traumas acaecen en estados
pre-verbales de la vida y por tanto no existe un
recuerdo en la memoria explicita; abundando
en este planteamiento, se sitia el hecho de que
algunos traumas son primariamente no verbales
(miradas duras y abusivas, actitudes...). Por todo
ello, se espera que el terapeuta sepa manejarse en
este registro no-verbal.

e un especial empefio en asegurar la vinculacion,
incluyendo los aspectos mas practicos de estar
disponible de manera real para el nifio, pero
también los mas sutiles que apuntan a compartir
la intersubjetividad. De ahi la necesidad ineludible
de crear y mantener una relacién sensible,
reflexiva y entonada a nivel afectivo, entre el
terapeuta y el nifio, entre el cuidador y el nifio, y
entre el terapeuta y el cuidador; en este contexto
relacional, se enfatiza la bisqueda de una conexion
intersubjetiva con el niflo, una aceptacion profunda
de sus emociones y experiencias, y una curiosidad
desprovista de juicio acerca del significado que le
ha dado a los eventos (Becker-Weidman y Hughes,
2008).

* sobre los cimientos construidos a través de las
intervenciones anteriores, ayudar a construir
narrativas que den un sentido a lo ocurrido.
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Este ambito de atencién al trauma constituye uno de
los campos de intervencion psicoterapéutica donde mas
contribuciones valiosas y significativas se estan realizando
en estos momentos, y el trabajo con poblaciones inmersas
en contextos traumatogénicos nos obliga forzosamente a
acercarnos a ellas.

5. EPILOGO.

Las fronteras pueden ser miradas como lineas que
separan dos realidades que se dan la espalda, y como el
lugar propicio para el conflicto; pero también pueden ser
vistas como un lugar de intercambio, de enriquecimiento
mutuo y de oportunidades para prosperar. La emigracion
puede ser concebida como fuente de dolor (por lo que
implica de pérdida) y de angustia (por la necesidad de
adaptarse a lo nuevo, y por la dificultad para reconfigurar
la identidad); pero también como fuente de crecimiento,
de aprendizaje, y de enriquecimiento de la identidad. Y
el retorno tras la emigracion también acepta una doble
lectura: como la repeticion de una dolorosa despedida,
o como la oportunidad de aportar a tu comunidad lo
que has aprendido durante el viaje. Este documento es
el resultado de haber emigrado, vivido en la frontera y
retornado, intentando mantener una vision constructiva y
enriquecedora de ese recorrido.

En esta narracion he creado un discurso sincero
pero que se asienta en dos construcciones artificiales que
de alguna manera todos hemos acabado compartiendo.
La primera, que lo clinico y lo social son dos cosas
diferentes, y se trata de una idea bien asentada (aunque
quiza no muy reflexionada) en nuestra representacion del
mundo profesional. Un conocimiento profundo de ambos
nos muestra que son muchas las semejanzas, y muy
numerosos los puntos de contacto; es mas, desde una
vision constructivista de la realidad, esta separacion es
cuestionable: las instituciones participan en la definicion
del problema al que atienden, aunque luego defiendan que
primero surgi6 el problema y que la institucion se cred y
adapto a ¢l. Lo que entendemos por problema clinico o
problema social podrian no ser entidades naturales sino
el resultado de la confluencia entre unas realidades y las
instituciones que los profesionales hemos creado para
lidiar con ellas. Si no existen realidades inmutables, las
puertas al didlogo y a la redefinicion estan abiertas.

Una segunda medio verdad en mi discurso reside
en el hecho de haber atribuido al campo de lo social
algunos rasgos que parecerian ajenos al ambito clinico.
Nuevamente tengo que remitirme a conceptos y practicas
que se han asentado quiza de forma no reflexiva. Muchas

caracteristicas del ambito social se corresponden con
la perspectiva comunitaria que también ha inspirado a
los servicios de Salud Mental; pero parece también una
realidad que estos rasgos se han perdido o diluido en
muchisimos dispositivos. Y que en estos momentos de
crisis parecen mas necesarias que nunca.

En conclusion, hemos intentado reflexionar sobre un
ambito de intervencion clinica en el que los profesionales
podriamos haber sido negligentes, y en el esfuerzo por
rescatar nuestro compromiso y capacidad con cierta
poblacion, podriamos acercarnos a otros campos de
actuacion profesional a los que podemos aportar y de los
que podemos aprender. De esta manera, de las demandas
insatisfechas de algunos colectivos sociales, de los
desencuentros que a veces caracterizan nuestra relacion
con ellos y con otros profesionales, pueden surgir
oportunidades de cambio y crecimiento.
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REPRESENTACIONES MATERNAS Y OBSERVACION

MADRE-BEBE*

MATERNAL REPRESENTATIONS AND MOTHER-BABY

OBSERVATION

Antonia Llair6** y Marta Goma***

RESUMEN

En este trabajo presentamos nuestra experiencia clinica
en contexto de investigacion con embarazadas y en la
relacion madre-bebé en el Centro de Atencion Primaria
de Roquetes de Barcelona. La investigacion iniciada
en 2014 lleva por titulo "Impacto de una intervencion
sobre parentalidad en atencion primaria en mujeres
embarazadas con riesgo de ansiedad y depresion:
evolucion de las representaciones maternas y el vinculo
madre-bebé". Se ilustra la intervencion y la metodologia
de investigacion a través de casos clinicos.

Palabras clave: embarazo,
representaciones maternas, vinculo.

parentalidad,

ABSTRACT
In this paper, we present our clinical experience in the
contextof astudy with pregnant women and in the mother-
baby relationship at the Primary Care Center of Roquetes
in Barcelona. The research started in 2014 is named
"Impact of an intervention on primary care in pregnant
women with risk of anxiety and depression: evolution of
maternal representations and the mother-baby bond". The
intervention and the research methodology are illustrated
through clinical cases.
Keywords:  pregnancy,

parenthood,  maternal

representations, bond.

1. INTRODUCCION

Las representaciones maternas son un concepto clave
en el desarrollo psicologico y en la construccion de la
identidad de la madre, asi como en la construccion de
la relacion madre-bebé. Cémo la madre imagina a su
futuro bebé o como se imagina a si misma como madre
va a influir en el espacio mental que dard lugar a la nueva
relacion. Las representaciones abren el camino hacia la
simbolizacion y el establecimiento del mundo psiquico
del bebé.

Presentamos nuestra experiencia clinica en contexto de
investigacion con embarazadas y en la relacion madre-
bebé en el Centro de Atencion Primaria de Roquetes de
Barcelona. La investigacion iniciada en 2014 lleva por
titulo "Impacto de una intervencion sobre parentalidad en
atencion primaria en mujeres embarazadas con riesgo de
ansiedad y depresion: evolucion de las representaciones
maternas y el vinculo madre-bebé™ . Nuestro equipo
psicoterapéutico interviene conjuntamente con el equipo
de Atencion Primaria y con el equipo ASSIR que trata
sobre la Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva.

En estos 3 afios hemos ido integrando una red
de profesionales de diferentes especialidades que
participamos conjuntamente en la investigacion:
psicoterapeutas, comadronas, médicos de familia,
pediatras, enfermeras y trabajadora social. Este programa

* Ponencia presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopatologicas
y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.
** Directora clinica de Bruc Salut. Psicoanalista SEP-IPA y Psicoterapeuta FEAP. Miembro Grupo Perinatalidad SEPYPNA. Barcelona. E-mail:

brucsalut@gmail.com

*#% Dra. en psicologia, psicoterapeuta en Bruc Salut y CSMIJ Hospitalet Fundacié Orienta.
! Esta investigacion se esta realizando mediante la beca de la IPA (n° 4526) y el apoyo institucional de la Sociedad Espafiola de Psicoanalisis.
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trabaja en contacto con la red comunitaria: CSMA,
CSMLJ, CDIAP, hospital de referencia, Servicios Sociales
y el Plan Comunitario del barrio.

Nuestra investigacion esta basada en el modelo de la
Escuela de Ginebra por su larga tradicion en el estudio de
las interacciones precoces, por su depurada concepcion
psicodinamica y por su aplicabilidad en el servicio
publico. Este modelo permite llegar a amplios grupos de
poblacion mediante una intervencion breve.

La investigacion contiene diversas lineas acerca de la
perinatalidad: deteccion de la sintomatologia depresivo-
ansiosa en el embarazo, aplicabilidad y eficacia de
la Psicoterapia Centrada en la Parentalidad (PCP)
(Nanzer 2012) en un contexto socio-econdmicamente
desfavorecido de Barcelona, evolucion de las
representaciones maternas y vinculo madre-bebé. En esta
presentacion, nos centraremos en este ultimo punto, en
las representaciones maternas y en la interaccion madre-
bebé.

Proponemos la Psicoterapia Centrada en la Parentalidad
(PCP) a las embarazadas que presentan sintomatologia
depresivo-ansiosa para favorecer la elaboracion de los
conflictos y los duelos del desarrollo, preparando la
nueva parentalidad.

A continuacién presentamos dos viiietas de una
paciente que explica retrospectivamente su experiencia al
inicio y, mas adelante, al final de la PCP.

Viiieta 1 - M, 35 aiios (inicio PCP).

"Yo creo que mi vida siempre ha sido un poco... ir
esquivando obstaculos... se presenta cualquier cosa me
escapo, se presenta otra, me escapo! Pero ahora me
encuentro en una situacion completamente distinta a lo
que he vivido... que ya no soy yo.. ya no es mi vida, ya
no es lo que interfiere en mi vida, sino que es que ahora
tengo dos nifios, y ahora no puedo apartarlo, ahora no
puedo apartar las cosas ahora no puedo decir ahora no
lo veo y sigo bien, estoy bien. Tengo que afrontarlo, y
tengo que coger mis miedos... y aquello... me desbordo
por qué me Vi incapaz y me Vi superada, era como no
tengo valia, no me siento con fuerza, no puedo afrontar
lo que me viene y necesito ayuda. En ese momento es
cuando yo me di cuenta realmente de que estaba mal, de
que todo lo que habia vivido hasta entonces era lo que
yo creia que era por normal porque era lo que me habia
venido desde de que era muy pequena y era con lo que
yo habia crecido, esa sensacion de creer que todo estaba
bien, cuando realmente estaba luchando... sin darme
cuenta yo he luchado" (Transcripcion)

En la depresion perinatal, las mujeres tienen una
percepcion negativa de su hijo y de ellas mismas como

madres. La PCP tiene por objetivo la evolucion de las
representaciones patologicas o distorsionadas que la
madre tiene de si misma o de su hijo/a (Pellet y Nanzer,
2014).

1.1 De las representaciones maternas al proceso
de simbolizacion.

En los momentos depresivos, tiende a empobrecerse
el proceso de comunicacion con el bebé y la atencion
de la madre se orienta al cuidado fisico pero el contacto
emocional es fragil o entrecortado. La capacidad de
la madre para la réverie, asociada con su actividad
preconsciente, es esencial. La riqueza y fluidez de su
habilidad para hacer asociaciones entre emociones,
representaciones y significados, le permite tener una
narrativa para las reacciones enigmaticas de su bebé,
una réverie creativa y una mejor interaccion. Cuando
trabajamos las representaciones y promovemos su
evolucion, la madre esta en mejor posicion para contener
y transformar las sensaciones y emociones no organizadas
de su bebé (Anzieu-Premmereur, 2013).

Las representaciones maternas son fundamentales ya
que preceden y condicionan el desarrollo de la interaccion.
La PCP permite a la mujer observar sus interacciones con
su hijo/a y comprenderlas a la luz de sus representaciones
actuales y las de su pasado. Liberando a la madre de los
conflictos internos que influyen en sus representaciones
distorsionadas se ayuda a incrementar la disponibilidad
hacia el bebé y promover una mejor vinculacion
(Bydlowski, 1991).

Si los progenitores estan deprimidos o traumatizados no
pueden sofiar o jugar. Su capacidad para dar significado al
comportamiento del bebé, para estar pendiente de ¢l con
el ritmo adecuado, se ve afectado. Las representaciones
a nuestro entender conforman el proceso esencial de la
réverie. El proceso de representacion es un elemento
crucial en la vida psiquica y la capacidad de simbolizacion
futura del bebé (Klein, 1940).

1.2 ;Como medimos las representaciones?

Estudiamos las representaciones maternas a través de
la Entrevista —R en una version adaptada para el periodo
perinatal por Qayoom, Le Scouézec, Rusconi Serpa,
Palacio-Espasa (2005). Inicialmente, esta entrevista fue
disefiada por Stern y cols (1989).

Se aplica la Entrevista-R para la evaluacion inicial de las
representaciones de la embarazada respecto a 4 areas: 1)
de su futuro bebé, 2) de como se representa como madre,
3) su representacion como hija y 4) la representacion de
su pareja, el padre del bebé, en la mente de la madre.
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Encadaareaserecoge porunladoelrelato espontaneo de
la madre (evaluacion cualitativa) y por otro cuantificamos
su propia percepcion. Para ello, aplicamos de forma auto-
administrada una serie de pares de adjetivos opuestos
que estan unidos por una linea de 10 cm. En esta linea
la madre debe situar su propia percepcioén en un punto
como se muestra en la figura. Obtenemos una puntuacion
del 0 al 100, del polo negativo al positivo, para cada uno
de los vectores estudiados. Ello se traduce en una grafica
que permite estudiar su evolucion al aplicarse en cuatro
momentos diferentes en el tiempo: embarazo (antes de
terapia), al mes postparto, a los seis meses del bebé (fin
terapia) y en el seguimiento, al afio de vida.

Nuestra impresion clinica confirma la experiencia
descrita previamente por la escuela de Ginebra (Pellet y
Nanzer, 2014), cuando afirman que las representaciones
evolucionan y se modifican a lo largo del proceso
mediante la PCP. La futura madre puede elaborar sus
conflictos de parentalidad, sus pérdidas, sus duelos para
dejar espacio mental para la construccion de una relacion
nueva con el nuevo bebé.

Viiieta 2 - M, 35 aiios (finalizacion PCP).

T~ Con la terapia... Crees que cambia tu mirada de los
ninios?

M - Si, yo creo que si... yo creo que si...porqué yo creo
que mi hijo mayor... yo creo que ya habia empezado a
tomar esa tension que yo llevaba, esa rabia y yo creo
que ya la sacaba pero como algo que no entendia, como
algo que porqué...? algo impuesto algo... que viene y no
sé por donde me viene... y yo creo que eso con lo que yo
creci y sin darme cuenta yo se lo estaba transmitiendo.
Ahora me doy cuenta que yo ya no lo tengo, él tampoco,
estamos mas relajados y en parte me siento muy
satisfecha en ese sentido porqué ese sentimiento de culpa
que yo he arrastrado siempre me lo he quitado, y sin en
cambio, si esto no lo hubiera hecho y lo tuviese mi hijo
ese sentimiento de culpa seria aun mayor y mas fuerte
y yo creo que seria todo como mdas destructivo entre
nosotros. Seria algo que nos destruiria, en definitiva,
porque también afectaba a mi relacion con mi marido....

(Transcripcion)

A partir de la finalizacion de la PCP, al cabo de 6
meses iniciamos el seguimiento. Al afio de vida del bebé
observamos la interaccion madre-bebé y la contrastamos
con la evolucion de las representaciones. Esta es una linea
de estudio en nuestra investigacion. Poder estudiar como
se ha continuado desarrollando la interaccion madre-
bebé que serd esencial en la formacion y desarrollo
del self del nifio. Se trata de una relacion compleja:
la sintonia de la madre con la emocion del bebé se da

a través de la mirada, las palabras, del ritmo, del tacto.
Esta sintonia tiene la funcion de contener y transformar
la emocion. La formacion de la representacion en el bebé
se forma a través de las sensaciones internas asociadas a
la experiencia con la madre que ayuda a contener estas
sensaciones y dar sentido a las ansiedades.

2. CASO CLINICO

Parapoderdarespacioalaintervencion psicoterapéutica
y la observacion madre-bebé, describiremos sucintamente
las representaciones maternas iniciales y la intervencion
en el embarazo.

2.1 Evolucion de las Representaciones maternas
de Ana y relacion madre-bebé.

Elmeédico de familia derivaa Ana al inicio del embarazo
por un llanto continuado debido al duelo reciente por
el fallecimiento de su madre. En el primer contacto
Ana verbaliza una rivalidad con su madre que no le ha
permitido un contacto calido, empatico y en sintonia: en
la adolescencia aparece un trastorno de tipo alimentario.
Por otro lado ante la enfermedad de su madre, Ana siente
que ésta le cierra la puerta a compartir el sufrimiento.
Quedan afectados el dar y recibir, la funcion nutricia.

La enfermedad de la madre ha sido brusca y el
fallecimiento muy rapido, circunstancia que no permite
tener otras experiencias con ella. No ha habido posibilidad
de elaborar la pérdida. El embarazo largamente buscado,
llega a los seis meses del fallecimiento de la madre.

a) Exploracion de las representaciones: Entrevista R.

En el relato espontaneo de las representaciones
maternas Ana evoca la situacion de pulso y desafio: "Mi
madre se salia siempre con la suya. El bebé no se va a
salir con la suya. Yo adaptar¢ el niflo a mi vida, no al
reveés!”.

Ana se representa a si misma como relativamente
miedosa, poco gallina clueca, mas bien impaciente y
controladora y medianamente autoritaria.

Imagina al bebé ni guapo ni feo, mas bien miedoso,
poco afectuoso y medianamente nervioso. Destaca en su
narracion el sentimiento de que el bebé serd suyo para
siempre, solo para ella, al tiempo que expresa su temor
a perderlo.

Desde la primera visita y a partir de la entrevista R
como psicoterapeuta detecto dos focos terapéuticos: una
relacion conflictiva y de pulso con su madre que se ve
afectada por su fallecimiento precoz.

Los aspectos sanos de la paciente son aquellos
elementos en los que nos apoyamos para desarrollar
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el trabajo psicoterapéutico. Ana destaca por establecer
una buena pre-transferencia con la terapeuta, buena
adherencia al tratamiento. Ha podido proyectar su
malestar y aceptar ser contenida. Su capacidad de insight
le permite elaborar la rebeldia. Pone de relieve sus deseos
de ser buena madre y su disponibilidad para el bebé.

b) Evolucion de la intervencion PCP.

Es el cuarto mes de embarazo. El bebé es un nifio. La
PCP va a permitir la observacion y elaboracion de los
miedos y afectos, de ese "salirse con la suya", del pulso
como defensa ante la relacion sentida como amenaza.
Los conflictos previamente trabajados se repiten en el
postparto en la relacion madre-bebé.

(Como podra la PCP ayudar a establecer una relacion
empatica y placentera entre madre-hijo? Como permitira
encontrar el placer de alimentar y alimentarse, de sentirse
en buen contacto? Vamos a dar una breve pincelada de la
PCP en el embarazo. El dia que Ana debe coger la baja
laboral por el bajo peso del feto aparece la rebeldia contra
los profesionales de la salud con mucho enfado. Cuando
aparece una frustracion puede vivir en la PCP el pulso
y la rebeldia que proyecta en el terapeuta quien trata de
contener, transformar y devolver de forma mas digerible
paraAna. Laréverie del terapeuta durante el embarazo y el
postparto ayuda a transformar las representaciones (Bion,
1962). En la PCP vinculamos los elementos actuales
observados en la relacion madre-bebé con aquellas
situaciones pasadas que sentimos que se reproducen. Este
vinculo permite crear una nueva comprension acerca de
la funcion parental. Los conflictos adolescentes de Ana
estuvieron centrados en la comida. Describe una madre
que no alimenta, con la cual no se quiere identificar.
Expresa la hostilidad a través del cuerpo. Siento que ello
guarda relacion con las dificultades de crecimiento del
feto a los seis meses de embarazo.

A continuacion, voy a centrarme en el proceso
terapéutico del postparto para ilustrar la evolucion de la
relacion madre-bebé. El problema alimentario va a estar
presente a lo largo de la intervencion psicoterapéutica
sabiendo que los conflictos expresados y trabajados
en el embarazo van a repetirse en presencia del bebé
y nos pueden proporcionar una nueva posibilidad de
elaboracion.

El nacimiento del bebé supone para Ana una gran
ansiedad. Esta desbordada, llorosa y angustiada hasta
el punto que el hospital prohibe las visitas en los 3
dias siguientes. En la primera sesion postparto, al mes
de vida, ya describe un temor al ahogo del bebe. Las

imagenes y recuerdos de la madre de Ana agonizante
se proyectan ahora en el bebé recién nacido que respira
haciendo pequeiios sonidos guturales. Aparece el temor
al ahogo, a la muerte. Sefalo las diferencias entre las
representaciones de muerte y las de vida. Poco a poco se
va serenando, dando espacio al nifio real a lo largo de esta
primera sesion: “este niflo no me mira” manifiesta Ana
con mucha ansiedad. “No puedo cantarle nanas porque
me acuerdo de mi madre y me pongo a llorar”. Quizas
siente que su madre no le estd dando permiso para ser
ella madre a su vez? Tratamos de identificar ese llanto
que tiene que ver con aquellas nanas que le acercan al
recuerdo negativo de su madre. Vamos descubriendo en
la sesion aquellas que puede cantarle y las que no. Las
nanas que hablan de angeles son las mas inquietantes.
Quizas esta presencia enigmatica se hace insoportable?
Representan los fantasmas en la nursery denominados
asi por Selma Fraiberg? Destaco luego la importancia de
la voz de Ana, de su palabra, su capacidad de captar y
sostener con ternura. Cuando Ana se va tranquilizando
hace una observacion minuciosa y conectada con el
bebé. Podemos ver en esta sesion la transicion de las
ansiedades de muerte iniciales, de ausencia de relacion,
hacia el contacto y la comunicacion, elementos de vida.

A los 3 meses aparece un conflicto centrado en el
bajo peso del bebé ya que el pediatra en la exploracion
le orienta para evitar la falta de crecimiento que el bebé
presenta. Ana, sin embargo, ha retirado los biberones
indicados por su pediatra. Considera que tiene que
alimentarse exclusivamente del pecho y entonces el
bebé pierde peso y requiere de un control intensivo. En
las dos sesiones siguientes se transforma el pulso de la
alimentacion concreta del bebé en poderse alimentar
Ana a través de la relacion transferencial. Ana poco a
poco acepta que su hijo reciba alimentos ajenos a ella
misma. Simultineamente aparece la preocupacion por el
abandono ligada a la incorporacion al trabajo. Ana podra
organizar una separacion progresiva y bien acompafiada
en relaciéon a las necesidades del nifio y a su funcion
materna, pasando de la funcion concreta de la leche hacia
la funcion de la relacion nutricia.

¢) Evolucion de las representaciones maternas: grafica.

En las graficas (1 y 2) se representan en la columna
de la izquierda los 2 adjetivos extremos como cero el
aspecto negativo y 100 el aspecto positivo. En la grafica
1, vemos como Ana se siente cada vez menos miedo y
mas confiada, mas paciente y con un papel mas facil. Se
representa a si misma como menos preocupada, menos
controladora y mas permisiva y disponible. Nos dice que
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Grafica 1. Evolucion de las Representaciones maternas de la madre
durante la PCP.
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Gréfica 2. Evolucion de las Representaciones maternas del bebé durante

la PCP.

ha desarrollado una paciencia que no habria imaginado
tener nunca.

Observamos en la grafica 2 como Ana siente que el
bebé es cada vez mas confiado y fécil, lo encuentra muy
guapo. Nos explica también que lo percibe cada vez mas
tranquilo, afectuoso y menos agresivo. Cabe destacar
las representaciones evolucionan del miedo hacia la
conflanza. Este aspecto queda proyectado en el bebé
como un niflo temerosos que la madre puede sentir mas
confiado al evolucionar las representaciones y con ellas
la relacion.

Queremos mostrar ahora la observacion madre-bebé,
que realizamos en el seguimiento, al afio de vida del
mismo.

2.2 Observacion madre-bebé al aiio

Ana Llega corriendo con Miguel en el cochecito. Esta
embarazada de nuevo de 3 meses. Al final de esta sesion
pide el estudio para el nuevo bebé. Se siente cansada.
Saca al nifio del cochecito y lo sienta en su regazo.
Miguel me sonrie. Esta sentado medio de lado como si
estuviera sentado encima de una moto en el regazo de
la madre. La madre dice que hoy esta bien pero semana
si, semana no, esta enfermo. Es lo que tiene la guarderia
afiade. Miguel me mira interesado y curioso. Le saludo
y le ofrezco una cajita de carton que tiene una piedrecita
dentro. Enseguida extiende su mano para coger la caja 'y
la zarandea. Le muestro que tiene una piedrecita dentro
y vuelvo a cerrar. Miguel explora la caja, la sostiene con
la mano izquierda, la levanta, le da vueltas, va probando
hasta que aprieta haciendo el mismo gesto que yo he
hecho y entonces dice: “Ta! Ta! Ta!” Luego se da la
vuelta mirando a la madre y expresando su satisfaccion
con vitalidad.

Le muestra a su madre con muchos sonidos rotundos y
satisfechos que ha conseguido abrir la caja. Se mantiene
un buen rato interesado en abrir y sacar la piedrecita de
dentro que se le cae. Separa las dos partes. Luego no lo
sabe encajar y aprieta la caja aplanandola. Le digo: “dame
Miguel” y le muestro mi mano abierta pero €l no deja la
cajita, la mantiene con fuerza. No la suelta. Miguel coge
un aro pequefio de plastico que esta encima de la mesa 'y
lo tira con fuerza al suelo. La madre lo recoge y se lo da.
Al momento vuelve a estar en el suelo.

Propongo ponernos en el suelo sobre una pequeiia
colchoneta sobre la cual pongo algunos juguetes y la
madre coge de su regazo a Miguel y se pone en el suelo.
Miguel se sienta, explora los objetos y comenta con
sonidos “Ta! Ba! Ta ta!”” Luego se acerca a su madre que
se ha sentado cerca en el suelo a su lado, y Miguel se
va apoyando en el cuerpo de la madre para ponerse de
pie. Primero se apoya en el muslo de la madre, luego en
el brazo, y finalmente de pie. Su cara queda a la misma
altura que la cara de su madre, se acerca mucho a ella
y le dice muchas cosas de cara hacia ella y la madre le
responde con silabas ritmicas, luego se calla, y entonces
Miguel responde lo mismo que la madre le ha dicho y al
mismo ritmo “Ta, ta, ta! Ta, ta, ta! Esta secuencia y juego
se repite varias veces con evidente placer y complicidad
entre ellos dos. La madre se rie y Miguel se gira hacia mi
como diciéndome: “lo has visto?”. Hacen un baile vocal
los dos, marcando el ritmo y la entonacion y luego se
rien.
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Luego Miguel se vuelve a interesar por los juguetes que
estan en el suelo, se pone de nuevo a gatear, se sienta,
los explora, los zarandea, va hacia el rincon a tocar el
tope del suelo de la puerta, lo rasca, trata de arrancarlo
del suelo. Viendo que no puede, se da la vuelta y vuelve
gateando hacia el centro de la colchoneta.

La madre explica que no le ha hablado todavia de
su embarazo porque cree que no lo puede entender. El
nifio se acerca a la madre mientras comenta sobre el
nuevo embarazo y se vuelve a poner de pie tocandola,
apoyandose en su brazo y en el pecho y mientras se va
enderezando va diciendo: “jmmamma! mmmammma!
mamama! Mientras dice estas secuencias tira de la
blusa de la madre algo inquieto y vuelve a descender
apoyandose en la madre hacia el suelo, acerca su mano
a la barriga prominente de la madre, pasa de largo y
se apoya finalmente en su muslo. Yo le hablo sobre mi
percepcion de que ha evitado claramente apoyarse en
la barriga mientras habldbamos de la nifia, sintiendo
que ¢l entiende y conoce su proxima llegada. Digo que
probablemente cuando la mama sienta al bebé serd el
momento que pueda hablarle de ella y pueda incluir a
Miguel en el proyecto de la nueva hermana. La madre
dice que ha pensado en empezar a sentarle en la parte
trasera del coche para que ¢l se vaya acostumbrando a
estar solo. Aqui se expresan claramente las dificultades
de triangulacion. Le digo que parece dificil poder hablar
de la hermanita y de su presencia.

Mientras tanto Miguel viene gateando hacia mi, me
habla y se apoya en mi brazo y me dice: ta ta ta! Aaaah.
Lleva un aro en la mano y me lo acerca a la cara. Yo le
sonrio y le respondo:”Aaaaah! Es muy bonito tu aro!”.
Entonces acerca su mano a mi jersey y coge el colgante
que yo llevo y se gira hacia su madre y dice: “babaga!”
Parece decirle:-* mira mama que he encontrado!”

Luego vuelve a ponerse en posicion de gatear y se va
hacia su madre. Se pone atravesado sobre sus piernas y
tira el aro al otro lado, y se estira inmediatamente por
encima de las piernas de Ana para ir a buscarlo. Ana lo
detiene en su movimiento de saltar, le recoge el aro y se lo
da diciéndole:* ya te lo cojo, toma!”. Miguel coge el aro
y se gira hacia su madre. Va pasando a nivel del pubis de
la madre y pone alli su cabeza que queda encajada entre
el vientre y el inicio de la cadera, quedando la cara de
Miguel sumida dentro del tridngulo pubiano y entonces la
madre le acaricia el pelo y dice: "le gusta mucho ponerse
aqui y también en la zona del cuello en el angulo de mi
hombro. También a menudo me chupa la barbilla con
una gran fuerza e intensidad”. Miguel busca comerse la
barbilla de la madre y luego se separa y se frota los ojos
y baja la cabeza. La madre dice que hoy no ha dormido

en el cole y esta muy cansado. Yo digo que es la hora de
acabar y nos despedimos.

Podemos observar como la simbolizacion se desarrolla
a partir de la relacion satisfactoria en presencia de la
madre. Miguel ha introyectado la satisfaccion en la
relacion. Puede ir y venir, separarse y volver. Vemos
la importancia de poderse separar y reencontrar en una
continuidad-discontinuidad ritmica teniendo la madre una
capacidad de comprender y contener estos movimientos.
Ana tiene una relacion en sintonia con el bebé y muestra
su satisfaccion por la tripita de Miguel que come a gusto
y crece bien.
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LA ADOLESCENCIA EN UNA SOCIEDAD EN CRISIS:

CRISIS EN LA CRISIS*

ADOLESCENCE IN ASOCIETY IN CRISIS: CRISIS IN THE

CRISIS.
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RESUMEN

El trabajo que se presenta a continuacion, trata
de reflexionar sobre lo que supone el cambio de la
adolescencia dentro de una sociedad como la actual en
la que lo que predomina es el sentimiento de crisis. La
reflexion va encaminada a ver de qué manera la situacion
en general de crisis en la que vivimos, afecta el desarrollo
del adolescente, inmerso en su propia crisis.

Palabras clave: Adolescencia, Crisis, Sociedad

ABSTRACT

The work presented below, tries to reflect on the
change of adolescence within a society in which what
predominates is the feeling of crisis. The aim of this
reflection is to analyze how the general situation of crisis
in which we live affects the development of adolescents,
immersed in their own crisis.

Key words: Adolescence, Crisis, Society.

No es necesario mencionar la diferencia entre
la pubertad y la adolescencia, ni tampoco entre la
adolescencia y la juventud. Aunque ambos términos se
refieren a conceptos diferentes no es extrafio encontrar

en la literatura una confusion entre ellos en funcion de
la disciplina que los trate. Nosotros vamos a centrarnos
en al adolescencia como el momento evolutivo en el que
el puber deja esa infancia para entrar en el mundo del
adulto.

No se trata ahora de hablar de las caracteristicas de
esta fase ni de las problematicas asociadas con las que
habitualmente se presenta.

Si quiero recordar como la adolescencia, tan estudiada
hoy, no siempre ha sido objeto de interés. Las negaciones
de momentos evolutivos no es algo nuevo. Hasta Freud,
el estudio de la psicologia del nifio y su influencia en el
desarrollo posterior fue absolutamente negada. Después,
hasta que Calvin S. Hall en 19041, no publicé el primer
compendio académico sobre la adolescencia, nada se
decia en el mundo de la psicologia o de la psiquiatria
sobre este otro momento evolutivo. Se pasaba de la
descripcion del mundo del nifio al adulto, sin reparo.

Estas omisiones en el estudio de la psicologia evolutiva
no son casuales. Con lanegacion del estudio de la infancia,
se niega el reconocimiento de las pulsiones infantiles, de
sus deseos y de sus temores. De ahi la amnesia infantil y
la negacion de la sexualidad infantil.

* Ponencia presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopatologicas
y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.
** Psicologo Clinico y Psicoterapeuta. Centro de Salud Mental de Nifos y Adolescentes de Uribe. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza. E

mail: manuel.hernanz@gmail.com

*** Psiquiatra y Psicoterapeuta. Jefe del Servicio de Nifios y Adolescentes. Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud.
1 Quintero Quintero, Marina y Palacio Baena, Angela (2005) Siglo XX: de la democratizacion de la adolescencia a la irrupcion de la juventud”. En
Cuadernos pedagogicos, 26. Universidad de Antioquia Medellin http://200.24.17.68/medios/documentos/Cuaderno%2026.pdf#page=9
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Lanegacion de la adolescencia como periodo de estudio
debe de tener otro fundamento. Quizas en un principio
era el rechazo a dar un status especial a alguien que iba a
entrar en competencia con el adulto, el adolescente podia
ser visto como el aprendiz de adulto. Pero creemos que
esta primera posicion de “olvido” y de no prestar atencion
a la adolescencia se ha convertido como podremos ver, en
una idealizacion de un periodo del que hoy se piensa que
no hay que abandonar y en el que hemos de instalarnos el
mayor tiempo posible.

El adolescente en pleno proceso de cambio, necesita
organizarse teniendo en cuenta sus propia identidad, su
pulsionalidad, la imagen interiorizada de sus relaciones
objetales y los elementos de realidad en los que se
encuentra inmerso: sus padres, su familia y su sociedad.

Asi que aunque estamos acostumbrados a pensar y
reflexionar sobre el hecho de que la adolescencia es
una cosa de dos: del propio sujeto y de sus padres o
adultos de referencia, entre los que se desarrolla el juego
de la identidad y la alteridad. Queremos sefialar y dar
protagonismo hoy a otro elemento: la sociedad. Aunque
sin duda ya est4 incluido en los anteriores nos gustaria
hacer una reflexiéon mas detallada sobre su papel.

Se ha hablado mucho sobre como ven los padres al
adolescente. De como son expresiones de sus deseos, de
sus temores,... El papel de los padres esta claramente
reconocido.

Pero jcomo ve lasociedad al adolescente? Basicamente,
hoy la sociedad ve la adolescencia como una franja de
edad, un espacio, un mundo muy atractivo que puede saciar
diversos deseos desde los mas materiales hasta los mas
emocionales. El adolescente sera el cliente-consumidor
ideal de una gran variedad de articulos, depositario de
exigencias narcisistas, de ideales del yo hiperexigentes
y de Yos ideales patolégicos. El adolescente recogera
toda la gama de opciones posibles, para poder equipar su
aparato psiquico, aunque también sabemos que su trabajo
consistira, tal y como nos dice Feduchi (2011), en el de
“ordenar una serie de vivencias mas o menos asentadas en
su infancia”, todas esas tendencias polimorfas existentes
en ese nino no estudiado hasta tan tarde (Freud)

Si el papel de los padres es dotar al adolescente de
un desarrollo adecuado para que pueda afronta sus
peculiaridades en su desarrollo, ;Cual es el papel de la
sociedad? ;Permitird al adolescente caminar hacia la
independencia y la autonomia o sera mas bien propicia a
crear nuevas necesidades e ideales inalcanzables?

Objetivamente ésta sociedad muestra al adolescente
todo aquello que no tiene y le sefala aquello que ha de

conseguir. Va también a reconocer su confusiéon y no
sé si le va a animar en la expresion de su malestar, en
la percepcion y reconocimiento de sus limitaciones y
adecuacion de sus expectativas.

Si el papel de los padres en éste acompafiamiento
del adolescente ha de basarse en la autenticidad y en la
coherencia nos parece que esas mismas caracteristicas
han de estar presentes en la sociedad y ser percibidas tal
cual por los padres y por los mismos adolescentes para
poder hacer un desarrollo psiquico saludable.

Reflexionemos entonces en la autenticidad y coherencia
de la sociedad. En esta sociedad de aqui, etiquetada
como la sociedad en crisis o mejor dicho una sociedad
con varias crisis abiertas: crisis econdmica, crisis social,
crisis humanitaria, crisis de valores. Una sociedad cuyas
crisis impactan inevitablemente en el desarrollo del
adolescente.

En estos momentos tenemos muchas evidencias sobre
la confusion y la incoherencia en la sociedad. Somos
observadores de las contradicciones entre el pensar,
el decir y el hacer por parte de los estamentos sociales
tedricamente mas consistentes, también del aumento
de comportamientos transgresores por parte de los
adolescentes que seguramente buscan incansablemente
la intervencion del adulto. Pero ante estas incoherencias,
nos encontramos con un “todo vale” con tal de obtener
los resultados esperados, con una evidente “ausencia
de madre” y “ausencia de padre”, y con una falta de
identidad que permite cambiar ya no solo de chaqueta
sino también del resto de ropaje. La confusion no parece
que sea exclusiva del adolecente, sino también de la
sociedad.

LA VIVENCIA DE LA ADOLESCENCIA
PARA EL ADOLESCENTE

No soélo algunos padres y educadores viven su relacion
con el adolescente como “es lo que nos toca”. Es
relativamente frecuente que el adolescente lo verbalice
claramente diciendo “es que estoy adolescente, es lo
que toca”. Acepta su nuevo status y puede hacerlo desde
diferentes posiciones: bien como algo irremediable y con
un cierto sometimiento masoquista; bien como con una
negacion del nuevo trabajo psiquico que ha de realizar; o
bien como un cheque en blanco que le permite gracias a
ese estatus hacer y disponer de todo libremente.

Una pregunta que nos hacemos cuando vemos a un
adolescente es si realmente quiere llegar a ser adulto, si
esta motivado y tiene recursos para alcanzar ese estado de
madurez. Para ello va a ser necesario, de la misma forma
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que un nifio saludable busca en el adulto un objeto al que
asemejarse, que el adolescente tenga unas referencias
claras que le permitan comenzar un viaje para adquirir
ese estado, para poder ser autonomo y capaz de afrontar
los retos de la vida. Al menos ese es el objetivo declarado.

Sabemos que los mecanismos y movimientos de la
economia psiquica van a ofrecer resistencia a dicho
cambio. Y que trataran de mantener un estado mas
infantil con el objetivo de esforzarse en la adquisicion
de responsabilidades. Estas tendencias regresivas se ven
claramente reflejadas en el paciente que nos dice:

“...es mejor no crecer, yo antes vivia bien, ahora no
me paran de rayar con todo lo que tengo que hacer y
con eso de que tengo que ser un hombre de provecho.”.
Luis declara abiertamente su deseo de mantenerse en
ese espacio infantil en el que se siente mds proximo al
principio de place y con un funcionamiento mds propio
del proceso primario.

Lo cierto es que ha sido avisado, sobre todo los afios
anteriores a la pubertad, del reto con el que se va a
encontrar. Le han sefialado, tanto a él como a sus padres
y profesores, como han de prepararse para todo lo que les
viene encima que por supuesto es anunciado como algo
muy problematico y conflictivo.

Intentemos ponernos en el lugar del adolescente para
ver como ¢l puede sentirse animado a conquistar ese
nuevo espacio y esa nueva organizacion.

Una paciente me explicaba muy solemne, “bueno yo
ahora aveces soy sefioritay a veces soy nina”’, continuaba
diciéndome lo que eso puede suponer: “en el instituto
ya no te hacen tanto caso porque tienes que aprender a
hacer tu las cosas”. No sé si me llego a decir que era muy
duro eso de ser adolescente pero desde luego esa era su
deseo comunicativo. Cuando veo a la madre me comenta
preocupada que no sabe qué hacer porque su hija ahora
a veces sale a pasear con su murieca a la calle y lleva en
la silla que utilizo ella misma cuando era pequena, “a
veces se me acercan pensando que llevamos un bebé, y
se quedan cortados cuando ven al murieco”. Parece que
ella lo tiene claro quiere ser mamda como su mamd. Pero
yo no lo tengo tan claro, sus comportamientos regresivos
con su madre, las dificultades para establecer relaciones
con las nifias de su edad, la inadecuacion de sus juegos,
la busqueda de nifias pequerias a las que cuidar aunque
luego en realidad era para estar y jugar con ellas, me
hacen pensar mas en un no-querer afrontar su desarrollo
v la sexualidad de una forma adecuada que en otra cosa.
Esto dificulta mucho la relacion con sus iguales, todos ya
inmersos en la aceptacion de la conflictiva sexual.

Aqui predomina el miedo a la sexualidad. En otras
ocasiones es la pulsion agresiva la que esta en primer
plano expresada a través de su actitud hacia la lucha
contra las normas sociales. Lucha contra ellas estando
pendiente de ellas, no las quiere aceptar pero las tiene
como referencia o como baliza.

Lo vemos en el paciente que enfrascado en la pelea
con sus padres se niega a vestir como lo h hecho hasta
ese momento, “Ahora soy yo el que coge la ropa que
quiero”. Dice vestir como él quiere pero que en realidad
viste en contra de lo que le mandan o estipula su entorno.

En estas situaciones reflejadas podriamos plantearnos
una cuestion ¢ el adolescente realmente quiere ser adulto?,
o mejor dicho ;qué tipo de adulto quiere ser o quiere no-
ser? La funcion parental y el modelo de sociedad van a
tener una gran relevancia en la respuesta que se puede
dar.

LA VIVENCIA DE LA ADOLESCENCIA
PARA LOS PADRES

La crisis del adolescente va a ser vivida dentro de la
crisis natural, evolutiva, de los padres ante ese hijo que
crece, que dejara de ser niflo (Aberasturi, 1977) y que
convertira en viejos a los padres. En el desarrollo de esta
crisis natural, se hara evidente que el niflo, no sera lo que
ellos mismos habian previsto inicialmente.

Vemos con frecuencia grandes resistencia en los padres
ante el desarrollo de su nifio, deseando que no crezca,
que no tenga que sufrir las cosas como ellos mismos
sufrieron. Estos temores inconscientes se vuelven a
reactivar cuando el hijo llega a la adolescencia y se llegan
a confundir sus propios conflictos reactualizados con los
propios del hijo. Es la mirada al adolescente como el que
¢l fue, o ¢l que no pudo ser (Manzano y Palacio, 2002).

Unos padres trataban de explicarle a su hija confusa
ante una descompensacion sufrida por un consumo de
cannabis, “Ahora tienes que volver al instituto porque si
no vas a repetir curso y te vas a quedar atras”. La chica
perpleja se queda paralizada llorando y diciéndoles que
no puede ir, ellos insisten, dicen “solo queremos lo mejor
para ti”. La angustia presente también en ellos que no
pudieron cursar sus estudios, no les permite discriminar
entre la frustracion que puede suponer ver su historia
repetida en su hija o el bienestar de esta.

Por diferentes circunstancias, es frecuente observar
como los padres de hoy, en numerosas ocasiones, desean
ser como el hijo, volver a tener la vitalidad, el empuje y la
libertad que en su dia tuvieron. Se confunden en su deseo
de sentirse ellos mismo adolescentes. Desean “No perder
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la adolescencia, seguir siempre en ella” Asi podemos
ver a al padre o la madre, vistiendo como el adolescente,
siendo colega de ¢l, participando en actividades y
aceptando retos poco adecuados para su edad fisica.

Mantener al hijo adolescente en la adolescencia es
mantenerse uno como padre joven, con nifios aun no
adultos.

Observamos también como los padres se ven
desbordados por el caos que perciben en su hijo.
Acuden a consulta esperanzados ante la idea de recibir
una respuesta inmediata ante la situacion angustiante.
En ocasiones piensan en la importancia de que hablen
de todo con el psicoterapeuta, que se descarguen de la
tension, como si el unico fundamento del psicoterapeuta
fuera la capacidad para recibir los golpes de incontinencia
y frustracion del adolescente. En otras ocasiones,
lo que buscan es la respuesta magica, inmediata y
desculpabilizante con la solucion farmacoldgica o las
indicaciones comportamentales o educativas, todas ellas
magicas.

Una ultima observacion a partir de las opiniones de
Jeammet quien nos sefialaba como uno de los cambios
mas caracteristicos de las sociedades desarrolladas
era la importancia de la difuminacion de la barrera
intergeneracional. Hoy podemos continuar hablando
de como los padres pretenden ser amigos de los hijos,
de como buscan su complacencia y el reconocimiento
de que hacen una buena funcion parental. Asi podemos
ver en el caso mas extremo como pueden llegar a que se
transformen casi como padres de sus padres.

LA VIVENCIA DE LA ADOLESCENCIA
PARA LA SOCIEDAD

El adolescente de hoy ha de desarrollar su funcion
en un escenario Unico desde hace décadas. Se achaca a
la crisis econémica aunque quizas hay que pensar que
ésta es secundaria a otras crisis mas latentes y que han
caracterizado a la sociedad en los ultimos afios. Son las
crisis de valores y de pensamiento, que han permitido
la burbuja econdmica, la inmobiliaria y ruptura de toda
una sociedad de bienestar alcanzada al menos en nuestra
sociedad mas cercana. Ahora vemos como la sociedad
de consumo lucha por mantener al sujeto dentro de ese
espacio de la adolescencia en la que todo se considera
bueno e ideal (salud, belleza, fuerza...). Y como presta
gran atencion a que se siga consumiendo e intentando
lograr lo inalcanzable.

Sin duda la adolescencia es el grupo de edad mas

influyente en la economia de mercado.

En esta sociedad no se espera que el adolescente intente
ser adulto, da mas bien la impresion de que se aspira a
que el adulto sea el maximo tiempo posible adolescente
(Manzano, 2009).

Son tres los pilares: adolescente, padres y sociedad los
que han de interaccionar inevitablemente en la superacion
de la crisis del adolescente. El sostenimiento del
adolescente va a pasar inevitablemente por la contencion
de los padres y también de la sociedad, encargada en
ultima instancia de transmitir los aspectos mas globales.

LA ADOLESCENCIA HOY

La adolescencia es un tiempo de encuentro.

En primer lugar con uno mismo. El adolescente se
rencuentra con cuestiones de su desarrollo que estando
resueltas o no, se le presentan delante de siy se reactivan
de manera sorprendente. Las relaciones con sus padres
o adultos de referencia habran sido determinantes en su
desarrollo

En segundo lugar, un lugar de encuentro con sus
iguales y sus diferentes. Su participacion en el grupo de
iguales sera el escenario ideal donde podra compartir
expectativas, contrastar ideales y plantear dudas.

En tercer lugar en el que han de posicionarse es ante la
sociedad.

Para ello es imprescindible reconocer su pasado y su
mirada al futuro, sin negar ninguna de las dos miradas.
No olvidemos que serd la ultima oportunidad para
reorganizarse espontaneamente antes de acceder al
mundo adulto.

Se puede sefalar como la adolescencia es un momento
y un tiempo de encuentro en el que el adolescente necesita
de un marco claro que le permita ir reorganizandose. No
hay adolescencia, hay adolescencias. De la misma forma
que no hay una unica crisis hay muchos tipos de crisis.

La adolescencia hoy es vivida de manera distinta en
funcioén de los diferentes estratos sociales. Cuando se
pertenece a sectores de bajos ingresos la entrada en la
adultez es rapida y brusca, no hay tiempo para andarse con
juegos ni tonterias, hay que sacarlas habichuelas adelante.
Es cierto que dados los niveles de paro existentes hoy, no
va a poder acceder facilmente al mundo laboral pero lo
que no cabe duda es que no se instala en ese espacio de
“prolongacion del placer”.

En las clases que pertenecen a sectores de mas
ingresos mas elevados, la cosa cambia. En estos casos
adolescencia es un proceso que se pretende prolongar
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porque es vivida no como algo conflictivo, sino como
algo placentero, como el momento que hay que vivir
y disfrutar porque luego ya no va a haber las mismas
posibilidades. (Hablando de la adolescencia en sentido
amplio, la flor de la vida).

Hoy en dia el adolescente da la impresion de ser
alguien que se enfrenta a un mundo adulto complicado.
No quiero entrar en un posible debate sobre si ahora es
mas complicado que hace afos, tnicamente quiero pensar
sobre la informacion que se le presenta al adolescente
hoy. Se le presenta con una gran ambivalencia y
confusion. Por un lado se le habla de la entrada en un
mundo con un cierto aire pesimista (no habra trabajo, no
habra pensiones, no sabemos qué pasara con el mundo),
y por el lado opuesto, una vez instalado en esta etapa,
se le plantea lo maravilloso y tnico que vive en ese
momento. Se le empuja a prolongar esa situacion la de
adolescente el maximo tiempo posible “disfruta ahora”,
“luego ya no podras”, etc. Sin duda el adolescente vive
la confusion del adulto que le insta a desarrollarse y a
progresar en su futuro y la afloranza patologica de éste
que ve la adolescencia como algo perdido, algo que
no recuperara nunca: la evidencia de la pérdida de su
posibilidad de ser un adolescente eternamente. Y es que
hoy el en muchos sentidos, el adolescente vive como el
adulto, con sus viajes, sus horarios, su sexualidad, su
actividad consumista, pero sin las responsabilidades de
sus mayores.

Tiene sin embargo todo un trabajo sin realizar y del que
dependera su futuro. Si bien el desarrollo de las funciones
de Yo comienzan su andadura en las primeras fases del
desarrollo, en la adolescencia o bien se asentara el mayor
desarrollo de éstas o por el contrario se facilitard una
actitud mas regresiva.

Nos plateamos como puede darse una estimulacion
de la capacidad yoica del sujeto. Esta cuestion es tan
importante como que es la que va a posibilitar que el
sujeto se oriente intelectualmente en el mundo y que
ello le permita acercarse de una manera mas ajustada a
la realidad.

Para ello en esta etapa debera favorecerse la capacidad
de percepcion. La sociedad hoy a través de los medios
de comunicacion se encarga de mostrar esa realidad,
esa cruda realidad que puede ser mostrada de forma
descarnada, sin ninglin tipo de control paraexcitativo
que hace que no pueda ser integrada sino unicamente
reconocida de forma escindida, aislada, desvalorizada y
renegada, o presentada mediante tal cantidad de aditivos
y modificaciones que no es fiel a la percepcion real.

El juicio requiere también un desarrollo armoénico,
pero se encuentra muy debilitado al no haberse
desarrollado adecuadamente las bases para su correcto
funcionamiento. La memoria hoy en dia se encuentra
en desuso, no se fomenta ni se estimula. La sociedad
parece que tiende a pensar y a transmitir que eso ocupa
un lugar, que tenemos herramientas que nos hacen ese
trabajo y que no hace falta ser ejercitada, para eso ya
tenemos a google y los smartphones. ;Cuanto hace que
no memorizamos un teléfono o el recorrido a un lugar?
Al adolescente no se le ensefia a que valore la memoria,
ni siquiera a nivel académico se le pide que memorice.
No podemos dejar de considerar que la memoria es la que
nos da perspectiva y que su reconocimiento nos ayuda a
percibir, comparar valorar y a juzgar de forma adecuada.

El lenguaje es otra funcion en la que el adolescente
requiere la ayuda de la sociedad. Pero la sociedad cada
vez utiliza menos vocablos, las palabras empiezan
a desvanecerse y a desaparecer. Por un lado nos
encontramos con el fenomeno de la reduccion en la
expresion, que dicho sea de paso es complejo, porque
hay que tener un lenguaje muy selecto para poder utilizar
las palabras precisas y expresar asi lo que no quiere con
certeza. Y por otro cada vez se usan menos vocabulario.
Ahora por ejemplo ya no hay superlativos, ahora es “lo
siguiente”. Y sin la palabra no hay simbolizacion. Y no
olvidemos la palabra-frase compendio mas actual, “sin
mas” sin... mas pensar, sin...mas tratar de expresar,
sin... mas elaborar podriamos decir.

Creemos sin duda que la funcion que se ve mas
afectada en esta crisis es la relacionada con la produccion
simbolica. Estamos viviendo un momento en el que
prima la imagen. La imagen que en principio debe de ser
interna para luego poder expresarla a través del lenguaje
o de expresiones artisticas sublimadas, se ha convertido
en una Unica expresion directa y que no requiere el
esfuerzo de la simbolizacion. “Mas vale una imagen que
mil palabras”, ha sido o es una expresion que se utiliza
para poder realzar o mencionar la “representacion de
cosa”, el problema entendemos ocurre cuando la imagen
es toda la representacion, se acaba hay. Ya no tengo que
decirte ni explicarme con palabras como me siento, sino
que te mando la imagen para que ti la veas e interpretes
mi estado emocional con toda la subjetividad, y malos
entendidos, que ello trae consigo.

La motricidad como expresion y técnica facilitadora
de la relacion y del desarrollo, requiere una capacidad
para poder ser excitada y también para poder ser
calmada. La situacion actual parece que solo acepta
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el funcionamiento en ambos extremos, por un lado
hay una tendencia imparable la hiperexcitacion como
lo demuestra la “epidemia” de la hiperactividad que
sufrimos. O la inhibicion, expresada por Laufer (1988)
como la pseudoadolescencia, en la que no pasa nada de lo
que debe de pasar.

La hiperactividad bien expresada en la incapacidad
para poder ocuparse de un asunto, o de ocuparse de ¢l
de forma ajustada. La sociedad exige que se vaya rapido
y sobre todo se camine sin poder dedicar un tiempo a la
reflexion. La rapidez y la prisa que de lo que realmente
hablan es de no poder vivir el momento.

La inhibicion, viene expresada en la proliferacion de
actividades en las que lo que potencia es el ser capaz de
aceptar las cosas, las emociones, sin que éstas afecten a
nuestro desarrollo y funcionamiento psiquicos se hacen
cada vez mas presentes. Lo que puede ser una buena
técnica acompaiiada de la elaboracion se queda en una
mera estrategia defensiva poco transmutativa cuando la
elaboracion no esté presente.

EL ADOLESCENTE NECESITA
“ESTABILIDADES” PARA PODER
AFRONTAR SU CAMBIO

Hemos tratado hasta ahora de plantear cuestiones
generales relativas al enfrentamiento del adolescente a
esa tarea.

Hemos visto como inevitablemente en esa tarea se
encuentra con sus padres. Por supuesto no me refiero sélo
a sus padres externos, sino a sus padres internos y estos se
encuentran dentro de una sociedad.

(Cual es el marco que necesita el adolecente para poder
afrontar el acceso a su nuevo estado integrando de su vida
anterior?

Se pueden formular muchas respuestas pero creemos
que hay una sobre las que se asentaran las demas. El
adolescente necesita de un marco suficientemente estable
para poder abordar su crisis. Unos padres suficientemente
estables capaces de recoger sus dudas y sus retos. Y
una sociedad que debe de ser capaz de contener en los
momentos dificiles a esos padres. Estos deberian de
ver en ella un conjunto de normas y valores que sean
referentes del ideal al que se quiere acceder. Este ideal del
yo debe de ser recogido a través de las identificaciones
primitivas de objetos totales que integran en un si mismo
diferentes aspectos.

Sin embargo en nuestra opinion, hoy nos encontramos
ante una sociedad caracterizada por la fragmentacion
donde los saberes estan escindidos y atomizados en un

intento de control exhaustivo. Donde no esta clara la
division entre lo real y lo virtual. Donde la tecnologia
parece que no tardara en desbordar la capacidad del ser
humano en poder controlarla.

Por ello el titulo de la presentacion se refiere a La crisis
en la crisis

No se trata de ver los comentarios que desarrollamos
a continuacion como una enumeracion de dificultades,
sino como un conjunto de reflexiones que pueden ayudar
a dar una mejor resolucion del conflicto del adolescente
0 quizas para ser mas preciso una serie de observaciones
sobre las que la sociedad puede pensar sobre su hacer y su
impacto en los adolescente (y en la infancia).

Curiosamente decir esto suena a algo raro o poco
propio de nuestra linea de trabajo profesional. No se trata
de proyectar las dificultades propias en la sociedad, sino
de ver en ella aspectos poco integrados que dificultan la
evolucion del individuo.

Sin poner en cuestion la importancia del aparato
psiquico. Colocando en su lugar las expresiones externas,
nos planteamos reflexionar sobre como las crisis de la
sociedad repercute directamente en la mayor confusion
de la crisis del adolescente.

(Como puede el adolescente proyectar una impresion
general sobre si mismo coherente e integrada cuando
la sociedad le transmite una serie de ideas y “estares”
incoherentes?

LA SOCIEDAD CONFUNDIDA. ;CUALES
SON LOS MODOS E IDEALES QUE LA
SOCIEDAD NOS PROPONE HOY?

Sobre el criterio de realidad

Al adolescente se le pide que acepte la realidad, pero
se le exige que se acomode a todo aunque “no pueda ser
posible”

La percepcion del adolescente sobre sus mayores,
también ha variado. Aunque no hay mucha diferencia
en la impresion que tiene sobre ¢él. El adulto es visto
como alguien “viejo”, “antiguo” y con capacidades muy
limitadas para afrontar la vida actual.

Sobre esto hay que hacer un par de observaciones.
La primera, es que probablemente sea cierto que con
la llamada brecha digital, se haya marcado una gran
diferencia entre una generaciéon y la siguiente. Estas
nuevas generaciones por primera vez ganan a los adultos
en los manejos relativos a toda la tecnologia digital.
(No vamos a pararnos si tiene consecuencias similares
a la brecha del analfabetismo, que habria mucho de
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qué hablar). Y la segunda deriva de esta, se refiere a la
percepcion que tiene el adolescente sobre como tratar
a esos padres. Son vistos o bien como alguien que no
sabe y es incapaz de poder dar respuesta o como alguien
que aunque no sabe puede ayudar con su comprension
y contencion. (Hay estudios referidos a como es el trato
hacia el mayor en diferentes culturas).

Es frecuente en las consultas recibir al adolescente
perdido entre las indicaciones y comportamientos de sus
padres (y de sus profesores) y su propia confusion. El
“no sabemos como actuar” se convierte en éste momento
evolutivo como la gran duda de los padres. Echan en faltael
“libro de instrucciones” y buscan con frecuencia criterios
externos que les indiquen qué hacer y como hacerlo. Esta
confusion es la que explica la proliferacion de los libros
de autoayuda, de las practicas psicoterapéuticas dirigidas
a dar salida a las angustias o ansiedad de forma rapida.
Evidentemente se buscan criterios externos que puedan
apuntalar sus propias ideas, no aceptan otros diferentes.
Podriamos hablar de que la ayudas psicologicas se
pueden convertir en muletas psicologicas que aunque
en un principio pueden ayudar si son mal utilizadas o en
exceso lo que hacen precisamente es debilitar el propio
desarrollo psiquico.

Sobre el control de los impulsos:

Al adolescente se le pide que piense, pero se le exige
que actue rapidamente.

La expresion pulsional, presente a lo largo de toda
la vida, es quizas en la adolescencia la etapa en la que
se muestra de forma mas directa. Se espera que el
adolescente tenga capacidad para poder transformar esos
impulsos y asi en vez de actuarlos directamente pueda
dar otro sentido a esas tensiones internas a través de la
simbolizacion y de la sublimacion.

Este aspecto, el control de los impulsos, es un aspecto
en el que la sociedad pone gran interés. La pregunta de
(qué tal se porta? o ;como se comporta?, es utilizada
con frecuencia para valorar la impresion general del
adolescente. Con ella se busca ver si el adolescente
descarga directamente su pulsionalidad siendo incapaz de
mantener esa tension. En estos casos el adolescente nos
dice “cuando me viene tengo que hacerlo...” “ cuando
me da el punto jme da!...”.

Y no olvidemos la doble presentacion del descontrol
pulsional: bien a través de la evacuacion o a través de
la inhibicién. Porque la via de la inhibicion aunque
sea mas dificil de detectar no es por ello mas liviana

psicopatologicamente hablando.

En este sentido, el adolescente buscara, observara los
funcionamientos y juzgara con mucho rigor si la sociedad
tiene contradicciones. Es frecuente que nos muestre
su sorpresa al ver como se le pide un control que no lo
tienen en muchos casos los padres ni la sociedad.

En otros momentos hemos hablado de las frases que
el adolescente utiliza sobre el descontrol pulsional
(Hernanz, 2011). Salir de fiesta “hasta que el cuerpo
aguante” como gritan algunos adolescentes, es una
expresion de ese descontrol. La excesiva comprension del
adulto no deja de ser una tolerancia excesiva. Por mucho
que la sociedad le ha dicho que hay que ser civilizado y
cauto, también le alienta a lo contrario con expresiones
“un dia es un dia”, “si no lo haces ahora que eres joven,
cuando lo vas a hacer”, etc....

La exigencia de control contrasta también con el
lenguaje cotidiano de la sociedad “pelear hasta dejar la
piel”, con promociones de actividades de riesgo cada
vez mas exageradas... El adolescente ve a una sociedad
que se caracteriza por su voracidad, su necesidad de
crecimiento desmedido y que a la vez le exige que ¢l sea
cauto.

Una sociedad que proclama su no a la violencia pero
presenta constantemente imagenes violentas (peliculas o
videojuegos)

Recordamos nuevamente a Feduchi (2011)cuando nos
alerta sobre como “el desbordamiento de las normas y los
limites crea un circulo vicioso”

Sobre establecimiento y adecuacion a su ldeal
del Yo

El ideal del Yo se establece tras la convergencia de
la estima de si mismo, de las identificaciones con los
padres y también de las identificaciones con los ideales
colectivos. A partir de un narcisismo sano, los padres, y
la sociedad por extension, han de mostrar al adolescente
“la meta” que se espera alcancen de una forma clara y lo
mas univoca posible.

Hace ya décadas que Jeammet hablaba de los cambios
sociales y su influencia en la conflictividad interna
del adolescente poniendo en evidencia un conflicto
narcisista: “haz lo que quieras, te damos todas las
posibilidades pero hazlo bien”. Da la impresion de que
hoy 20 afos después las caracteristicas de tipo narcisista
de las sociedades se han intensificado. Y esto lo vive en
primera persona el adolescente y el joven. Nunca habia
habido tantos jovenes con tanta formacion, nunca se ha
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esperado tanto de ellos y al mismo tiempo no se les dan
los medios laborales para desarrollarse (y que logren asi
su independencia). “Sé el mejor” es el imperativo del
mundo adulto, reflejo de lo social.

Observamos también la confusion existente entre
ideal del Yo y Yo ideal cuando el adolescente recibe el
mensaje paraddjico del estilo de “no le exigimos, si no
quiere estudiar que no estudie, que si quiere ser albaiil,
que lo sea, eso si que sea el mejor albaiiil”. El sentimiento
de abatimiento que puede tener el adolescente es grande
ya que la no consecucion de los objetivos dependen
exclusivamente de ¢l y se ha de enfrentar a si mismo

Sobre la aceptacion de limites:

La sociedad de hoy tiene una clara expresion en la
difuminacion de limites, es dificil saber lo que se puede o
no se puede porque todo esta avalado por la comprension
y la tolerancia.

Hoy al adolescente se le da todo lo que necesite. El
establecimiento de limites es cada vez mas complicado
en una sociedad donde se aprecia una contradiccion
entre “no tienes nada / lo necesitas todo” y “no tienes /
puedes tenerlo” se incide en la falta y se le sefala luego
como puede mediante la negacion conseguirlo todo. Los
anuncios publicitarios, dejan bien claro este hecho.

Se le da un aire de normalidad a las transgresiones. “si
sus amigos beben como no va a beber, el...”por fumar
un porro tampoco pasa nada” etc. se toleran también
agresiones a los padres alegando que lo hace cuando esta
nervioso pero que en realidad no quiere hacerlo.

Los limites cada vez esta mas en las nubes. Ya no
necesitamos nada porque lo tenemos todo, en la “nube”.
Alli se encuentra todo lo que busques, alli tienes toda la
musica, todo el cine...Todo sin limites

Asociado a ello vemos también la dificultad en aceptar
la falta, la ausencia. Todo es ilimitado, las oportunidades,
capacidades, las llamadas ilimitadas, los gigas,
Observamos la falta de una representacion en la sociedad
de los que “no tienes”. No se habla en ningiin momentos
de como a pesar de no tener se puede ser feliz. Se le
ensefla al adolescente que la {inica manera de ser feliz
es no teniendo limites, teniéndolo todo y en el momento.

Sobre las “bondades de la época”

Epoca dominada por la informatica e internet Hoy
el dominio de lo digital coloca al adolescente ante un
mundo el que las ventajas se multiplican, dandole una
sensacion de dominio total de los objetos, estimulando
una fantasia de un saber omnipotente, creando un mundo
virtual a su medida. También se le muestran las ventajeas

de la globalizacion, el acercamiento a lugares y gentes
muy diversas. Pero atencion: las dificultades también se
multiplican. Sabemos que en funciéon del Quantum de
energia que tiene un sujeto podra expresar de forma mas o
menos florida su situacioén conflictual. Nos preguntamos
entonces: todas estas “bondades de la época” ;seran
bien utilizadas por el individuo? Puede el adolescente
realmente discriminar toda esta informacion?

(Qué puede suponer para el adolescente tener el acceso
a todas las respuestas con un solo clic? Al adolescente se
le abre todo un mundo de posibilidad que para el adulto,
y para la sociedad resultan inalcanzables Y se le pide que
sea capaz de controlar!, de contrastar, de ser cuidadoso!
Que no de su nombre a desconocidos, que no facilite
datos, que no.. un sinfin de etc. pro por otro lado todo lo
que ve a su alrededor no est4 sujeto ni a una sola de esas
precauciones.

Sobre las adquisiciones y aprendizajes:

Se le pide que aprenda pero lo que se exige es la
adquisicion de competencias no se le da una educacion.
El mensaje que recibe de forma permanente de la
sociedad es un mensaje en el que se le pide que se prepare
en el dominio, en la superespecializacion de una técnica
o instrumento. No se le prepara para ser hombre o mujer,
sino un hombre o mujer capacitado para... Practicamente
ha desaparecido el “luchar para ser un hombre de
provecho” para convertirse en “luchar para estar bien
capacitado y ser competitivo para entrar en el mundo
laboral”.

Sobre el mundo laboral se le va a hablar con mucha
frecuencia. Se le habla de la importancia de su eleccion y
sobre como su realizacion personal se ha de ver realizada
a través precisamente de ese trabajo. Sobre como el
trabajo ennoblece. Sin embargo son pocos los trabajos,
que cumplen ese objetivo, nos encontramos con trabajos
que niegan la vida afectiva, que hacen que el sujeto se
tenga que escindir, romperse para conciliar no ya su vida
familiar, sino su propia coherencia interna haciendo lo
que no pensaba hacer nunca y que ademas no veia bien
hacerlo.

Quizas todo esto deriva precisamente de la importancia
que se da a la capacitacion sin que haya una educacion
de fondo.

Relacion de objeto.

Se pide que se sea, pero lo importante es Tener.

La conflictiva abierta hace ya tiempo cuando E. Fromm
planteaba en su obra Tener/ser, se ve claramente en ese
tiempo historico. Hay que tener para asi poder ser. Tener
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me hace sentir que soy fuerte. Hoy la sociedad marca
el “tener” como el objetivo importante. ;Como puede
un adolescente hacer frente a una interiorizaciéon de un
objeto cuando necesita de forma posesiva y literal de ese
objeto material? La confusion puede llegar a ser mayor
cuando no s6lo piensa que sus padres luchan por el tener
mas, sino que ademas le instan a que ellos deben de tener
para asi sentir que son.

En nuestra concepcion dinamica de la personalidad,
nos basamos en la importancia de la interiorizacion de
las imagenes para en base a ello poder establecer unas
relaciones de objeto saludables. En concreto el nifio
mirara a sus padres, a la esencia de sus padres, no a los
comportamientos externos, para poder generar en ellos
mismos un estilo de relacion con el que se mantendra a
lo largo de su vida.

Uno de los grandes retos del adolescente, va a ser la
busqueda del contacto con los demas. Sabemos que el
germen de la relacion con los demas estara marcado por
la interiorizaciéon que hizo de las imagenes parentales.
Ahora, esa interiorizacion va a ser actualizada mediante
el contacto con los adultos y con sus iguales. Podra
comprobar la calidad de las relaciones humanas
observando las relaciones de sus amigos con sus propios
padres y con los de €I, vera como son las otras relaciones
familiares y empezara a observar como lo que en su casa
es normal en otras es algo peculiar.

Podremos ver el tipo de relaciones que se establecen,
en funciones de si son relaciones mas tendentes a la
regresion o a la progresion, es decir relaciones en las que
busca la satisfaccion regresiva (dejarse llevar, dejarse
alimentar...) o el reto de la progresion. Daran lugar a
expresiones psicopatologicas de tipo claustrofobicas
o agorafdbicas, tal y como nos sefialan Tio y Mauri
(Raventos, 2014).

(Qué ve el adolescente en la sociedad? Lo que prima
es el establecimiento de una relacion objetal marcada
por ese objeto ideal que me calma y que no so6lo me
complementa sino que me llena de todo lo que no-soy
/ no-tengo.

El adolescente se mueve en el dominio del grado de
impetuosidad en la relacion entre las relaciones mas
elaboradas y las mas arcaicas. Hoy nos encontramos una
sociedad que no regula de forma suficientemente clara
ese grado de aproximacion en la relacion. Es llamativo
el alto nivel de elementos arcaicos que hay en muchas
de las relaciones donde lo que prima es la descarga
de la tension y la importancia del otro no es tenida en
cuenta. Se podria hablar de ello incluso en los estudios
por ejemplo donde los alumnos compiten con muy poca

colaboracion entre ellos (a pesar de que se supone que la
mayoria del trabajo han de realizarlo en grupos).

Y la constancia de los objetos tan tenida en cuenta hasta
hace poco hoy es puesta en cuestion con gran facilidad.
Padres que desaparecen, familias que se transforman,
movimientos globales en los que no se tardara mucho en
no tener puntos de referencia concretos. En concreto las
referencias que se obtenian en la pandilla de antes ahora
se ven puestas en cuestion en parte por la inestabilidad
laboral de los padres cuyos puestos de trabajo no
estan tan localizados como antes, por los colegios en
los extrarradios y por las caracteristicas propias de la
sociedad de consumo en la que se viaja de un lado a otro
para conocer lugares y donde no se establecen relaciones
estables que puedan consolidar vinculos.

Observamos como en la sociedad actual tiene una
tendencia al dos por uno, al tirar en vez de reparar, al
reciclar en vez de reutilizar. Desaparece la posibilidad de
reconvertir de reelaborar de transformar y no me estoy
refiriendo evidentemente solo a los objetos externos, sino
también a los objetos en el sentido mas psicodinamico del
término, los objetos internos en el que incluimos la idea
de si mismo, el objeto autoerotico y el objeto exterior que
reconoce la realidad del otro. Los objetos son también
vistos como algo remplazable. El adolescente ve con
gran facilidad las rupturas y reconstrucciones familiares.

Veia a un padre el otro dia que no entendia por qué su
hijo estaba tan afectado por su separacion, “ya le hemos
dicho que en su clase hay muchos chicos con los padres
separados y también que ahora tiene dos casas”

Sobre el establecimiento de relaciones auténticas
y coherentes:

La sociedad nos hace, e insisto que no se trata de
proyectar en ella aspectos poco aceptados en uno mismo,
preocupamos de todo lo “eco” de lo sostenible porque
sabemos del impacto de nuestro consumo en el planeta
tierra. No podemos talar mas arboles, ni emitir mas cO2,
sabemos que la tierra esta dafiada por las cosas que la
humanidad ha ido realizando a lo largo del tiempo. La
conciencia social llega a tal extremo que cada accion ha
de ser valorada antes de continuar perjudicando al planeta
a través de la contaminacion o cualquier otro hacer poco
sostenible.

Paralelamente hemos desarrollado una habilidad
extraordinaria para respetar a la mayoria de los individuos
(dejaremos algunos fuera porque alguien tiene que ser el
depositario de nuestras escisiones paranoides) incluidos
el menor y al adolescente. Hoy lo que se lleva es el
respeto sus ideas, a sus comportamientos, a sus consumos
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y a sus “decisiones tomadas desde su libertad” etc. Cada
vez es mas estrecha la senda en la que se pueden plantear
dudas sobre los haceres de las personas. Ni sobre sus
comportamientos, ni sobre sus consumos, ni sobre su
decisiones. Lo que impera es que tienen su libertad y
pueden decidir y hacer sin que nadie les engaiie.

El tipo de relacion que se tiende a establecer parece que
es poco auténtica y desde luego poco coherente.

Sobre el reconocimiento de los afectos:

El adolescente necesita aprender a discriminar y a
matizar sus propios afectos. No hace mucho veiamos la
pelicula “Al otro lado” en la que se pretendia incluir todos
los afectos en las peliculas de nifios porque algunos, como
el de la tristeza, han sido tendenciosamente negados.
No es de extrafiar entonces que el adolescente no pueda
reconocerlos ni matizarlos.

Un adolescente nos hablaba sobre el motivo de
sus crisis de angustia: ” esto es biologico en casa
tenemos varios y se quita con una pastilla”. Con esta
posicion, desaparece cualquier posibilidad de reflexion
y elaboracion posterior, el futuro de la angustia, su
compresion, se deja en manos de la medicalizacion o
de otras “técnicas de afrontamiento” que aunque en
ocasiones puedan resultar técnicas o intervenciones
farmacologicas imprescindibles, siempre han de estar
acomparniadas de un intento de comprension sobre la
situacion conflictiva existente.

Desarrollo de la capacidad de estar con uno
mismo

Una situacion concreta que se plantea es la posicion
ante la soledad. La soledad, ausencia de relaciones con
los demas puede servir como ejemplo de la complejidad
del analisis en el adolescente.

Podemos hablar de la soledad buscada, la intimidad.
La encontramos en el adolescente que busca la soledad
en un intento de encontrarse con él mismo. Cuando se
hace sin abuso, es sin duda una busqueda necesaria y
manifestacion de salud psiquica. En una entrevista al
diario La Vanguardia? Tio (2013) dejaba clara su idea:
“Que los adolescentes se aislen de sus padres no es
preocupante, lo preocupante es si no aparece la intimidad”,
en una entrevista de hace afos, continuaba sefialando

que el adolescente tiene que ser capaz de callarse cosas,
de tener su secretos. Es curioso porque ahora cada vez
vemos mas padres que no tienen necesidad de tener
sus secretos y hacen participes a los hijos adolescentes
de sus avatares incluso mas intimos como una muestra
de confianza y de “colegueo”. (Hemos hablado ya de la
difuminacion de la barrera generacional y de la necesidad
narcisistica de aprobacion por parte de los hijos de las
labores parentales).

También hace ya tiempo nuestro colega Cabaleiro
(1993) hablaba de los “trasiegos nocturnos” para sefialar
la inexistencia de habitaciones propias, de puertas y
pestillos, o dicho en nuestra terminologia manifestaciones
de dificultades de la represion.

En otros casos vemos que el adolescente busca la
soledad para no enfrentarse a las necesidades pulsionales
que le sobrevienen (soledad patologica): “no salgo de
casa porque no quiero beber o no quiero ir a robar”.
Aqui la soledad no es elegida, es una manifestacion de
una dificultad. A veces utilizando un instrumento como
el movil o el videojuego de forma que le da la sensacion
de estar relacionandose sin hacerlo realmente. Toma la
decision activa de no salir enfrentdndose asi solo a un
mundo recreado segun sus intereses. Salir al exterior es
visto como un gran problema.

Otras veces la soledad es exigida por el adulto que
teme una contaminacion a través de los contactos con los
amigos “‘estamos mas tranquilos si estd con nosotros, ya
tendra tiempo de salir”.

Otras veces la soledad es impuesta al hacerle estar al
adolescente solo mientras ambos padres trabajan (o van
al gimnasio). Casi el 50% de los niflos se quedan solos
en un momento dado en la casa. Es precisamente en
la adolescencia cuando esa situacion es mas delicada
y cuando es mas frecuente. Sobre este tema también
Cabaleiro(1993) planteaba como habia que reflexionar
sobre los viajes al extranjero de los adolescentes en
momentos tan importantes como la pubertad y la
adolescencia, nos sefialaba como en pro de la educacion
y el aprendizaje, (hoy diriamos adquisicion de
competencias)se dejaba de lado el acompafiamiento en
momentos tan vitales

Quizéds quien mas muestra su convencimiento es el
socidlogo Javier Elzo al hablar de como la sociedad
actual promueve el aislamiento. No duda en asegurar que

2 http://www.lavanguardia.com/estilos-de-vida/20130412/54371068695/una-sana-soledad-adolescente.html
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los adolescentes de hoy dia “se encierran mas porque
se sienten mas solos e inseguros que nunca. Les resulta
dificil encontrar ayuda porque todo esta protocolizado y
ritualizado...”. Habla de lo que denomina “un solicismo
grupal”, chavales que se retinen o que se contactan por
Twitter o WhatsApp pero sin conversar, manteniendo un
contacto muy superficial, incluso las tutorias escolares.
Los chavales no pueden acudir de forma espontanea al
vecino, al primo, al cura o al médico de la familia como
haciamos antes™.

Mecanismos de defensa

La utilizacion adaptativa de los diferentes mecanismos
de defensa puede ser utilizada por el adolescente con
la misma confusion que utiliza el resto de las cosas
(materiales o productos). Necesita un modelo claro sobre
lo que hay que defenderse y como hay que defenderse.
Aprender a diferenciar los peligros internos y los peligros
externos. Los mecanismos defensivos deben ser eficaces
y deben de servir para protegernos de los conflictos
ansiogenos.

Bergeret3: La persona verdaderamente “sana” no
es simplemente la que se declara como tal, ni mucho
menos un enfermo que se ignora, sino un sujeto que
conserva en si tantas fijaciones conflictuales como
la mayoria de la gente, que no haya encontrado en su
camino dificultades internas o externas que superen su
equipo afectivo hereditario o adquirido, sus facultades
personales de defensa o adaptacion, y que permita un
juego bastante flexible de sus necesidades pulsionales, de
sus procesos primario y secundario tanto en los planos
personales como sociales, evaluando la necesidad con
exactitud y reservandose el derecho de comportarse de
manera aparentemente ‘“‘aberrante” en circunstancias
excepcionalmente “anormales”.

En el sentido en el que estamos hablando, podriamos
decir que no es lo importante el tipo de mecanismo sino
el uso y sentido de él.

Son problematicos cuando se responden al “porque...”,
en esos casos nos muestran como se ponen en accion
precisamente para huir del conflicto, no para enfrentarse
a ¢l. Estamos siendo observadores del uso masivo de
mecanismos como la proyeccion, la incapacidad de poder
asumir como propios contenidos psiquicos intolerables,
achacandolos en otra persona u objeto exterior, se ha
convertido en una de las estrategias defensivas con

mayor desarrollo y recorrido y no hablamos de los
pacientes declarados abiertamente como graves, sino de
los llamados normales. Se concreta en un “la culpa la
tiene...” o en “con esta sociedad es imposible ...”

Erich Fromm , plantea de forma clara el respecto:
“Una sociedad sana desarrolla la capacidad del hombre
para amar a sus projimos, para trabajar creadoramente,
para desarrollar su razén y su objetividad, para tener
un sentimiento de si mismo basado en el de sus propias
capacidades productivas. Una sociedad insana es aquella
que crea hostilidad mutua y recelos, que convierte al
hombre en un instrumento de uso y explotacion para
otros, que lo priva de un sentimiento de si mismo, salvo
en la medida en que se somete a otros o se convierte en
un automata”.

Pensamos que una de las grandes tareas del adulto en
la relacion con el nifio y con el adolescente es la ayuda
a que este pueda reconocer el origen de sus angustias y
por ello el desarrollo de su capacidad para poder hacer
frente a ellas.

Pero ;cudles son los mecanismos que predominan
hoy en la sociedad?. E. Fromm continua “La sociedad
puede desempefiar ambas funciones; puede impulsar el
desarrollo saludable del hombre, y puede impedirlo; en
realidad, la mayor parte de las sociedades hacen una y
otra cosa, y el problema esta solo en qué grado y en qué
direccion ejercen su influencia positiva y su influencia
negativa”.

Por ello es importante la coherencia y la autenticidad
que dicho sea de paso, solo es posible en un sujeto
saludable.
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RECURSOS INTERMEDIOS EN EL ABORDAJE DE
MENORES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE.
VALORACIONPSICOPATOLOGICADEUNCASOATENDIDO
EN UNA UNIDAD TERAPEUTICO — EDUCATIVA*

INTERMEDIATE RESOURCES AS PART OF THE
TREATMENT FOR MINORS WITH SEVERE MENTAL
DISORDER. PSYCHOPATHOLOGICAL ASSESSMENT IN A

CASE FROM A THERAPEUTIC-EDUCATIONAL UNIT
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RESUMEN

En este trabajo, se presenta el abordaje en una Unidad
Terapéutico Educativa de un paciente de doce afios
con un Trastorno grave de conducta consecuencia de
un Trastorno mental grave. Se pone de manifiesto la
necesidad de recursos intermedios y del diagndstico
estructural de la personalidad para la comprension y
abordaje de las dificultades de estos pacientes.

Palabras clave: Recursos intermedios, Trastornos
graves de conducta, adolescencia, diagndstico estructural
de la personalidad.

ABSTRACT
In this paper, the therapeutic approach in an Educational
Therapeutic Unit (UTE) for a twelve year old patient

with severe behavioral disorder, as consequence of
an underlying severe mental disorder, is presented.
It highlights the need for intermediate resources and
the structural diagnosis of personality concerning
understanding and therapeutic approach to the difficulties
of the patients.

Key words: Intermediate resources, severe behavioral
disorders, adolescence, structural diagnosis of personality.

INTRODUCCION

El auge de los trastornos de conducta se relaciona con
casos donde falta contencion interna y externa y generan
alarma, con el riesgo de despertar medidas reactivas
como expulsiones o sanciones que pueden empeorar
la situacion si no tienen en cuenta el funcionamiento

* Taller presentado en el XXIX Congreso Nacional de SEPYPNA celebrado en Granada del 30 de marzo al 1 de abril de 2017
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en una unidad terapéutico — educativa

mental subyacente. Esto les lleva a no sostenerse en el
medio escolar ordinario y a resultados infructuosos en
el tratamiento ambulatorio habitual. Se plantea asi la
necesidad de recursos que ofrezcan mayor contencion
y una intervenciéon intensiva que permita abordar la
patologia, que a veces pasa desapercibida para su entorno
que los ve como maleducados. Los recursos intermedios
basan su intervencion terapéutica en la convivencia, en el
sostenimiento de funciones psiquicas precarias y en las
aplicaciones del modelo de la psicoterapia institucional.
De esta forma se puede relanzar un desarrollo amenazado
por la organizacion patologica de la personalidad.

PRESENTACION DEL CASO

Morfeo es un chico de 12 afios de edad que acude a una
Unidad Terapéutico Educativa (UTE) 5 dias a la semana
en horario de 9:30 a 13:30 desde septiembre del 2016. La
derivacion a la UTE se produce tras el acuerdo entre el
centro escolar de referencia y la psicoterapeuta referente
del niflo por peticion del primero por “graves problemas
de comportamiento”. Desde el colegio describen
situaciones de agresividad graves que en alguna ocasion
han llevado a tener que llamar a una ambulancia para
poder contenerlas y que conllevan reiteradas expulsiones
del centro escolar.

1.- Genograma familiar

>< Jose. 2016

2001-2012

—

o

a—

—

Diontsio, 21 Zeus, 18 Morfeo, 12 Pedro

Figura 1 : Genograma familiar

Morfeo, es el menor de tres hermanos, con el mayor
se lleva 8 afios de edad y con el mediano 5. Durante un
tiempo convivio con ellos Pedro, que tenia un negocio
con el padre y al que llamaban hermano; cuando el padre
marcho ¢l también desaparecio.

2.- Antecedentes biograficos:
Como antecedentes  biograficos
sefalaremos:

significativos

*  Separacion de los padres a los 6 afios de edad de
Morfeo.

e Desaparicion del padre de casa y pérdida de
contacto con ¢l hasta la actualidad a los 7 afios de
edad de Morfeo.

* Comienzo de una nueva relacion de pareja de la
madre a los 7 afios de edad de Morfeo .

*  Fallecimiento del “abuelo” (José¢) cuando Morfeo
tiene 11 afos de edad.

En la actualidad Morfeo vive con su hermano mediano,
sumadre y la pareja de ésta. El hermano mayor vive cerca
del domicilio familiar en un piso que le comproé la madre
cuando cumpli6 la mayoria de edad por las dificultades
de convivencia.

En esta familia, ademas de los miembros primarios hay
otras figuras importantes. La mas importante es José que
fue tutor del padre de Morfeo cuando éste de pequefio
estuvo institucionalizado. Este tutor pasa a ocupar un
lugar importante en esta familia hasta el punto de que los
tres hijos le llaman abuelo y cuando fallece en el 2016 les
deja una suma importante de dinero a la madre de Morfeo
a pesar de la ausencia de contacto con el padre.

La madre recuerda a Morfeo como un hijo “muy
deseado”, tras un embarazo y parto sin ningiin problema.
Durante la primera infancia lo describe como un nifio
“bueno, tranquilo, dormilén y comilon”. Ningun retraso
en los hitos del desarrollo. En la guarderia segtn ella
tuvo una integracion facil, con “problemas para separarse
de la ama” pero con buena adaptacion y un nivel de
aprendizaje normal.

La madre sitha el inicio de los problemas de
comportamiento a los 6 afios coincidiendo con la
separacion y marcha del padre, hecho que ellay el hermano
mayor vivieron como un “alivio” y sin embargo Morfeo
y el hermano mediano “sintieron como un abandono”.
Ya entonces desde el colegio advirtieron “problemas de
comportamiento y agresividad con compaiieros”.

Un hecho importante a destacar en la vida de Morfeo al
que la madre no da mucha importancia son los sucesivos
traslados de domicilio con los consecuentes cambios
de centro escolar de referencia. El primero se produce
cuando tiene 8 aflos y coincide con la salida del hermano
mayor de casa por “problemas de convivencia”.

Otro acontecimiento relevante a nivel sentimental
descrito por la madre en la vida de este menor es la
muerte de la figura del “abuelo adoptivo” que ocurre en
el 2016 cuando tiene 11 afios.
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Antecedentes familiares:

Los tres hermanos han estado en tratamiento por parte
de Salud Mental.

El hermano mayor comenzo6 seguimiento por parte de
Salud Mental a los 13 afios tras un ingreso hospitalario
por trastorno de conducta y consumo de toxicos (cannabis
y cocaina) que desencadend sintomatologia psicotica.
También se describen gestos autolesivos en su historial
(sobreingestas medicamentosas). Durante su tratamiento
siendo menor es precisa una salida del domicilio por
dificultades de convivencia. En la actualidad tiene
21 afios, es padre de un niflo pequeflo y continia en
seguimiento psiquiatrico con diagnostico de Trastorno de
personalidad sin especificar y consumo de toxicos.

El hermano mediano comenz6 seguimiento psicologico
alos 11 afios. En la actualidad mantiene dicho seguimiento
por parte de Salud Mental, tiene diagnostico de TDAH
y estd en tratamiento con Metilfenidato. Recientemente
se ha ido a vivir a casa de un amigo por “problemas de
convivencia”.

El padre biolodgico es descrito por la madre como un
hombre violento y con problemas por abuso de toxicos.

La madre no tiene historia en Salud Mental pero refiere
estar en tratamiento por psicologo privado.

3.- Historia clinica y Evolucion:

Morfeo inicia seguimiento psicologico a los 6 afios
por problemas de comportamiento en el colegio. Desde
entonces hasta ahora estos trastornos del comportamiento
han ido fluctuando en funcion de las condiciones externas
(mudanza, cambios de colegio fundamentalmente y
circunstancias familiares diversas). Empeoran en el
ultimo ano, cuando tiene 1lanos, coincidiendo con un
cambio de centro escolar y siendo en ese momento cuando
se deriva a la UTE. Los problemas de comportamiento
aparecen inicialmente en la relacion con los iguales, en
momentos en los que se siente rechazado o no pudiendo
dirigir el juego. Progresivamente también aparecen con
los adultos describiendo los profesores faltas de respeto y
no aceptacion de la autoridad. En esos momentos Morfeo
se pone agresivo, fundamentalmente contra enseres. La
madre minimiza los problemas en casa.

El ingreso en la UTE resulta muy complicado
observando el equipo importantes dificultades para
adaptarse al ritmo del nuevo centro, necesidad de ocupar
un lugar diferenciado y omnipotente en los talleres e
importantes episodios de agresividad cuando se le trata
de poner limite a esa omnipotencia.

Ademas se objetivan dinamicas familiares

inadecuadas que se repiten como contradicciones
frecuentes en el discurso materno y una tendencia
a resolver los conflictos desde la agresividad o las
compensaciones materiales. Da la impresion de que hay
una anulacion de la parte afectiva y una gran dificultad
para contener al menor desde lo emocional.

Nuestro paciente ha tenido siete ingresos hospitalarios,
dos en el aflo 2016 y el resto en el 2017. Tras los ingresos
el menor desarrolla un hospitalismo que dificulta seguir
el ritmo en la UTE porque cada vez que existe una crisis
solicita subir a la Unidad y la madre o ¢l solicitan su
ingreso. En estos ultimos meses ha verbalizado el deseo
de salir de casa aunque se muestra muy ambivalente.

En cuanto al tratamiento farmacologico se han hecho
diferentes ensayos. Se empezo en el segundo contacto
con Salud Mental con un antipsicotico (quetiapina) que
al principio parece que contuvo algo pero no resulto
suficiente. Se introdujo en una de las hospitalizaciones
tratamiento antidepresivo y la impresion es que le dio un
tono hipertimico. En la actualidad toma quetiapina 750
mg/dia, clonazepam 4mg/dia y venlafaxina 75 mg/dia.
Estos farmacos no acaban de resultar del todo efectivos
en cuanto a calmar las ansiedades que le invaden.

EXPLORACION PSICOPATOLOGICA

Impresion general:

Elaspecto fisico de Morfeo es el de un nifio mayor que el
que corresponde a su edad cronoldgica. Es un joven alto,
con ligero sobrepeso. Su vestimenta es adecuada aunque
le sirve como tarjeta de presentacion cuando “farda” de
los complementos nuevos con los que con frecuencia
viene a la unidad. A nivel de higiene y de alimentacion
es destacable su capacidad en relacion con el resto de
los nifios de la Unidad, de hecho es en el momento de la
comida cuando muestra su actitud mas colaboradora y
adecuada con el personal y con sus compaiieros.

Relacion con el examinador:

La relacion con el examinador la establece desde la
necesidad de dominio o control. Su actitud en la consulta
con el terapeuta es en general dominante. Impone el
ritmo y el contenido de la misma tolerando mal los
silencios o las esperas. En algiin momento ha llegado
a mostrarse agresivo y a romper algun mueble de la
consulta. Observamos diferencia en su relacion con los
adultos cuando esta en individual y cuando esta en grupo,
le cuesta mucho tolerar la presencia de un tercero tanto
adulto como sus iguales.
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Funciones del Yo:

a) Autonomas: es un joven inteligente. Con buena
orientacion témporo-espacial. Curioso. Con un discurso
fluido, con buen ritmo, en ocasiones soez y despectivo.
En la motricidad grosera es algo torpe, también debido a
su sobrepeso, en la fina no se objetivan dificultades.

b) Test de realidad y conciencia de los problemas:
globalmente esta conservada aunque en ocasiones parece
no diferenciar claramente entre mundo interno y externo.
Su capacidad para nombrar sus miedos y mostrarlos es
muy baja, parece que su manera de expresarlo es a través
de la violencia, de la provocacion del miedo en el otro.

¢) Mecanismos de defensa:

a. Escision: tanto del mundo interno (escision
entre un Yo adaptativo-omnipotente y un yo
anaclitico - regresivo) como del mundo externo
(amigo “te quiero mucho” /enemigo “quitate de
ahi que eres una mierda”)

b. Regresion: cuando se pone a llorar como un
nifio, a gritar “mama”. Esto aparece cuando se
limita la omnipotencia.

c. Identificacion proyectiva: poner en el otro lo
que no soportamos de nosotros: miedo.

Afectos:

Los afectos son limitados ¢ intensos, pasa de un enfado
desorbitado a una alegria casi euférica. Da la impresion
de que hubiese muy pocos momentos en los que Morfeo
pudiese estar sereno y tranquilo.

Pulsiones y Fantasias:

Impresiona que persisten en ¢l fantasias infantiles de
omnipotencia y control quizas como manera de negar las
angustias de castracion, abandono y de rechazo que le
invaden.

Super Yo e Ideal del Yo:

Laimpresion del equipo es que la ausencia de un padre o
figura masculina con la que identificarse ha dificultado la
instauracion del Super Yo estructurante en su psiquismo.
A los 6 afios, momento en el que se esta integrando el

desaparicion del padre. Nuestra impresion es que queda
un vacio a este nivel no existiendo figuras no persecutorias
con las que el menor pueda identificarse y no existiendo
en el menor los recursos suficientes para tolerar ese vacio.

HIPOTESIS DIAGNOSTICAS-
DISCUSION DEL CASO

En cuanto a la estructura de funcionamiento mental
de Morfeo:

Por lo anteriormente comentado situariamos la
estructura mental de Morfeo en una Estructura Mental
tipo Limite.

Caracteristicas de la estructura limite:

Identidad no integrada (difusion) vs Identidad
fragmentada. Nuestra impresion es que en Morfeo no hay
un derrumbe del self unitario como veriamos en un caso
de estructura psicoética sino que lo que subyace a esas
defensas omnipotentes que utiliza son fundamentalmente
angustia de castracion y angustias de abandono lo cual
hace pensar mas en el ambito de lo limite o neurdtico.
Decimos que la identidad no estd integrada porque
hay un Yo escindido, en un Yo anaclitico (unido y
dependiente de la madre) que esta necesitado, es fragil
y se manifiesta a través de la tristeza, y un Yo adaptativo
que es el que vemos con mas facilidad en Morfeo que
es omnipotente, no necesita del otro y se defiende con
la rabia. Hablariamos por tanto de un funcionamiento
“como si”, con un narcisismo que se organiza a partir
de la herida narcisista que se produce ante la separacion
traumatica vivida como abandono. Esto daria lugar a
un manejo omnipotente de las relaciones para negar la
necesidad de acompafiamiento materno y dando lugar a
una falsa identidad (preferible a la ausencia de identidad
con sensacion de muerte psiquica) o a una identidad
de agresor como el caso de Morfeo. En este modelo de
funcionamiento el tercero seria vivido como persecutorio
por no haberse integrado adecuadamente en esa relacion
dual.

Figura 2 : Carcateristicas de la estructura limite

Super yo, se produce la desaparicion del
padre, un padre ademas vivido por la madre
como un “hombre inestable y con una
enfermedad mental sin diagnosticar”.

Necesitado

Frégil

Self e identificaciones:

Tristeza, soledad

En el momento en el que se consolidan
las identificaciones y el self, se produce la

Omnipotente

Fuerte

Rabia

“Urido a la madre" Yeoma si”

Defensas narcisisias

[vo |
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Mecanismos de defensa primitivos. Los mecanismos
de defensa que utiliza nos harian pensar también en un
funcionamiento propio de la estructura limite.

+Escision: “te quiero mucho" -te necesito-, "te odio
hija de puta" -no te necesito, no necesito a nadie-. Desde
la propia escision del yo en un Yo anaclitico, todavia
unido de forma simbidtica a la madre, y un Yo narcisista,
adaptativo pero generalmente ineficaz.

+Identificacion proyectiva: poner lo malo que uno no
puede tolerar en si mismo en el otro y rechazarlo. En el
caso del nifio sobre el que estamos pensando utilizaria
la identificacion proyectiva como una forma de actuar el
rechazo contra si mismo. El miedo que ¢l siente también
lo pone en el otro.

Prueba de realidad. Estd conservada aunque en los
momentos de crisis se activa una desconfianza hacia
nosotros que parece ser vivida casi como persecutoria.
También parece que existe una percepcion de las
relaciones condicionada por esa vivencia del tercero
como alguien amenazante y peligroso.

En cuanto a la relacion materno-filial:

La hipotesis que barajamos en cuanto al entorno
familiar es que no ha habido un ambiente facilitador que
le haya ayudado a pasar de una dependencia absoluta a
una relativa y de ahi a una independencia. Este proceso
se ha producido de una manera traumatica, sin que el
nifio tuviese el suficiente soporte psiquico para tolerarlo,
quedandose enganchado a través de su Yo anaclitico a esa
relacion de interdependencia con su referente materno
y desarrollando un Yo adaptativo que le ha ayudado a
negar el dolor de esa separacion o duelo pero que no le es
suficiente para funcionar adaptativamente.

Figura 3: Relacion materno-filial

Se puede entender que el grupo interno de este nifio
(entendiéndolo como la representacion que tiene €l de sus
padres) se ha configurado en relacion a un grupo externo
muy desestructurado. Un padre enfermo, posiblemente
psicdtico, con problemas de consumo de toxicos y al que
el propio paciente define como “un hijo de puta” y con
el que, no tiene relacion desde hace afios, y una madre
que da la impresion de tener un funcionamiento limite ,
que no ha sido capaz de aceptar la separacion o la salida
de la simbiosis emocional y ha creado una relacion de
interdependencia con su hijo para negar el duelo por dicha
separacion, impidiendo el desarrollo del si mismo genuino
de Morfeo. Una hipoétesis teodrica del funcionamiento
de la madre es que funciona operativamente, ejerce la
“funcion maternal primaria” pero no la “preocupacion
maternal primaria” necesaria para el adecuado desarrollo
psiquico. Les da alimento, cama, regalos, acude a las
reuniones, funciona aparentemente bien pero no es capaz
de darles la contencion emocional que necesitan. Parece
funcionar en un “como si” por imitacion de lo que debe
ser una madre. Esa operatividad dificulta que conecten
con la parte emocional, débil, fragil, de manera que
cuando estos sentimientos afloran se defiende de ellos
actuando.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
Deben ir dirigidas tanto hacia Morfeo como también
hacia su madre, en espacios separados. Creemos que el
modelo de funcionamiento de esta madre puede estar
condicionado por duelos infantiles mal elaborados. Las
intervenciones deben ir orientadas a buscar la virtualidad
sana de la que habla Badaracco pero también a cortar
esa omnipotencia destructiva que le domina, ayudarle
a tolerar la castracion porque esa castracion de alguna
manera le ayudara a superar el Edipo y seguir

Relacién materno-filial:

avanzando.

O
O
O 0 INDEPENDENCIA
DEPENDENCIA DEPENDENCIA
ABSOLUTA RELATIVA

INTERDEPENDENCIA

Objetivos terapéuticos:

¢ Intentar entender e interpretar desde donde
se produce la agresividad y romper la relacion
agresividad-rechazo. Cortar la agresividad
cuando empieza a ser destructiva pero darle un
sentido y tratar de ponerle palabras a lo que ¢l
actua.

* Ayudarle a construir un espacio transicional
(capacidad para estar solo de Winnicot) que le
permita tolerar la fragilidad.

» Favorecer la expresion emocional y el
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reconocimiento de sentimientos mas neuroticos
y adaptados (tristeza, soledad) y acompaiarle.
Y ayudarle también a percibir y tolerar los
sentimientos contrapuestos: ambivalencia.

 Tratar de pasar de relaciones vinculares
ambivalentes a relaciones vinculares seguras.

e En definitiva ayudarle a que pueda escribir su
propia historia, a que encuentre o construya su yo
genuino.

COMENTARIOCLINICODEFRANCISCO
PALACIO ESPASA SOBRE EL CASO

Se trata de un caso borderline grave con el tipico
funcionamiento proyectivo, actuador y agresivo. Presenta
un yo anaclitico, con cierta capacidad para mantener una
interdependencia, pero con la vivencia del tercero como
perseguidor. La parte adulta busca el vinculo, mientras en
la parte infantil predomina la fantasia destructiva. Por eso
es tan importante el manejo de la agresividad que muestra
el paciente. Aceptamos la transferencia negativa, pero no
la agresion actuada, que es destructora, y a la que debemos
poner limites. Se trata de evitar confirmar su fantasia
infantil de destrucciéon omnipotente, por la que puede
pensar que es ¢l quien ha destruido las figuras masculinas
que han ido desapareciendo en su historia. Se trata de
poder hablar con ¢l de esa transferencia negativa, a fin
de poder entenderlo mejor, evitar consecuencias peores
y tener una confianza que permita crear una alianza de

trabajo. Llamar "hijo de puta" al padre le crea mas culpa'y
castigo. Conviene dirigirse al lado adulto, ";Qué quieres
ser?". Limitar la omnipotencia infantil es importante, es la
que crea la disociacion y, a la postre, el masoquismo y ser
castigado. Para que el personal educativo pueda tolerar
mejor los aspectos agresivos conviene poder elaborarlos
grupalmente, siempre que sean tolerables. También
conviene saber qué vida hace fuera de la UTE, ya que ahi
es donde presenta mas crisis. La madre parece establecer
una relacion simbidtica, con una sobreproteccion que
confunde al chico y una gran ambivalencia. Poder situar
de donde procede esta ambivalencia nos ayudaria, pero
no parece facil la colaboracion con ella, y "cuando no se
puede avanzar volando, se avanza cojeando, porque no
esta escrito que cojear sea pecado".
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TRAMAS DE LA CONSTITUCION SUBJETIVA Y LA
COMPLEJIDAD DEL DIAGNOSTICO DE NINOS DESDE
UN ENFOQUE RELACIONAL

PATHS OF SUBJECTIVE CONSTITUTION AND THE
COMPLEXITY OF CHILD DIAGNOSIS FROMARELATIONAL

APPROACH

Alejandra Taborda* y Agustina Labin**

RESUMEN

Este trabajo amplia uno precedente. Aporta al
abordaje del diagnoéstico y sus enlaces con las vicisitudes
de la recomendacion terapéutica; en términos de
diferenciar entre dificultades por déficits, conflictos o
reconstrucciones subjetivas en curso.

Para trazar ejes conceptuales que delinean estas
diferencias, como figura didactica, puntualizamos
observables evolutivos, organizados en torno a las
primeras ligazones amorosas, un segundo tiempo de
diferenciaciones amorosas y un tercero de descubrimiento
de la alteridad del otro. Observables que se constituyen
las capas profundas de la mente, coexisten y transforman
a lo largo de la vida. En pos de sefalar la importancia de
elaborar diagnodsticos que den cuenta de lo constituido
y sus transformaciones, de déficits y/o dificultades nos
focalizamos en la nifiez. Dos supuestos basicos guian esta
presentacion; en la vida de una persona el diagnostico
nunca resulta neutro, es terapéutico o iatrogénico, tanto
desarrollo como trauma devienen en la dimension
relacional intersubjetiva.

Palabras claves: infancia, constitucion subjetiva,
psicodiagndstico

Networks of Subjective Constitution And the
complexity of the diagnosis of children from a Relational
Perspective

ABSTRACT

This work expands one precedent. It contributes
to the approach of the diagnosis and its links with the
vicissitudes of the therapeutic recommendation; In terms
of differentiating between difficulties due to ongoing
deficits, conflicts or subjective reconstructions.

As a didactic device, we decided to consider
developmental aspects observable across childhood in
order to outline core concepts that allow us to improve our
analysis of these aspects. Said observable developmental
aspects relate to the first affectionate bonds, a second
stage of affectionate differentiations and a third stage
of the discovery of otherness. These dimensions are
pointed out as emergent in the frame of complex
networks of nonlinear subjective constitution processes.
These observable developmental aspects exist in the
deep layers of our minds, coexist and transform along
life. In this work, our descriptions focus on the first two
dimensions. Our purpose is to highlight the importance
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of making diagnoses that account for what is established
and its transformations, deficiencies and/or difficulties.
Two basic assumptions guide this presentation: that in
a person’s life, a diagnosis is never neutral; it is either
therapeutic or iatrogenic, and that both development and
trauma occur in an intersubjective relational dimension.

Key Words: childhood — subjective constitution -
psychodiagnostic

Desde hace algunas décadas, los desarrollos
psicoanaliticos se enfrentan al desafio de dilucidar qué
aspectos de la teoria quedan abrochados al modo en que
se pautaba la constitucion subjetiva en el siglo XIX y
XX y cuales los trascienden para poder dar respuestas a
las problematicas actuales, asi como, responder al reto
de efectuar ampliaciones teoricas referidas a los efectos
estructurantes de la dimension relacional a lo largo
de la vida. En sentido estricto no existe mente aislada,
tanto desarrollo como trauma devienen en la dimension
relacional intersubjetiva contextual e historicamente
situada (Bleichmar, S. 2016; Coderch y Plaza Espinosa,
2016; Dio Bleichmar, 2015; Muller, 2009).

Desde este enfoque, los invitamos a poner la mirada
en las constelaciones intrapsiquicas que se configuran en
el transcurrir de la primera infancia y la nifiez, desde la
intersubjetividad primariaalaterciaria, inmersas en la vida
intima de la matriz relacional, con sus peculiares tramas
interactivas, reciprocos intercambios, espejamientos
e influjos no lineales. El devenir humano se configura
en las complejas correlaciones entre las propiedades
genéticas y congénitas, experiencias vividas y multiples
combinaciones conscientes e inconscientes que de ellas
surgen. La autoestima, recursos de apaciguamiento,
capacidad deseante, modalidades de desear y sus
contenidos tematicos, dominancia, concordancia y
contradiccion entre ellos, sistema de alerta, tiempo
de espera de la resolucion del displacer, angustia de
desintegracion y fragmentacion, triunfos y avatares, son
estructurados en dicho interjuego. H. Bleichmar (2015)
refiere que en diferentes marcos tedricos se explica la
importancia del espacio relacional en la configuracion de
las funciones psiquicas y presenta un aporte superador al
sefialar que la funcion deseante tiene su génesis e historia
en las relaciones con los otros. El ntcleo inicial con que
el nacemos, requiere ser desarrollado, su energia no esta
limitada a sus origenes y, sus formas de manifestacion no
estan preformadas para luego desplegarse o reprimirse.
Lo del otro adquiere existencia en el nifio a partir

de dos procesos basicos: la identificacion y efectos
estimulantes/estructurantes que su actividad genera
en las constelaciones internas. Desde esta perspectiva,
proceso de separacion, constitucion psiquica y subjetiva
se interpenetran en convivencia dialéctica con los
procesos de identificacion, consonantes con la capacidad
de querer, empatia, vivacidad, disponibilidad, capacidad
negociadora de los adultos que conforman la red vincular
encargada de los cuidados del nifio. Tales efectos quedan
registrados como recuerdos, funcidn, capacidad de poner
enacto, de ejecutar una cierta actividad y en lo profundo de
nuestros sistemas bioldgicos, fisioldgicos, intrapsiquicos
y relacionales. Seglin esta linea de pensamiento, para
arribar a la complejidad del inconsciente es necesario
distinguir entre: a) Lo originariamente inconsciente,
aquellas inscripciones que directamente se realizan en el
inconsciente, sin que existan mediaciones conscientes.
Se trata de inscripciones generadas por la accion del
otro que transmite ciertas representaciones cargadas
de afecto, sin que ello haya pasado por la consciencia
de uno ni de otro protagonista. Gran parte de los
intercambios emocionales presentes en las interacciones
entre el sujeto y otros significativos tienen esta cualidad.
El inconsciente de procedimiento, no reprimido, se
encuentra inscripto en el cerebro, predominantemente en
el hemisferio derecho, a modo de innumerables redes y
neurocircuitos que al activarse e interconectarse entre si
dan lugar a las emociones, representaciones, recuerdos
y pautas de relacion que dirigen nuestro pensamiento y
comportamiento, aunque la mayoria de ellos no lleguen a
hacerse conscientes. b) Lo secundariamente constituido,
corresponde a aquello que habiendo estado en primera
instancia en la conciencia fue relegado al inconsciente
por la angustia que producia su permanencia. c¢) Lo
no inscripto en el inconsciente o lo no constituido, “el
codigo de peligro produce la no inscripcion de ciertas
representaciones del cédigo de placer” (Bleichmar, H.,
1997, p.150). Los sujetos para quienes el mundo fue
registrado como peligroso y ellos como impotentes, no
tiene inscripcion de representaciones de los objetos como
apetecibles, protectores y la representacion de si como
valiosa. Cabe hacer notar que es muy diferente entender
que un contenido se constituya en la mente del sujeto
como objeto de deseo y que por culpa, persecucién o
conflicto lo reprima y funcione como si no existiera; a
que ese contenido no se inscriba. Asimismo, los primeros
aflos son fundacionales y configuran relevantes puntos de
anclaje de la identidad. Investigaciones neurofisiologicas,
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certifican que las experiencias emocionales del nifio
durante los primeros 18 meses —edad en la que no
se ha iniciado la mielinizaciéon del cuerpo calloso
ni la maduraciéon del hemisferio izquierdo al ritmo
del derecho- permanecen inscriptas en el hemisferio
derecho, formando un self implicito no verbal y solo
se puede llegar a ellas a través de nuevas experiencias
emocionales (Schore, 2011; Tronick y Gianino, 1986). En
palabras de Coderch (2012) “nos hallamos cabalgando
continuamente a lomos de la memoria de procedimiento
(inconsciente implicito no reprimido) en la que se
acumulan experiencias, aprendizajes, emociones, pautas,
formas de estar con otros y comportandonos de acuerdo
a este saber prereflexivo” (p.130).

Los movimientos progresivos/ regresivos y las
multiples combinaciones conscientes e inconscientes de
la experiencia vivida, trascienden la primera infancia,
porque -a lo largo del transcurrir vital- con el respaldo
de la plasticidad neuronal los encuentros con otros,
con el mundo cultural y natural tienen la capacidad de
producir nuevas inscripciones que inducen cambios en
el interior del psiquismo y por ende, en la relaciones
con los otros. En el interjuego relacional de un entorno
favorecedor y proveedor de experiencias saludables
es relevante que la respuesta reflejante del o los otros
significativos resulte simultdneamente congruente con
el sentimiento vivenciado y “marcada” para sefialar que
el estado mental es comprendido y compartido, pero de
una manera distinta, que su experiencia de tal vivencia o
estado mental no es exactamente igual, es otra version.
La marcacion de la diferencia permite la internalizacion
de la experiencia elaborada y transformada en tolerable.
Paraddjicamente, esta dindmica se emplaza entre
la repeticion del determinismo que las dimensiones
relacionales intersubjetivas construyen y la posibilidad
de crear, recrear intrasubjetivamente experiencias vividas
en multiples mixturas que daran lugar a lo particular, con
sus margenes de libertad.

Para trazar un eje conceptual que permita agudizar
nuestra mirada sobre las construcciones que devienen
entre las primeras ligazones amorosas, un segundo
tiempo de diferenciacion amorosa y el descubrimiento de
la alteridad del otro recurrimos, como figura didactica, a
puntualizar diez hitos evolutivos. Dimensiones que son
sefialadas como emergentes en el marco de la complejidad
de procesos no lineales de la constitucion subjetiva. Cada
uno de ellos, a lo largo de nuestras vidas, con inacabados
movimientos progresivos/regresivos en el que cada

nuevo paso convoca, reorganiza, provee, reconstruye
el modo de ser y estar en el mundo con otros y consigo
mismo. Realizada la salvedad precedente procedemos a
puntualizarlos, incluimos en el primer tiempo de ligazon
amorosa: 1) el mundo de representaciones imaginarias
de la preconcepcion; 2) la elaboracion de la pérdida
de la vida intrauterina y su par complementario tomar
la vida y 3) los primeros progresos en los procesos de
discriminacion. En el segundo tiempo de diferenciacion
amorosa ubicamos: 4) la capacidad de realizar el primer
acto de posesion, de representar, de crear espacios
intermedios que se expresa en la posibilidad de ligarse a
un objeto transicional; 5) los procesos de diferenciacion
entre personas y objetos conocidos o desconocidos;
6) los pasos hacia la autonomia motriz, la exploracion
y el conocimiento de los riesgos; 7) el desarrollo de la
capacidad de estar a solas sin sentirse abandonado. En el
tercer tiempo de descubrimiento de la alteridad del otro
consideramos: 8) la discriminacion entre lo mio, lo tuyo,
lo nuestro que pone en juego tanto el amor a si mismo y a
los otros como el descubrimiento de la diferencia de sexo
y primeras elecciones constitutivas de la identidad de
género; 9) el descubrimiento de la privacidad de la mente
y el resignar que otros piensen por ¢l y en él; 10) el pasaje
de las leyes y mitos familiares a las multiples legalidades.
Compartir con otros tolerando las diferencias.

Las constelaciones internas sefaladas, constituidas
a modo de capas que se entretejen, conforman un
caleidoscopio para analizar la dindmica involucrada tanto
en las vicisitudes que presenta el desarrollo evolutivo
como en las configuraciones de diversas dificultades.

En este capitulo, en pos de delinear un marco tedrico
que permita repensar el diagnodstico en la nifiez con
las necesarias diferenciaciones entre dificultades que
expresan déficits en la constitucion psiquica de las que
refieren conflictos posteriores, propios de un psiquismo
que cuenta con recursos internos. Las perturbaciones
por déficits se centralizan, con diversos grados de
profundidad, en el transcurrir de las primeras ligazones
amorosas y lo que hemos denominado tiempo de
diferenciacion amorosa.

El recorrido presentado es simultdneamente extenso
por el nimero de paginas incluidas y breves en las
descripciones de las vicisitudes del crecer. La complejidad
imbuida en el transcurrir de la infancia y nifiez trasciende
la posibilidad de ser abarcada en un articulo que podemos
entenderlo como una invitacion a seguir profundizando.
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PRIMER TIEMPO DE LIGAZON
AMOROSA

El mundo imaginario de las representaciones de
la preconcepcion

Mucho antes de anunciarnos en el vientre materno
nacemos en la mente de otros; otros que en ocasiones van
mas alla de los padres para incluir abuelos, tios, a toda
la familia extensa que a su vez encarnan la transmision
de los mandatos sociohistéricamente contextualizados.
Desde esta perspectiva, acuilamos el concepto de funcion
materna ampliada o madre grupo como una extension del
concepto de funciéon materna, para incluir tanto a la madre
0 su sustituto, como al grupo encargado de sostenerla y
duplicar los cuidados que recibe el bebé. Si bien en la
diada mama-bebé vemos dos, hay muchos mas que dos. En
el psiquismo del bebé estaran presentes tanto el cuidado
concreto como la trama relacional que se configura en
los intercambios emocionales entre todos y cada uno de
los participantes emplazados contextualmente (Daher y
Taborda, 2013). Para constituirse en un medio proveedor
y facilitador del desarrollo del nifio, se requiere del
vivido reconocimiento, en términos de Benjamin (1996),
tanto de ¢l como de sus padres y cuidadores. Como los
cuidadores miran al nifio y se miran entre ellos, como
experimentan y conciben el placer y el dolor, como se ven
a si mismos ejerciendo la funcién parental forman parte
de la concepcion que el sujeto arma de si.

Recortemos la mirada en los progenitores y
detengamonos en los niflos de alrededor de tres afios
para ponernos en contacto con los origenes del deseo
de tener un hijo. Podemos verlos jugando a cuidar,
arropar, acunar, educar a un muieco predilecto, una
mascota, a un otro mas pequefio, mas vulnerable. ;Por
qué surge este comportamiento? El descubrimiento de
la privacidad de la mente y progresos en el lenguaje
hacen que el tiempo de ser adivinado sin palabras, esos
primeros tiempos comiencen paulatinamente a quedar
atrds o tenga menos pregnancia y habite las capas
profundas de la mente para resurgir sélo en algunas
situaciones. Estos descubrimientos conllevan despedidas
y nuevas adquisiciones que implican diversos entramados
identificatorios. Despedirse en lo manifiesto del bebé
se conjuga con el deseo de ser grande y cuidar a otro
permite reorganizar la capacidad de observar-observarse,
querer-quererse, construir-construirse en el interjuego de
introyecciones, proyecciones e identificaciones.

Luego, en el transcurso de la nifiez y adolescencia,
por diversas reconstrucciones que la complejizacion
evolutiva propulsa, vuelve a surgir el deseo de un hijo. El

descubrimiento de lo infinito de la dimension del tiempo
conlleva a reconocer la muerte, con la angustia que ello
implica. En estos escenarios se vislumbra la dimension
transubjetiva y nuevamente surge la posibilidad
imaginaria de un bebé plausible, ahora con el legado
central de que nos trascienda, precisamente a partir de
la adolescencia. Desde esta dptica, paradojalmente se
emplaza el reconocimiento de la incompletud ontologica
-necesito de otro- y la ilusoria fantasia de vivir a través
de otro.

La presencia en el vientre materno desencadena
intensos movimientos en el mundo de las representaciones
maternas y, de estar presente, también paternas con
sus similitudes y diferencias (Ammaniti y Trentini,
2011; Grimalt y Heresi, 2012). El devenir madre se
realiza al compas de las transformaciones corporales.
Investigaciones recientes dan cuenta que en los ultimos
afios, se diversifican las modalidades subjetivas de vivir
y expresar la paternidad acompaiiados de nuevas lecturas
de su funcion. Se pone en valor la disposicion tanto de
sostener y acompafiar a su pareja, como proteger y criar
a su hijo/a. Con diversos matices, el padre deposita la
confianza de que otro cuide y comunique los estados
que el crecimiento intrauterino del bebé promueven, con
los concomitantes sentimientos de inclusion-exclusion
que esta realidad genera. En ambos padres se conjugan
deseos de trascender y tener algo propio; de duplicarse,
reflejarse y ampliar los ideales; renovar viejas relaciones;
reelaborar la relacion con la propia madre/padre; concretar
suefios y oportunidades perdidas. La funcion del padre
no es secundaria a la de la madre, sino todo lo contrario,
en el mejor de los casos ambos se complementan para
configurar la red vincular capaz de favorecer el bienestar
y desarrollo del nifio (De Aguiar, Santelices y Pérez,
2009; Nieri, 2012). La historia de cada uno de los padres
y de ellos como pareja le otorgara un lugar particular al
nifio y tallara deseos e ideales puestos en ¢l. En el interior
de la mujer y frecuentemente entre los progenitores o
sustitutos se gesta otra vida y con ello una estructuracion
de la identidad como mujer, como hombre, como futura
madre o futuro padre, como pareja de su compaiiero/a,
como trabajador/a, como hija/o de sus padres y como
miembro de la cadena intergeneracional de su familia y
especie. En paralelo a la gestacion se conjugan imagenes,
temores, esperanzas sobre el bebé como hijo propio y
de la pareja, como nieto de sus propios padres, como
individuo con su propio temperamento, apariencia y
porvenir para dar lugar a las representaciones mentales
parentales. Asi, al parto concurren al menos tres bebés: el
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bebé de los suefos de la infancia y adolescencia, el bebé
imaginado durante la gestacion y el bebé real (Brazelton
y Cramer, 1993; Stern, 1991; Stern, Bruschweiler-Sterrn
y Freeland, 1999).

Elaboracion de la pérdida de la vida intrauterina
y su par complementario tomar la vida

La experiencia de nacer se puede presentar con
diversas vicisitudes. Sinteticémosla en tres, los partos
que no presentan problemas y conllevan la experiencia
de poder dar y tomar vida, aquellos que si bien tienen
dificultades la recuperacion materna y los cuidados
tempranos pueden sanearlas y los que dejan marcas
dificiles de revertir. La bibliografia psicoanalitica, por ser
una experiencia cercana a la muerte, se inclin6 a pensarlo
como un trauma (Obaid, 2012; Rank, 1924/1991). En
cambio Moreno (1966), lo describe como un acto de
creacion que instala el yo puedo. Tomamos estos aportes
contrapuestos, traumatismo-creacion, para sefialar que, a
nuestro entender, el parto que no presenta dificultades y
el que las presenta en grados tolerables, yuxtapone ambas
vivencias. Estudios de las dimensiones relacionales
realizados desde las neurociencias han demostrado
que durante el nacimiento, se segregan hormonas que
impregnados de opiaceos los sistemas corporales de
la madre y el bebé. La oxitocina -hormona del amor-
y las endorfinas, conforman un complejo hormonal
facilitador que al conjugarse con procesos subjetivos de
reconocimiento puede favorecer el cuidado y la relacion
de apego (Odent, 2002).

El nacimiento interrumpe el estado de completud, todo
cambia y el bebé se enfrenta con su primera conquista
vivir y también su primera pérdida, su primer duelo. No
solo todo cambia, el ser humano nace en un estado tal
de indefension, que su desarrollo depende del encuentro
con otros capaces de proveerle cuidados, en cierto
sentido, similares a los que tuvo en el vientre materno,
dado que la posibilidad de esperar atin no esta presente.
(Por qué no se puede esperar? Porque en los primeros
momentos vitales no se puede mantener la esperanza de
que ya vendra, todo pasa en el aqui y ahora. No se puede
discernir que la madre grupo que frustra es la misma que
gratifica e integrarla, para el bebé es buena o cadticamente
mala. El bebé viene de habitar un mundo, en el cuerpo de
su madre, donde la regulacion de estimulos luminosos,
sonoros; las necesidades alimenticias, térmicas y de
sostén estan satisfechas, la dimension tiempo presente-
ausente recién luego del parto irrumpe en la relacion.
Por la inmadurez con que se nace todo lo que provoque

sensaciones placenteras o displacenteras genera un
proceso mental primitivo, rudimentario, que las ubica
como efecto de una causa intencionada. El bebé lo vive
como “me da placer” o, por el contrario, “me dafia”, “me
quema”, “me estruja”’. Como se dijo previamente, aun
la esperanza del reencuentro no ha podido configurarse
y toda ausencia es vivida como presencia maléfica.
Los estados de necesidad como el hambre, frio, suefio,
despiertan las mas penosas vivencias de aniquilamiento,
sofocacion, ahogo y desdicha (Del Valle Echegaray,
1990).

Si bien los nifilos nacen con una motivacion intrinseca
para comunicar y compartir significados con otros
(intersubjetividad primaria), aproximadamente durante
las doce primeras semanas de vida atn no se singulariza
una persona como figura de apego (fase de inicio o de
preapego) (Sadurni Brugue, 2008). Poco a poco y con
muchas idas y venidas, se va configurando una red de
conexiones y emergen las primeras impresiones repetidas
del olor, gusto de la leche, temperatura de su cuerpo,
respiracion, latidos del corazon, voz y mirada que se
van integrando y diferenciando. El acto de alimentar
trasciende el hecho de succionar y proveer leche; es
un momento de encuentro y mutualidad, de placer de
recibir/dar, descubrirse/descubrir, incluye la totalidad
del cuerpo y configura un ordenador del desarrollo en
sentido amplio. Cuidados preverbales que configuran
el self implicito del cerebro, representante del sustrato
biologico del inconsciente dinamico.

La comunicacion interhumana mimica, ritmica y
sonora trasmite los primeros sentimientos de seguridad/
inseguridad. Winnicott (1950) sefiala que la psique
comienza como una elaboracion imaginativa del
funcionamiento fisico. Durante los primeros meses, el
bebé es el ambiente y el ambiente es el bebé, los procesos
de discriminacion adentro-afuera, interno-externo son
incipientes por lo que depende absolutamente de la
adecuacion de los adultos a su prematurez; reflejada en
el modo en que se lo sostiene, manipula y promueve su
capacidad para relacionarse con el mundo. La manera
en que se lo toma en brazos estd relacionada con la
capacidad de identificarse con ¢l, de saber qué siente
para asi proveerle un sentido de continuidad, existencia,
de ser uno. Sostenerlo psiquica y fisicamente constituye
un eclemento basico en el cuidado, cuando esto no
sucede adecuadamente queda inmerso en una angustiosa
sensacion de desintegracion, de caer interminablemente
y la realidad externa no puede usarse como reaseguro.
Los brazos que sostienen “arman” al bebé, lo contienen
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de sus movimientos todavia poco coordinados y de las
descargas que se producen a través de la musculatura;
lo cual le permite descubrir los limites de su propio
cuerpo, de su piel como un 6rgano de contacto entre el
afuera y el adentro. Cuando la madre grupo manipula
tiernamente el cuerpo del bebé, lo acuna, alimenta,
cambia, cuida en sus ciclos de suefio y vigilia, favorece
el desarrollo de la integracion psicosomatica. Lo cual se
traducira en capacidad de disfrutar de las experiencias
de su funcionamiento corporal, vivencia de ser, logro
de adecuado tono y coordinacion muscular; sienta bases
de la alegria de vivir, esperanza y, paulatinamente, de
guardar una imagen interna de los cuidados recibidos
que permitan imaginar soluciones frente a dificultades
tolerables (Schore, 2008).

El bebé es un participante activo ;Coémo participa? Se
relaja, sonrie, con su cuerpo recorre las curvas del cuerpo
de quien lo abraza hasta quedar pegados centimetro a
centimetro, se amolda, incorpora, comunica lo apacible
del contacto. La introyeccion de la delicadeza de los
cuidados tempranos recibidos, del conjunto de funciones
de proteccion, sostén, acompafiamiento y consuelo
configura las primeras ligazones amorosas, la capacidad
de sonar despierto, la paulatina regulacion de sus ritmos
y progresivo incremento del interesado contacto visual,
auditivo, muscular con la realidad externa. Quienes
pueden dejarse ensefiar por lo que ¢l bebé trasmite
sienten ternura, encanto, alegria por producirle placer,
por apaciguar sus angustias. Cuando los cuidados no son
lo suficientemente buenos estamos frente a la deprivacion
emocional, en la que es posible que se ocasionen
diferentes niveles de bloqueo en la construccion de la
capacidad de relacionarse consigo mismo, identificarse
con otros y, posteriormente, de ponerse en el lugar del
otro. La deprivacion emocional lleva a fabricar un
caparazon que oculta el verdadero self detras del falso
self que, en su extremo psicopatoldgico, provoca una
sensacion de vacio, futilidad e irrealidad.

Los primeros progresos en los procesos de
discriminacion

Los procesos relacionales intersubjetivos de
discriminacion se complejizan, ¢l bebe se torna un
interlocutor mas activo que deliberadamente busca
influir en el otro, aun en el marco de la dependencia
absoluta que caracteriza estos primeros trayectos vitales.
Las interacciones corporales manifiestas y escondidas
continian armando los equilibrios homeostaticos
supraindividuales, madre y bebé prosiguen regulandose

reciprocamente. Regulaciones que impactan en el
sistema inmunitario, la leche incide en la frecuencia
cardiaca, el contacto tactil en la temperatura y nivel de
actividad, la estimulacién vesicular por acunamiento
en el equilibrio emocional y la conducta motriz. Los
correlatos entre fisiologia, emociones y biografias dan
lugar a historias psicosomaticas singulares en las que
cuerpo, memoria emocional y sentimientos de seguridad
se entrelazan. Correlatos que entretejen la vida psiquica
y somatica y ponen en evidencia la necesidad de dejar
atras concepciones de cuerpos sin mentes o mentes
incorporeas flotando en la nada. Estudios recientes
muestran que las caricias maternas estimulan la actividad
del surco temporal superior derecho referido como
“cerebro social”. Hallazgo que marcan interrelaciones
entre tiernos cuidados corporales y futuros procesos de
mentalizacion que habilitan la vida interior e interés por
los estados mentales de los demas, a lo que se suma el
funcionamiento de las neuronas en espejo (Brauer, Xiao,
Poulain, Friederici y Schirmer, 2016).

Paulatinamente, comienza a vislumbrarse una segunda
fase de apego en formacion que abarca aproximadamente
entre los 2 y 6 meses. El gran descubrimiento es el enlace
diferenciado con el cuidador a quien prefiere, sigue con
la mirada si se mueve, sonrie y balbucea atin mas cuando
¢l le habla. El bebé so6lo puede implementar algunas
conductas propias de apego y seguimiento, entre ellas
llanto, sonrisas, vocalizaciones y se especializa en nuevas
sincronizaciones, generalmente desplegadas en espacios
ludicos. Todas ellas en consonancia ritmica con las
expresiones faciales, postura y tono de la voz del adulto,
vehiculos esenciales de las comunicaciones de apego
(Bowlby, 1989).

En consonancia -desde caracterizaciones
neurobiologicas de las comunicaciones afectivas
bidireccionales implicitas incluidas en los protodialogos-
Trevarthen (1990), describe mensajes tactiles, corporales,
visuales coordinados ojo a ojo y, vocalizaciones
auditivas prosodicas que sirven como canales de
seflales comunicativas e inducen efectos emocionales
instantaneos. En este marco, el ntcleo afectivo basico del
self comunica sus estados psicobioldgicos subjetivos a
través de protoconversaciones intersubjetivas coordinadas
preverbalemente (Schore, 2005). El procesamiento diadico
implicito de estas comunicaciones no verbales, presentes
desde los inicios, son producto de las operaciones del
cerebro derecho del nifio interactuando con el hemisferio
derecho de la madre. Este hemisferio es dominante en
la comunicacion emocional y el imprinting o mecanismo
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de aprendizaje que subyace al apego (Johnston y Rogers,
1998). Las experiencias de apego, se inscriben en el
cerebro derecho e imprimen un modelo de trabajo interno
-implicito no consciente- de estrategias de regulaciones
del afecto. Al compas de estos procesos se arma el self
-estructura psiquica expresada a través de un sentimiento
sano de mismidad, autoestima y bienestar- que sienta
sus bases en sustratos primariamente bioldgicos que al
involucrar al cuerpo se experimentan como sentimientos.
Cabe reiterar, no es un constructo mental, es un hecho
corporal que equivale a ser consciente de los afectos y
estar en contacto inmediato con ellos (Avila Espada,
2014).

En este momento y por un tiempo mas, el placer de
“tener” es equivalente al placer de “ser” y a través de €l se
configuran los cimientos del logro de la confianza basica
que permitira percibir y enfrentar en forma creciente los
ciclos que alternan entre estados de necesidad, ausencia
y displacer, con aquellos de presencia, consuelo,
cuidado y placer. Las actividades de autoconsuelo, como
por ejemplo, chuparse el dedo o el puilo, marcan las
primeras formas de la capacidad de representar del nifio.
Precisamente, es el plus de placer que estas actividades
proveen lo que posibilita la aparicion de la realidad
psiquica propiamente dicha. También es cierto que los
bebés inadecuadamente cuidados exacerban y prolongan
estas conductas en el tiempo. El autoconsuelo surge
como defensa para proveerse precozmente autosostén y
autoregulacion con sus correlatos en la mente expresados
a través del refugio en el suefo excesivamente profundo,
la disociacion, alucinacion omnipotente y alternancia
con estados de desazon, todos ellos signos de sufrimiento
temprano.

Alrededor de los cuatro meses de vida, con los sustratos
que precedentemente seflalamos, se complejizan las
actividades mentales, tales como las representaciones
simbdlicas, fantasias, actividades ludicas, los recuerdos,
las primeras integraciones presente y pasado. Inician
fluctuantes progresos que permiten que los olores, los
sonidos, la vision, las sensaciones tactiles, comiencen
a integrarse en un todo. Lo cual se hace extensivo a la
percepcion de las personas que lo cuidan y asi la madre
que frustra comienza a ser, en la mente del nifio, la misma
persona que en otro momento gratifica, ademas empieza a
visualizar que en la vida de su madre hay otras personas.
Se perfila un segundo tiempo que hemos denominado
de diferenciacion amorosa, signado por movimientos de
integracion, representacion e incipientes preocupaciones
por los efectos de su conducta en el otro.

SEGUNDO TIEMPO: EL PAULATINO
PROCESO DE DIFERENCIACION
AMOROSA

Capacidad de realizar el primer acto de posesion

El nifio empieza a jugar, primero con su propio cuerpo
y luego con los objetos, disfruta de chupetear, de mover
y mirar sus dedos y manos, de sujetar un objeto externo
para explorarlo, para acercarlo/alejarlo, esconderlo/
encontrarlo, tomarlo/arrojarlo voluntariamente, para
conocerlo no solo con su boca sino también con
sus ojos. En esta etapa, esconderse es su actividad
ltudica primordial, aparece y desaparece detras de una
sabana, una tela, abre sus ojos/los cierra, puede perder/
reencontrar. Este juego universal ird tomando diferentes
formas a lo largo de su desarrollo, con un doble
caracter placentero y facilitador de la elaboracion de
diversas angustias que surgen al compas de la paulatina
complejizacion de la integracion perceptiva y mnémica.
La ausencia vivida como presencia maléfica empieza
a quedar atras para habitar las capas mas profundas de
la mente. Los referidos progresos en los procesos de
integracion y discriminacion, conjuntamente con la
creciente capacidad para manipular y relacionarse con
los objetos, sientan las bases para la aparicion de lo que
Winnicott (1992) describié como objeto transicional. El
mismo se constituye en un hito del desarrollo, dado que
es el primer acto de posesion que se realiza, representa a
la figura materna y se configura en una compaiiia, por lo
que puede persistir en la nifiez a la hora de acostarse, en
momentos de soledad y al enfrentar nuevas situaciones
que generan temores. Paraddjicamente, este objeto no
proviene del exterior ni del interior, sino de su propia
creacion que abre un espacio virtual, un area de ilusion
entre el infante y el reconocimiento del mundo exterior,
todo ello sustentado en la introyeccion de la delicadeza
de los cuidados recibidos. Para crear los prerrequisitos
del objeto transicional es necesario que el adulto con
sus cuidados organice las constelaciones amorosas y
humanice con su lenguaje preverbal y verbal los objetos,
los momentos que lo rodean, lo cual so6lo es posible en
la medida en que el nifio se constituya en un objeto de
amor para sus cuidadores. Las acciones concretas del
adulto pueden devenir en fuentes perturbadoras o, por
el contrario, ofrecer la oportunidad de investimientos
colaterales que crean potencialidades sublimatorias. En
consecuencia, es posible diferenciar entre un tiempo de
primeras ligazones y un segundo tiempo de diferenciacion
amorosa, donde el otro se constituye en una persona
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de amor propiamente dicha y es el objeto transicional
el que surge en este transitar como una intermediacion
entre el sujeto y el otro que implica la representacion
mental de si mismo y de sus cuidadores -en niveles
implicitos sensoriales, sustitutivos y representacionales-.
Por lo tanto, es el primer intermediario que plantea una
triangulacion amorosa que indica la capacidad de amar
simultdneamente a mas de un persona. No es parte de
su propio cuerpo, ni del cuerpo del otro, de este modo,
marca importantes pasajes en la integracion de la
representacion mental de sus cuidadores. Cabe subrayar
que el objeto transicional nos permite inferir que en el
nifio se establecio la capacidad simbolica de representar,
de crear lugares mentales intermedios que permiten
habitar multiplicidad de “entre”. Tengamos en cuenta
que crecer transcurren en estos espacios intermedios, en
un “entre ti y yo”, “entre la certeza y la duda”, “entre
el jugar y el aprender”, “entre la alegria y la tristeza”,
“entre los limites y la transgresion”, “entre lo dicho y
lo no dicho”; “entre tu, yo y el mundo” o “entre...” Lo
transicional no es el objeto en si, el objeto representa
la transicion del bebé cuando pasa del estado de unidén
con la madre al estado de hallarse en relacion con ella
como algo exterior y separado. Poco a poco delimitar
su individualidad y progresar en sus posibilidades de
representar mentalmente, permite continuar los trayectos
de separacion. Ahora cuenta con un dedo que puede
chupar y consolarse, con un objeto transicional, juegos,
laleos, con la incipiente capacidad de representar.

Complejizacion de los proceso de diferenciacion
entre personas y objetos conocidos o desconocidos

Cerca de la segunda mitad del primer afio de vida el
bebé inaugura nuevas modalidades de salir del cascaron,
de separarse para explorar y relacionarse. Jugar a dejar
caer objetos se configura, segiin Winnicott (1954), en un
indicador de que el proceso de separacion e instauracion
de primeros ritmos puede comenzar. Asi, el nifio
comunica su capacidad de poder liberarse-separarse,
consecuentemente, aparecen preocupaciones respecto a
los efectos que tienen sus actos en los otros y, con ello, el
comienzo del reconocimiento de la existencia de ideas y
fantasias relacionadas con sus acciones. Las expresiones
agresivas son tolerables cuando el nifio ha logrado el
acceso a la capacidad de reparacion, dado que ella se
conjuga con los movimientos iniciales de la posibilidad
de preocuparse por el otro, que en este momento vital son
la madre y sus duplicadores. Estos primeros movimientos
de preocupacion por el otro reflejan la posibilidad de

integrar a su madre, a ¢l mismo y a otros como personas
completas, con el consecuente desarrollo de la capacidad
de dar, producto de los incipientes reconocimientos de lo
bueno y malo que habita en su interior. La agresividad es
necesaria para descubrir el mundo externo, se constituye
como condicion para las nacientes pluralizaciones del
reconocimiento de la realidad del objeto separado del
self conduce y progresivamente al logro de la mismidad,
autonomia, autoconciencia e integracion, equivalente
al “yo soy”. Agresividad, separacion, integracion,
preocupacion por el otro, se combinan inextricable
(Winnicott, 1971).

Paralelamente a la aparicion de la inquietud provocada
por los primeros movimientos de preocupacion por el
otro, suelen aparecer los dientes que llevan a la inclusion
de alimentos sélidos, a nuevas modalidades de relacion
con los objetos, de representacion y de expresion de
la agresividad. Morder permite aferrarse, retener,
desentrafiar, separar, discernir e integrar. Esto se va a
configurar en un prototipo de las diferentes maneras en
que el nifio incorporara los aprendizajes. Detengdmonos
a pensar (Por qué se configura en un prototipo? Para
conocer es necesario ponernos en contacto con sujetos,
objetos, recortarlo de otros, investirlo, observarlo,
analizarlo, desentrafiarlo, para luego integrarlo.

El bebé de alrededor de 8 meses pide y lucha con su
llanto y con su cuerpo para que las figuras primordiales
que cuidan de ¢l no lo dejen. En ocasiones, los adultos
que estan alrededor suelen interpretar estas conductas
como un rechazo personal o que el bebé ha realizado
un retroceso, o que estd demasiado apegado. Queremos
subrayar que lejos de ser asi, en realidad se trata de un
saludable momento evolutivo en que se pluralizan los
procesos de discriminacion y diferenciacion, ahora el bebé
sabe con quién quiere estar y lucha activamente por ello.
Es mas, constituye un indicador de pasaje a la tercera fase
del proceso de construccion de los modelos operativos
internos de apego, descrita por Bowlby (1989), como fase
determinante de vinculacion. En este momento, emerge
con toda fuerza el miedo al extrafio y busqueda activa de
proximidad con una figura discriminada por medio de la
deambulacion y de un abanico de senales conductuales.
En la vida mental cobran importancia figuras de apego
subsidiarias a las cuales recurre cuando se encuentra
en entornos conocidos y generalmente rechaza cuando
transita por ambientes poco habituales. Puede diferenciar
las personas entre si y sabe que ellas siguen estando
aunque desaparezcan de su vista, nuevos descubrimientos
que lo tranquilizan y angustian.
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Conjuntamente se hace presente un nuevo recurso,
busca activamente dirigir la atencion del otro hacia un
objeto que aferra en sus manos y luego, entre los 10 y los
14 meses, a objetos o personas ubicados a cierta distancia.
Encuentros que concomitantemente conlleva compartir
contenidos emocionales implicitos que permiten el
desarrollo de la capacidad de evaluar la respuesta
emocional del cuidador respecto de un tercero, lo cual a
su vez impacta en cémo ¢él sentira ese tercero (atractivo
o peligroso). Sostener la atencidon conjunta implica
la complejizacion de los procesos triadicos, en tanto
reune al self, al otro y al objeto al que se dirige. El otro
es ahora para el niflo un ser con intenciones y actitudes
emocionales hacia el mundo; cuando su atencidén se
dirige hacia ¢l puede monitorear dichas emociones. Esta
nueva comprension de los sentimientos que despierta,
abre la puerta al percibirse desde el punto de vista del
otro, lo cual incide en la construccion de su autoconcepto.
Encontramos aqui un sentimiento naciente del self como
una persona entre otras, con el sentimiento de unidad y
similitud que proporciona el sentirse mentalizado por el
otro. La autoconciencia (en el sentido de conciencia de
la conciencia del otro) atin no es mentalizada de forma
explicita por el nifio; sin embargo conjuntamente con
el reflejo de las emociones configura los cimientos de
desarrolla la mentalizacion (Lanza Castelli, 2011).

La autonomia motriz, la exploracion y el
conocimiento de los riesgos

Entre los nueve y quince meses, el niflo puede
trasladarse habilmente gateando o caminando y el
juego a las escondidas vuelve a tomar otras formas,
ahora es “te sigo”, “te atrapo”. La posibilidad de andar
sobre sus pies y deambular de un lugar a otro, marca
un cambio en la representacion de si mismo y de
los otros. Nada mejor que los brazos del adulto para
sostener y ayudar a caminar, para lograrlo se conjugaran
procesos madurativos neurologicos con el sentimiento
de seguridad que implica querer alejarse acompafiado
por la certeza del reencuentro. La funcién de sostén del
adulto requiere de transformaciones al compas de nuevas
exigencias que surgen sobre su capacidad negociadora.
La sensibilidad y asistencia del adulto permitira limitar
la exploracion en un marco de negociacion, de oferta
de diferentes posibilidades, de completar lo que el
bebé aun no puede. Cuando la libertad de exploracion
es indiscriminada y excesiva, aumenta la ansiedad del
nifio que puede perturbar la confianza en si mismo y en

los otros. Tanto “hacer todo lo que quiero”, como por el
contrario “muy poquito me esta permitido” o “a veces me
esta permitido y a veces prohibido”, genera incertidumbre
y ansiedad que pueden bloquear iniciativas exploratorias
y la construccion de la conciencia de “yo puedo”, “soy
eficaz”.

Los nifios desean hacer cosas y los cuidadores al
facilitar esta experiencia, ponen a prueba sus propios
temores, la tolerancia frente a los requerimientos
infantiles y los modos con que pauta el conocimiento de si
en relacion con el mundo. Los adultos suelen manifestar
sus dificultades a través de la sobreproteccion o su par
antagonico, la indiferencia, asi en vez de acompafiarlos
a hacer, lo hacen por ellos o, por el contrario, los dejan
solos expuestos al fracaso y/o a situaciones de riesgo.
La evaluacion del proceder ajeno se realiza en base a las
consecuencias en los hechos de dicho proceder, sin tener
en cuenta las motivaciones del mismo. Dolté (2000), da
un paso explicativo mas taxativo y sefala en esta edad,
desde el inconsciente del nifio, los objetos manipulados
por sus padres y cuidadores son una prolongacion de ellos.
Entonces, si por tocar un enchufe recibe una descarga
eléctrica, ¢él vive como que papa, mama y cuidadores
estan ahi, lo castigaron y lo hicieron voluntariamente,
0 mas aun, vengativamente. Freidin y Calzetta (2016)
seflalan que los accidentes reiterados revelan severas
dificultades de los cuidadores para sostener -incluyendo
la manipulacion y espejo- y contener emocionalmente,
lo cual propicia en el nifio falencias en la capacidad de
simbolizar impulsos agresivos.

En sintesis, en el transcurso de aproximadamente
el primer afio y medio de vida, en la medida que los
cuidadores lo posibiliten, se van produciendo los
necesarios enlaces amorosos del bebé con el mundo
y consigo mismo que permitiran la complejizacion
de sus recursos. Los alcances de las modificaciones
intrapsiquicas y relacionales que propician las primeras
preocupaciones respecto a los efectos que tienen sus
actos en los otros, inauguran otras modalidades de ser y
estar en el mundo que se iran expresando a través de la
capacidad de ligarse a un objeto transicional; los proceso
de diferenciacion entre personas y objetos conocidos o
desconocidos y los pasos hacia la autonomia motriz. El
nifio comienza a entender que ¢l y los otros pueden llevar
a cabo acciones en procura de conseguir un objetivo
determinado y atn privilegia el desenlace observable
perceptivamente sin integrarlos a los estados mentales
(creencias, deseos, emociones) que le dieron origen. Este
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modo de entender la conducta virara, entre los 14 y los 18
meses, hacia una comprension mentalista y si el contexto
es favorable, al paulatino desarrollo de la mentalizacion.

TERCER TIEMPO: EL
DESCUBRIMIENTO DE LA ALTERIDAD
DEL OTRO

Entre la exploracion y la busqueda de
reencuentro: La capacidad de estar a solas sin
sentirse abandonado

El progresivo logro de la autonomia motriz lo enfrenta
con el querer corretear con el placer que esto conlleva y
construir la seguridad que estaran ahi, no se iran, no lo
abandonaran. Surgen escuetos momentos de estar solo que
promueven nuevas organizaciones intra e intrasubjetivas.
Comienza a construirse la ilusoria certeza de que los seres
queridos que no estan bajo nuestra vision se encuentran
bien, conviccion que permite, segun Rolla (1971),
el control omnipotente del objeto. jPor qué decimos
ilusoria? Porque la vida es imprevisible nadie ni nada
puede dar semejante garantia. El control omnipotente del
objeto, posibilita el emerger del sistema de exploracion
y permite estar por momentos solos, o mejor dicho
con recuerdos relacionales protectores que preservan
de aquellos temores que requieren de acompafantes
continuos. Dicho sistema de exploracion se respalda en
la constitucion de la capacidad de estar a solas sin sentirse
abandonado. Capacidad que opera en correspondencia
con la confianza basica producto de representaciones
mentales de vinculos afectivos lo suficientemente buenos
y disponibles que han brindado la oportunidad de estar
solo en presencia de sus padres-cuidadores, sintiéndose
protegido sélo por estar ahi. Winnicott (1971) senala
que un adecuado desarrollo hacia la salud depende, en
cierto momento, de la situacion paradojal de hallarse
solo en compailia de otra persona (madre o sustituto).
Es necesario que la soledad sea mitigada para luego
poder enfrentarse a la soledad basica del ser humano.
Tal experiencia, es cardinal para evolucionar hacia la
normalidad y no hacia la paranoia o al resguardo de un
falso self. So6lo una madre-grupo viviente y presente
puede inscribir la presencia de su ausencia. A lo que es
pertinente agregar que tal experiencia, que comienza a
dar sus primeros indicios en esta fase evolutiva, es radical
en la constitucion del reconocimiento de la alteridad del
otro, dado que es el reflejo de la conjuncion del amor a si
mismo, el amor al otro y el temor a perderlo.

Vivir implica el interjuego de la capacidad de estar a

solas, con la posibilidad de recurrir a otros y realizar, con
diversos matices, intercambios afectuosos. La misma
refiere a la prevalencia de sentimientos de amor y vivido
reconocimiento. Son precisamente estos sentimientos
los proveedores de la confianza en si mismo y en el
mundo que lo rodea; estimulan el aspecto creativo de
la mente, asi como también la generacion de nuevas
ideas y la fortaleza para afrontar las vicisitudes de las
relaciones interpersonales. En otras palabras, para que
emerja esta capacidad es necesario que estén inscriptos
los cuidados preverbales de otro humano, porque a
partir de los cuidados recibidos hemos construido la
esperanza de poder recostarnos en otros, con lo cual no
es necesario recurrir a independencias defensivas ni a su
par antagonico la dependencia excesiva. Los tiempos de
soledad soportables estaran en estrecha relacion tanto con
la edad del nifio, al principio estos tiempos son muy breves,
como con la emocionalidad y la situacion particular que
los envuelve. Los enojos, tristezas, temores, entre otros
sentimientos penosos, siempre requieren de compaiiia y
consuelos.

La discriminacion entre lo mio lo tuyo y lo
nuestro. El control de esfinteresy el descubrimiento
de la diferencia de sexo

Después del logro de la marcha y de la incipiente
capacidad de estar a solas sin sentirse abandonado, el
interés se desplaza al conocimiento de su propio cuerpo,
al reconocimiento de su interior, lo que entra y sale
de ¢l, a la retencion y a la expulsion voluntaria de sus
excrementos. El aprendizaje del control de esfinteres es
otro de los jalones evolutivos que signa la constitucion
subjetiva, las relaciones con el mundo y pone a prueba
las configuraciones amorosas en complejos procesos
de diferenciacion entre lo mio, lo tuyo, lo nuestro, lo
permitido y prohibido. Complementariamente promueve
el descubrimiento de la diferencia de sexo que conlleva a
las primeras elecciones identitarias.

El proceso del control de esfinteres diurno extiende
entre los veinte meses y los tres afios aproximadamente,
el control de la miccion nocturna puede prolongarse
hasta los cuatro afios e implica la activa la aceptacion/
rechazo de la pautacion. Cuando acepta esta norma, dona
surenunciay con ello concede algo valioso para si mismo
y los otros. Este autodespojo marca la posibilidad de
reconocerse como sujeto con excedentes y se constituye
en un antecedente de la constitucion del sujeto ético.
Concomitantemente, el reconocimiento de la diferencia
de sexo promueve de modo incipiente el descubrimiento
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de la incompletud ontolégica que tendra como premisa
basica “no lo tengo todo... necesito del otro que
me complemente, me enriquezca con su diferencia”
(Bleichmar, S., p.132, 2016).

El control de esfinteres y el reconocimiento de las
diferencias de sexo, con sus particularidades implican:
a) la necesidad de ser amado, b) el amor al otro y el
temor a perderlo; c) el deseo de ser grande y d) la
construccion de la autoestima, que se configura en el
reconocimiento que el otro provee. La aceptacion de
la norma y el descubrimiento de las diferencias que
propulsa la biisqueda de complementariedades, favorece
la construccion de diques de contencion que se traducen
en el emerger de nuevos sentimientos tales como asco,
pudor, vergiienza, compasion, felicidad por la felicidad
del otro y el reconocimiento de su alteridad.

El asco no esta presente desde los comienzos de la
vida, porque para establecerse requiere de los progresivos
movimientos de diferenciacion interno/externo. Estos
procesos de diferenciacion se realizan primero sobre las
heces y luego se extiende a otros objetos que previamente
habian otorgado placer, tales como el biberon, chupete y
la leche materna dado que una vez que se accedido al
destete, también produce rechazo. En estas renuncias, se
ponen a prueba los deseos de ser grande que promueven
tanto la aceptacion de las normas, como el descubrimiento
de nuevos placeres relacionales con los otros y el mundo
que lo rodea. Pero, no olvidemos, estos movimientos
progresivos tienen muchas idas y vueltas, necesariamente
se articula con movimientos regresivos que convocan
transformaciones y reconstrucciones subjetivas. Cuando
el desarrollo sigue los canones esperados, el nifio
descubre que no puede sustraerse a la mirada del otro y
comienzan a sentirse pudoroso de su propio cuerpo, de
su desnudez, mas atn cuando descubren las diferencias
de sexo. Ahora son ellos los duefios, protagonistas de
regular su privacidad corporal, de decidir y elegir cuando,
como y frente a quién mostrarse. Tanto la desnudez,
como revelar algo que consideran censurable los llena de
pudor, se tornan susceptibles a la mirada y juicio del otro
por lo que temen la humillacion o quedar expuestos ante
la superioridad de los adultos que cuidan de ¢l y/o a la
pérdida de suamor. Por su parte, la vergiienza no requiere
la presencia efectiva de la mirada del otro, porque ella
implica el reconocimiento personal, intrapsiquico de
la transgresion de la ley moral. Vergiienza y pudor se
entrelazan, el pudor convoca a la vergiienza o ésta da
cuenta del pudor (Bleichmar, S. 2016).

La compasion aparece ligada a las primeras formas

de identificacion con el semejante que permite el
reconocimiento del sufrimiento del otro y ofrece la
posibilidad de establecer vinculos en los que el cuidado
y la consideracion mutua estan presentes. So6lo el amor
y el respeto por quien transmite la ley posibilitaran por
identificacion la construccion de legalidades. El amor por
el otro y del otro son fuentes primordiales de la moral,
en la constitucion subjetiva. La aceptacion de las normas
implica siempre un cierto grado de sufrimiento en el nifio
y en el adulto en quien se movilizan sus propias renuncias
y vivencias relacionales que habitan las capas profundas
de su mente (Bleichmar, S. 2016).

Ver en el otro a un semejante, el agradecimiento
y la generosidad, se basan en el reconocimiento del
sufrimiento del otro a partir de identificarlo con el propio
sufrimiento. Por lo tanto, el asco, pudor, vergiienza
y compasion son precursores de la constitucion del
sujeto ético que renuncia a lo que produjo placer para
evitar generar asco o rechazo en el otro e incorporar
las normas que impone la cultura. Todo ello expresa la
complejizacion de los proceso de diferenciacion e implica
que el otro se configura en un objeto interno del cual,
cuando predominan aspectos relacionales benévolos, es
posible separarse/reencontrarse, se van estructurando las
nociones de poder, propiedad privada y vivencias de dar,
soltar, regalar, segtin se desee.

Conjuntamente, emergen deseos de oponerse como un
modo de diferenciarse y el “no”, reconocido por Spitz
(1965) como un ordenador psiquico, es la palabra que
lo designa y senala el enriquece el devenir del proceso
de separacion/discriminacion “este soy yo/este no soy
yo”, entre lo mio, lo tuyo, lo nuestro, entre los acuerdos y
desacuerdos. En un trasfondo en el que la ambivalencia,
el quiero/no quiero, me gusta/me desagrada, se configura
en el sentimiento central que embarga todas y cada una de
las relaciones que se traducen en caprichos y berrinches.
Cuando no se entienden estos sentimientos, se suele
recurrir a la indiferencia o retos, restricciones y amenazas
que si bien pueden inhibir la conducta, incrementan la
angustia y la busqueda de castigo para que disminuya
la culpa de estar enojado. Estos desencuentros en las
relaciones asimétricas son modos en los que el dolor
psiquico, el desamparo de los nifios y adultos se expresan.

Los procesos de separacion/discriminacion — se
complejizan de la mano de las nuevas posibilidades
de comprender que las acciones propias y de los otros
surgen de deseos e intenciones. Simultaneamente,
puede implicarse en juegos imaginarios compartidos
que favorecen las habilidades cooperativas y comienza
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a adquirir un lenguaje para representar los estados
mentales y a tener la posibilidad de razonar de un modo
no egocéntrico acerca de los deseos y sentimientos de los
demas. Sin embargo, en este momento la diferenciacion
de los estados mentales internos de la realidad exterior
aln permanece borrosa.

El descubrimiento de la privacidad de la mente

En este devenir vital, entre los tres y los cuatro
aflos, descubre también las diferencias entre suefio y
realidad, entre lo fantasmatico y lo real, entre pensar
y hablar, verdadero hito en la constitucion del sujeto,
donde descubre que si ¢l no dice lo que piensa, el otro
no puede adivinarlo. Descubrimiento que pone a prueba
la capacidad de estar a solas, sin sentirse abandonado,
para poder soportar que su produccion mental y la de los
otros son privadas, que sus padres y ¢l mismo, pueden
esconder lo que piensan o pensar una cosa y decir otra.
Tal revelacion introduce el permiso de ser diferente
y constituirse como sujeto pensante. La construccion
de ser autor de sus propios pensamientos, lo conecta
irremediablemente con la necesidad de resignarse a
perder los beneficios de que otro piense por €l o en él.

El niflo ya es capaz de producir sus propios
pensamientos y comienza a recorrer el camino de decidir
si desea que sean publicos o privados. Asi, descubrir la
privacidad de la mente le permite comprender las bromas
y las mentiras de una manera diferente. Desde muy
pequetios, con sus juegos buscan “hacer creer” que algo
no es real; entre risas simulan una situacion para mostrar
rapidamente que no son ciertas. Alrededor de los tres
afios, los nifnos disfrutan plenamente de la posibilidad
de tener sus propios secretos, aunque a esta edad sélo
pueden sostenerlos por un corto tiempo. Estos secretos,
a veces, son del orden de la broma, de la complicidad de
reunirse con alguien para ocultarle algo a otro, de jugar a
engafiar a un tercero, lo que los divierte entrafiablemente.
En realidad juegan con su mente, tratan de poner a
prueba su reciente descubrimiento “no ser adivinado” y
de ponerse en el lugar del otro para suponer qué piensa
ese otro, que constituird la base de los procesos de
mentalizacion. Los secretos son precisamente los que
nos indican que han dado un gran paso, que comprenden
algunas de las prohibiciones y las transgresiones o que
se sienten avergonzados, incomodos o reconocen su
propia privacidad. Por ejemplo, los nifios eligen frente
a quien desvestirse y frente a quien guardar el secreto
de la intimidad de su cuerpo. Simultdneamente, sienten
mucha curiosidad por el cuerpo de los otros y entre

compaileros, en privado, comienzan a jugar al doctor, a
la mama y al papa o a aquellos juegos que despliegan
los nacientes deseos de ser grande y enigmas de la vida
(De donde venimos? (Como nacemos? (Qué funcion
tiene el padre en la concepcion? ;jPor qué y en qué son
diferentes los varones y las mujeres? , comienza ademas
los interrogantes sobre la muerte que atn no se encuentra
transversalizada por la nocion de infinito.

Descubrir la privacidad de la mente en diversos
sentidos complejiza la dimension intersubjetiva con
pares y adultos. Se preocupan especialmente por cémo
los ven las otras personas, son muy sensibles y, en
general, suelen tener dos modos opuestos de contar esta
preocupacion: una es la timidez y la otra es la inquietud
un poco exagerada con la que dicen “Mirenme, aqui
estoy”. Ponen en juego diferentes recursos para captar la
atencion del otro, cantan, bailan y juegan, hablan de sus
acciones y la de otros. Son muy observadores y hacen
muchas preguntas movidos por el deseo de identificarse
con toda persona que, frente a sus ojos, tiene valor de
modelo: los nifios mayores de su sexo, los adultos de su
sexo, los padres, las personas que sus padres respetan y
que reciprocamente, respetan a sus padres; los nifios de
su edad, etc. Si bien hace tiempo que empezo6 la edad
de las “monerias”, a los tres afios estd en su maxima
expresion y buscan a los otros para comunicarse a través
de ellas. Los adultos saludables que estan en contacto
con el nifio se enternecen con estas monerias y diversos
progresos, con ello, proveen la necesaria confianza en si
mismo que les permite constituirse como seres capaces
de influir empaticamente en otro, de empezar a sofiarse
como hombres o mujeres. En las participaciones grupales
comienzan las articulaciones de mas de un punto de vista,
entre lo que til y yo pensamos, lo cual posibilita el pasaje
de juegos paralelos —que permitian jugar solos con la
presencia de un compafiero y mutuo sostén- a guiones
ludicos con otros. Construcciones que se enfrentan con
las limitaciones del desarrollo del lingiiistico, porque
si bien habla con bastante fluidez, el lenguaje no le
alcanza para guiar su conducta y para expresar sus
sentimientos, por lo que las explosiones, los berrinches,
conflictos y agresiones, aun son frecuentes. Dolt6 (2000),
sefala que en los niflos pequeiios las peleas entre pares
paradojicamente suele ser signo de afinidad reciproca, asi
cuando un nifio derriba a otro, o le quita un juguete esta
buscando su atencion, dado que se siente atraido por su
forma de jugar mas que por el juguete en si.

Mentalizacion y lenguaje son interdependientes, ambos
procesos sefialan un intrincado camino recorrido en el
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marco de la dimension intersubjetiva. Sadurni Brugué
y Pérez Burriel (2016) refieren que es necesario el
previo surgimiento de las capacidades mentalizadoras,
incipientes en la atencion conjunta, para que tenga lugar
la adquisicion del lenguaje. Cuando nifo y cuidador se
focalizan en un objeto tercero, se internaliza la modalidad
de exploracion de ese objeto y el despliegue verbal que
el cuidador realiza. En otras palabras, la captacion de la
mente del otro (de su atencion dirigida al mismo objeto)
es el camino a través del cual se accede al lenguaje. Por
otro lado, la dimension verbal otorga la posibilidad
de representar la realidad en un mundo mental que no
coincide necesariamente con la realidad como tal. Por su
intermedio se abre al mundo de los posibles, de escenarios
representados e imaginados mas alla de la inmediatez de
la realidad. En relacion con las otras mentes el lenguaje
permite imaginar lo que los otros piensan, sienten, desean,
etc. (en tanto se trata de escenarios mentales posibles).
Visto desde este punto de vista, el lenguaje es el camino
a través del cual se accede a las otras mentes, ya que para
que el niflo sea capaz de mentalizar explicitamente debe
poseer términos verbales que se refieran a los estados
mentales (sentir, creer, desear, etc.).

Entre los tres y los cuatro afios, si se ha logrado un
desarrollo armonico, el nifio habla con cierta fluidez, ha
dejado atras sus pafiales al menos durante el dia, reconoce
sus sensaciones térmicas y comienza a cuidarse del frio
y del sol, abrigandose o desabrigandose, puede descifrar
que tiene apetito y que desearia comer, discrimina
cuando llego el tiempo de dormir y cada vez necesita
menos de otro que sea traductor de sus necesidades
fisiologicas y psicologicas. Es capaz de vivir en pequefios
grupo conservando su integridad y la de otros, de modo
incipiente puede diferenciar entre lo mio, lo tuyo, lo
nuestro, lo permitido y lo prohibido, para progresivamente
reconocer y asumir las obligatoriedades intersubjetivas.
Subrayamos de manera incipiente, porque el lenguaje
ain no alcanza para guiar su conducta, piensa en actos,
o sea a medida que va haciendo. En los espacios ludicos
“puede hacer de cuenta que... sin esperar suceda en la
realidad y si se le pide que visualice en su mente un objeto
no existente, puede hacerlo consciente de que tal objeto
no existe porque puede identificar a los pensamientos
como tales, sin confundirlos con la realidad, con una
condicion: que estén claramente desacoplados del
mundo real (personas y cosas), que no tengan conexion
con ¢l. Nuevos y grande pasos ha logrado en el proceso
de mentalizacion, paulatinamente va quedando atras
el modo de equivalencia psiquica: donde sus ideas

aln no eran representaciones de la realidad, eran mas
bien réplicas directas de la misma, reflejos de ésta que
son siempre verdaderas y compartidas por todos. Si
pensamiento y realidad conviven indiferenciadamente
quedan sin habilitar en la mente del nifio distintos puntos
de vista sobre el mismo hecho, y, por tanto, hay sé6lo una
unica forma de ver las cosas. Esta conquista libera al
sujeto de la inmediatez de la realidad y le permite ir mas
alla de las representaciones perceptivas, habilitandolo
para contrastar un estado existente con otro deseado,
para comparar situaciones correspondientes a distintos
momentos temporales, para trazar los primeros proyectos
a futuro. Lanza Castelli (2011) refiere que cuando logra
advertir el caracter meramente representacional de los
estados mentales, puede diferenciarlos de la realidad
efectiva y hacer que pierdan su caracter eventualmente
abrumador; se abre asi la posibilidad de admitir que
el propio punto de vista es diferente de otro, relativo,
parcial y eventualmente equivocado. La trascendencia de
esta conquista ha sido caracterizada por Perner (1991) en
los siguientes términos:

“...la representacion no es un aspecto de la mente
entre otros, sino que provee las bases para explicar lo
que la mente es. En otras palabras, al conceptualizar la
mente como un sistema de representaciones, el nifio vira
de una teoria mentalista del comportamiento, en la que
los estados mentales sirven como conceptos para explicar
la accion, a una teoria representacional de la mente, en
la que los estados mentales se comprenden al servicio
de una funcién representacional” (Lanza Castelli, p. 78,
2011).

En términos de los modelos operativos internos de
apego, en esta edad se ingresa a la fase de asociacion
corregida en las metas, por lo tanto tienen necesidades
menos urgentes de proximidad fisica y puede negociar
las separaciones, lo cual permite ampliar el sistema
de exploracion, con la consecuente diversificacion de
intereses por el entorno animado e inanimado.

(LA SEGUNDA PARTE DE ESTE TRABAJO SE
PUBLICARA EN EL N° 65)
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LA INTERVENCION POST-ADOPTIVA EN BIZKAIA:
ESTUDIO Y ANALISIS SOBRE LA REALIDAD DEL ESTADO
PSICOLOGICO DE LA POBLACION ADOPTIVA*

POST-ADOPTIVE INTERVENTION IN BIZKAIA: STUDY AND
ANALYSIS ON THE REALITY OF THE PSYCHOLOGICAL
STATE OF THE ADOPTIVE POPULATION

M? Carmen Velasco Azkue**, Arantza Llona*** y Alofia Goiburu****

RESUMEN

En el presente trabajo se describe el analisis de los
resultados del funcionamiento y/o organizaciones
psicopatologicas de los nifios /as y adolescentes
adoptados en la franja de edad desde los 5 afios hasta
los 18 afios del Programa de Apoyo de Adopcion de
Bizkaia-P.A.A.B. Asimismo, presentamos el modelo
de trabajo basado en un equipo multidisciplinar, con
una intervencion psicosocial especializada en poblacion
adoptiva y sus familias (adoptiva y biologica) para las
diversas dificultades en la infancia y juventud, siendo una
de las bases el trabajo en red con recursos de todos los
ambitos.

Palabras clave: Adopcion, desproteccion, perfil,
organizaciones psicopatologicas, intervencion
psicosocial y trabajo en red.

ABSTRACT

This work describes the analysis of the results of the
performance and / or psychopathological organizations
of children and adolescents adopted in the age group from

S years to 18 years of the Adoption Support Program of
Bizkaia - P.A.A.B. Likewise, we present the work model
based on a multidisciplinary team, with a psychosocial
intervention specialized in the adoptive population and
their families (adoptive and biological) for the various
difficulties in childhood and youth, being one of the
bases the networked work with resources of all areas.

Key words: Adoption, lack of protection, profile,
psychopathological organizations, psychosocial
intervention and networking.

1-INTRODUCCION

La Diputacion Foral de Bizkaia (D.F.B) cuenta con el
Programa de Apoyo a la Adopcion (PAAB) desde el afio
2009, el cual se conceptualiza como un servicio publico,
de orientacion e intervencion psicosocial, mediacion
familiar y formacion especializada, que atiende a personas
adoptadas, familias adoptivas y familias de origen. La
intervencion se centra en tres areas de trabajo: el arca
de Informacion y Formacién, el Area de Orientacion
e Intervencion y el Area de Bisqueda y Mediacion de

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.

** Jefa de seccion de Acogimiento Familiar y Adopciones. Diputacion Foral de Bizkaia.

*** Coordinadora Programa de Apoyo a la Adopcion en Bizkaia- PAAB. Psicologa- psicoterapeuta Infanto-Juvenil

**** Psicologa —Psicoterapeuta. Programa de Apoyo a la Adopcion en Bizkaia- PAAB.
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Origenes. (anexo-diagrama)

Es en el Area de Intervencion y Orientacion donde se
ubica el actual Estudio y Analisis que vamos a presentar:
“La Intervencion Post-adoptiva en Bizkaia: Realidad del
estado psicolégico de la poblacién adoptiva” atendida
por el Programa de Adopcion en Bizkaia. Siendo uno
de los objetivos recoger el tipo de organizaciones
psicopatologicas detectadas, evaluar el tipo de dafio
vincular, emocional y/o-funcionamiento estructural, etc.
que presenta este colectivo.

Ademas se analiza, si esta poblacion va a requerir de
una redefinicion de los modelos de intervencion, asi
como, si es necesario establecer un trabajo especifico con
la red formal e informal, y un modelo de coordinacion
entre diferentes agentes intervinientes en esta poblacion.

2. UN PUNTO DE PARTIDA

Se parte de la importancia que tiene la “Construccion
de la Identidad” y la afectacion que puede haber en las
personas adoptadas que han vivido situaciones de grave
desproteccion en la infancia y han necesitado de medidas
de proteccion como es la “Adopcion”. Se observa
como se interconectan entre si los diferentes aspectos:
el vinculo, las necesidades basicas y las situaciones de
desproteccion, tal y como se sefiala a continuacion:

* La continuidad en el vinculo: como una necesidad
basica para ¢l bebe desde el nacimiento y durante
los primeros afios de vida. Debemos tener presente
que en las vivencias anteriores a la adopcion se
dan cortes en la vinculacion.

e Las necesidades basicas: Se da wuna falta de
cobertura en las mismas , tanto pueden ser en las
fisicas, como en las afectivas, como en ambas; es
decir, no estando estas garantizadas, ni cubiertas
debido a diversas situaciones de desproteccion
como son la negligencia, maltrato...etc.

* Los Factores de Desproteccion: El impacto
de estos afecta en cuatro areas del desarrollo
fundamentales y por ende en la constitucion de la
identidad (Newton, 1993):

° Las vivencias y procesos traumaticos provocan una
mayor vulnerabilidad y fragilidad psiquica.

° Afectan de forma significativa a la capacidad
de vinculacion, por las fallas que se producen en el
desarrollo evolutivo (de cero a dos afos se da el periodo
de organizacion del aparato psiquico).

° El estrés vivido en las primeras etapas del desarrollo,
donde se constituye el psiquismo, generan una mayor

vulnerabilidad psiquica y conllevan una inadecuada
maduracion cerebral.

° Y ponen en compromiso la continuidad de las
relaciones necesarias para poder construir la identidad y
realizar el proceso de separacion-individuacion (dificulta
la subjetivacion).

Se constata en nuestra practica como estos aspectos
impactan en el desarrollo evolutivo de niflos y nifas
adoptadas.

Destacar como aspectos especificos a abordar, los
definidos en las siguientes tareas de elaboracion para la
construccion de una identidad integrada:

*  Laprimera, es elaborar las separaciones y pérdidas
tempranas de antes de la adopcion (progenitores,
origenes...etc.).

* La segunda, el conocimiento y aceptacion de
la condicién adoptiva por etapas evolutivas
(Brodzinzsky, Schechter, y Maratz Hening, 2011).

* Y después en la adopcion, para poder ir hacia una
identidad integrada, las bases seran la aceptacion
sobre sus origenes y su condicion adoptiva. (Rius,
Bea, Ontiveros, Ruiz, y Torras, 2011).

A los antecedentes de antes de la adopcion, se le suma
el como se hayan realizado las tres tareas emocionales
basicas cuando un nino/a es adoptado en la infancia. Esto
va a influir en cdmo afrontara la crisis de la adolescencia,
endefinitiva, de cuales son las posibilidades de reorganizar
su identidad y afianzarla de una forma integrada o si se
fracturara en ese momento dando paso a cristalizar una
patologia.

Diversos autores han constado los serios efectos en la
identidad cuando no se aborda la condicion adoptiva, y
el servicio de adopcion - PAAB también lo ha podido
cotejar en la practica y la casuistica atendida.

En general, las personas adoptadas encuentran en su
Adopcion una posibilidad de resiliencia y reparacion: un
espacio donde crecer, subjetivarse y completarse en la
identidad; donde la adopcion y lo vivido con anterioridad
es parte de su historia, pudiendo componerlo de una
forma integrada y equilibrada.

En la misma linea, la familia adoptiva también tendra
tareas propias y diferentes a otros modelos de familia,
como son:

* Integracion de la hija y/o el hijo en el sistema

familiar

* Integracion de la condicion adoptiva

* Integracion de lo transracial....etc.
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e  Funcion de sostén y cobertura de necesidades
especificas

Lo que a su vez nos lleva a reflexionar sobre “las
necesidades de las familias” que adoptan a niflos y nifias
con estas vivencias: jcomo pueden ayudar a superar
vivencias traumaticas? (Como pueden acompaiiar a la
revelacion de datos potencialmente dolorosos? ;Qué
necesidades van a tener en aceptar las dificultades de sus
hijas e hijos?...

La hipétesis Inicial, gira en torno a la posibilidad de
encontrarse con una poblacion con dificultades derivadas
de graves vivencias traumaticas y con aspectos de la
identidad afectadas. Es decir, con vivencias anteriores
a la adopcion, que unidas y/o entrelazadas generan
afectacion en la construccion de la identidad y podrian
sefialar “cuadros clinicos” con necesidad de apoyo
especializado e interdisciplinar, donde se incluya tanto
el acompafiamiento de la nifia o el nifio, como el de la
familia.

En la revision de la bibliografia, con el objeto
de conocer la tipologia de andlisis psicoldgicos y/o
valoraciones diagnoésticas existentes, se puso de
manifiesto tres formas de hacer “un diagndstico™: por
sintomas, por etiologia (causa) y estructural. Se ha
estimado dos de las vertientes mas usadas: Por Criterios
Descriptivos (CIE-10 y DSM-IV-R) versus Criterios
Estructurales, optando por esta ultima, realizando un
diagnostico dinamico-estructural.

Mas especificamente, nos hemos decantado por el
“Diagnostico Estructural” del funcionamiento psiquico;
el cual se fundamenta en el analisis de los siguientes
conceptos: el tipo de angustia, los mecanismos de defensa,
la relacion de objeto, la identidad del yo y el juicio de
realidad. Para ello, ha sido otra referencia el modelo
de “Cuadro diagnostico clinico —dinamico” (Palacio, F.
y Dufour, R.) basado en los siguientes items: Impresion
general, relacion con el examinador, funciones del yo,
afectos, mecanismos de defensa, pulsiones, superyo e
ideal del yo y concepcion del self e identificaciones.

Se ha establecido y utilizado como fuentes
bibliograficas para la clasificacion de los diagnosticos
los siguientes Manuales: “Manual de Psicopatologia del
Nifo” (Ajurriaguerra y Marcelli, 1987) y “Manual de
Psicopatologia del adolescente” (Marcelli, Braconnier,
Ajuriaguerra, 1990)y “Trastorno de Personalidad en nifios
y adolescentes” (Kernberg,, Weiner, y Bardenstentens,
2001) y “Diagnostico Estructural en el nifio” (Palacio y
Dufour, 1994).

Ademas se ha sumado al andlisis los modelos de
compresion y de diagnostico sobre los Estados Limites
y /o Bordeline de autores como Otto Kernberg, Paulina
Kernberg, Giovaccchini, Laufer... y sobre el concepto,
el diagnostico y el trabajo terapéutico con adolescentes
“limite”, los cuales tomaron como punto de partida las
fuentes de los trastornos limites de adultos (Marcelli,
1981).

Para la coordinacion, trasvase y recepcion de demanda
con otros profesionales, se ha tenido en cuenta las
clasificaciones nosograficas: “Clasificacion de los
Trastornos Mentales del Comportamiento” CIE-10 y
“Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales” DSM-IV-R, donde los codigos diagnésticos se
corresponden y se pueden correlacionar.

3. ESTUDIO

Muestra

Para el estudio se han analizado 149 casos (el 53%
chicos y 47% chicas) que han sido derivados en el
periodo de 2010 a 2015 al PAAB desde el Servicio de
Infancia (SI) de la D.F.B. Estos constituyen el 10% de la
poblacion adoptiva de Bizkaia (1589 nifias y niflos hasta
2009).

En lo que se refiere a las procedencias sefalar que
han participado un 14% de nifios y niflas de Adopcion
Nacional y 86% de origen Internacional. Entre los
origenes de la Adopcion Internacional destacar que han
sido los participantes de un 44% de menores de origen
Ruso (un 11% del total de la poblacion de Bizkaia) y el
14% de origen Colombiano (del total de un 12%) y el
42% corresponden a otras procedencias. En cuanto a la
Adopcion Nacional, sefialar que se ha atendido al 11% de
la poblacion adoptiva residente en Bizkaia.

La media de edad se sitha en 11,2 aflos con una
desviacion tipica de 4,14 (lo que sefiala un rango amplio
de edad que va desde los 7 afios hasta los 15). Estas se
enmarcan en las etapas correspondientes a la declinacion
del Edipo, la latencia, la pubertad y adolescencia. Se
establece como criterio de exclusion la edad inferior a 5
afios y aquellos menores cuyo diagndstico no ha podido
ser completado.

Se puede concluir que el perfil principal analizado
es de Chico de origen Ruso en etapa de entrada en la
Pubertad (11 afios).

Método
Para la Valoracion Psicoldgica que determinaria la
estructura de personalidad se emplearon las siguientes
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herramientas:

*  Pruebas proyectivas: pasacion del HTP, Test de
Relaciones Objetales TRO de Phillipson Test de
Apercepcion Infantil CAT-A, Test Desiderativo

*  Entrevista semi-estructurada

* Y el Juego Diagnéstico.

Resultados

Los resultados indican que los y las menores y jovenes
que son atendidos desde el P.A.A.B presentan indicadores
y sintomatologia que se orienta a un funcionamiento u
organizacion psiquica en los siguientes porcentajes: El
61% Limite o Borderline, el 25% Neurdtica y el 14% una
organizacion Psicotica.

En cuanto al analisis a lo largo de las valoraciones
psicologicas durante dicho periodo (cinco afios) se
observa, que la estructura y/o funcionamiento mas
frecuente es el borderline, el cual ocupa mas de la mitad
de la muestra analizada.

También se percibe un nivel muy significativo del
indice de gravedad y/o psicopatologia, revelando un total
del 75% de los casos atendidos (61% borderline, 14%
psicosis).

Estos datos expresan un volumen significativo de casos
requieren de una atencion a nivel de Salud Mental, previa
a abordajes mas asociados a contenidos propios de las
personas adoptadas (historia de vida, datos relativos al
origen...).

Discusion:

Si bien se confirma la hipotesis anteriormente expuesta
(donde se planteaba que podriamos encontrarnos con
menores emocionalmente dafados), este estudio no
puede concluir cual son los factores de origen y/o los
productores de estos tipos de organizaciones mentales y
funcionamientos.

Sinembargo, se puede establecer como posible supuesto,
basado en la practica clinica y empirica del programa, que
suele darse una coexistencia de los siguientes factores en
sus origenes, soliendo ser las fuentes potenciales de la
mayor parte de estas organizaciones disfuncionales:

*  Las variadas y graves experiencias tempranas, de
caracter traumatico, las separaciones multiples, las
institucionalizaciones tempranas... vividas por la
mayoria de estos niflos y nifias antes de la adopcion.
Todo ello afectan en el desarrollo, dificultades en
la vinculacion y generan dafios post-traumaticos,...
etc. (Rygaard, 2008).

*  Seialar la existencia de algunos casos en los que

al dafio en origen, se le suma la vulnerabilidad
incrementada por el funcionamiento y el contexto
adoptivo.

Los Funcionamientos Psiquicos detectados en el
estudio aunque no se pueden extrapolar para el total de
la poblacion adoptiva de Bizkaia, dado que responde
unicamente al 10% del total, si nos lleva a reflexionar
sobre las dificultades que se dan en este tipo de
organizaciones:

e  Mas de la mitad de estas nifias y niflos presentan
mecanismos de defensa arcaicos, difusion de la
identidad, dificultades en el manejo de los afectos,
angustias masivas (pérdida, separacion...)...etc.

+ También existen en esta poblacion la presencia
de angustias primitivas (catastroficas, de muerte,
de desmembramiento...), mecanismos de defensa
primarios y dificultades en ajustarse al criterio de
realidad.

*  Se dauna afectacion en su eleccion de objeto y en
la formacion de la relacion de objeto (forclusion,
anaclitico, narcisista...), donde ademas la
permanencia, la simbolizacion y la mentalizacion
se ven perturbadas.

Es por ello y teniendo presente la gravedad de la
gran mayoria de los funcionamientos detectados
(75% diagnosticos graves) podriamos pensar en una
poblacion con “grandes dificultades en la construccion
de la identidad” y que llevan aparejados dificultades en
la capacidad de vincularse, problemas en la socializacion
(relacion dual pre-edipica) y en la capacidad de aprender
(4rea cognitiva).

A tener en cuenta para los proximos afios la prevision
y posible incremento de las dificultades psicologicas
y/o psicopatologicas, conforme la media de edad de la
poblacion adoptiva se vaya acercando a la mayoria de
edad. Es por ello necesario mantener la observacion y el
analisis de la evolucion de las mismas.

Reflexionando sobre las necesidades de las familias,
como figuras de soporte emocional para los adoptados,
se valora que el apoyo y la orientacion a la familia puede
resultar especialmente importante en cuanto a:

e Tomar conciencia de las dificultades de sus hijos

e hijas.

* Ayudar y acompafiar en la integracion de la
condicion adoptiva familiar y del propio hijo o
hija. Asi como en los casos que fuese necesario
tener presente la necesidad de integracion de
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aspectos trans-raciales.
*  Favorecer la construccion de una red de apoyo
socio-emocional y también profesional.

4. MODELO DE INTERVENCION

Como aportaciones y conclusiones del Estudio al
modelo de intervencion del PAAB, éste ha puesto sobre
relieve la gran complejidad para el diagnéstico y la
atencion psicosocial del perfil anteriormente descrito en
los casos de adopcion.

También sefiala que es preciso continuar trabajando
en red desde una respuesta interdisciplinar, con un
equipo psicosocial, coordindndose con los profesionales
intervinientes: psiquiatria, psicologia, centros educativos
y formativos, servicios sociales municipales...etc.

A continuacion se expone un Modelo de Trabajo e
Intervencion en Adopcién para personas adoptadas y
sus familias:

La intervencion con la infancia y la adolescencia
adoptiva:

*  Se perciben necesidades diversas a nivel clinico,
socioeducativo,  pedagodgico....etc.  teniendo
presente las vivencias de desproteccion y las
consecuencias sobre su historia de vida.

*  En cuanto a la psicopatologia y a las necesidades
especificas asociadas a su historia de maltrato,
institucionalizacién, separaciones tempranas
y/o abandono... son diversos los contenidos
que se refuerzan y requieren ser acompasados
clinicamente para evitar recaidas y/o reactivaciones
de crisis.

* Es importante ofrecer respuestas terapéuticas no
exclusivamente clinicas a estos casos, dado que
las manifestaciones psicopatologicas se presentan
en todas las areas de la vida de la persona
adoptada; especialmente en la relacion con su
familia adoptiva, en las relaciones con los pares y
las relaciones en el ambito educativo.

e Teniendo en cuenta esto, una adecuada modalidad
de trabajo es la Intervencion Socioeducativa.
Esta se prevé necesaria principalmente como un
facilitador en la relacion entre el profesional y los
nifios, nifias y adolescentes adoptados en su propio
entorno. Posteriormente esto posibilita, el trabajo
sobre las dificultades personales y relacionales
del dia a dia, y ofrecer estrategias para mejorar
la comunicacion familiar y/o de negociacion
familiar....etc.

* Una adecuada planificacion y abordaje de Los

Recursos del ambito de la intervencion psicosocial
sera un aspecto clave junto con la coordinacion
con otros ambitos (educativos, sociales y de
salud mental), marcando como fundamentos
para la atencion de estas patologias. Se presenta
importante también prever recursos de respiro y de
intervencion en situaciones de crisis.

Reflexiones de la intervencion con la familia

adoptiva:

*  Elacompafiamiento y orientacion es indicado para
facilitar en el rol parental la “funcion de sostén”
(holding) para los hijos/as en los momentos
iniciales de la integracion y convivencia como
familia adoptiva, asi como, en hitos para el
desarrollo evolutivo y en momentos de crisis.

* Una parte de la intervencion esta orientada a
favorecer el mantenimiento de la vinculacion
familiar, ya que esta se convierte en una piedra
angular de la misma, en la medida que permite
paliar los riesgos asociados por el temor al
abandono y/o reactivacion de las separaciones
tempranas.

* Una adecuada comprension y capacidad de re-
traduccion (funcion de reverie) de las  conductas
y vivencias emocionales especificas (traumas,
perdidas...) es un aspecto relevante de dicha
vinculacion. Por ello, se fomenta dicha capacidad
en las familias, impulsando también la capacidad
de mentalizacion.

* Se torna imprescindible minimizar los riesgos y
ayudaratomar concienciade estos funcionamientos
y/u organizaciones de personalidad. Asi como,
detectar los posibles indicadores que permitiran
evaluar si estos riesgos se contienen o se mantienen
mas alla de la mayoria de edad, pudiendo generar
una mayor conflictiva familiar y/o situaciones de
exclusion social.

Tejiendo la Red de Recursos:

Si bien desde programas especificos como es el
PAAB, se esta atendiendo a esta poblacion infanto-
juvenil adoptada, se percibe también una necesidad de
promover y estructurar recursos especificos dentro de la
red sanitaria como de otros ambitos.

Es decir, la prioridad es disponer de dispositivos
combinados tanto en la atencion de salud mental infanto-
juvenil como en el ambito psicosocial (ej.: “Centro
de Dia” para poblacion infanto-juveniles, Centros
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Residenciales de proteccion especificos...etc.) que
permitan ofrecer una atencion global, multidisciplinar y
coordinada para la poblacion adoptiva menor de edad y
sus familias.

Para finalizar, el Servicio de Infancia D.FB y
Agintzari - como prestadora de este programa de
Adopcion PAAB- senalan la necesidad de seguir
profundizando en esta realidad. Destacando la aportacion
preliminar de este analisis y/o estudio, si bien, la muestra
no representa la totalidad de la poblacion adoptiva, quiere
expresar el importante y variado volumen de necesidades
psicoldgicas que requieren de apoyos multidisciplinares
y se presentan como un reto para los proximos afios.
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ADOLESCENCIA Y DUELO: A PROPOSITO DE UN CASO*

ADOLESCENCE AND GRIEF: REGARDING A CASE

Isabel Reyes de Uribe Zorita**, Esmeralda Vegazo Sanchez*** y Cristina Catalina

Fernandez****

RESUMEN

En este trabajo se presenta un caso de una adolescente
que, por medio de la psicoterapia, podra entrar en
contacto con el dolor por la pérdida que se oculta tras la
manifestacion clinica. El trabajo de psicoterapia, ademas,
le permitira enlazar este duelo con otras pérdidas de la
infancia y, por tanto, con los duelos propios de esta etapa
evolutiva.

Palabras clave: Adolescencia, Duclo, Psicoterapia

ABSTRACT

In this paper we present a case of an adolescent who,
through psychotherapy, may become aware of the pain
due to the loss behind the clinical manifestation. In
addition, psychotherapy will allow her to connect this
grief with other losses of childhood and, therefore, with
grieves of this development stage.

Key Words: Adolescence, Grief, Psychotherapy

El caso que presento es el de una joven de 16 afios,
Maria, a la que atiendo en un Centro de Salud Mental.
La demanda la realiza porque lleva unos meses

sintiendo sintomas de tipo ansioso. Ha sufrido varios
episodios de crisis de angustia; Maria explica que
se pone muy nerviosa, hasta el punto de no controlarlo,
“se me va de las manos”, en esos momentos, ademas,
siente mucha rabia y segun va progresando el episodio
describe también sensacion de paralisis de la cara y/o los
miembros y la sensacion de creer que va a morir.

A pesar de que ultimamente siente una angustia
permanente en unos niveles moderados, las crisis
suelen responder a situaciones mas concretas,
fundamentalmente, ante los examenes y cuando discute
con su novio, temiendo que €l decida romper la relacion.

Maria vive con sus padres y su hermana menor, de 11
afios. Estudia 1° de bachillerato con buenos resultados
académicos. Tiene un grupo de amigos “de siempre” con
los que sale regularmente. Le pregunto por sus aficiones:
salir, el deporte, la musica, las series de television e ir
de compras. Sin embargo, reconoce que ha dejado de
realizar deporte con tanta frecuencia en los ultimos
meses, tras una lesion en una rodilla. Jugaba en un equipo
de baloncesto, en el que también juegan las que son sus
mejores amigas. Para ella no s6lo suponia un hobby, un

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.
** Psicologa Clinica, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid. E-mail: isa_zorita@hotmail.com

*** Psicologa Clinica, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
**** Psicologa Clinica, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.
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70 Adolescencia y duelo: a propésito de un caso

lugar donde relacionarse con sus amigas sino también
una auténtica “via de desahogo”. El primer ataque de
ansiedad tuvo lugar en un partido de baloncesto, al sentir
que “le fallaba la rodilla” empezo a encontrarse muy mal,
sintiéndose que “se ahogaba”.

La ansiedad fue haciéndose mas constante, sintiéndola
practicamente a diario desde finales del curso pasado, al
terminar la educacion secundaria, ante la perspectiva de
comenzar el bachillerato y preocupada por tener buenas
notas para su acceso a la universidad. Aunque también,
comenta, su madre considera que Maria siempre ha sido
muy nerviosa.

No recuerda la edad pero si que consulto anteriormente,
de nifia, por “miedo a dormir”. Recuerda que queria
dormir en la habitacion de los padres y ellos no la dejaban.
Cree recordar que debia de tener miedo a la oscuridad
pero también, de pequeia, dice, tenia miedo de que le
pasara algo a alguien de su familia, "que los secuestraran
o algo asi".

Al ser preguntada por su infancia empieza a llorar dice
que no le gusta recordarlo porque la tiene ligada a su
abuela (paterna) y ésta fallecio a principios de afio. "Me
ensefl6 todo", dice de ella. Enfermo hace un par de afios;
en un principio los médicos dijeron que tenia Alzheimer
pero luego lo descartaron. "Dejé de hablar y moverse pero
era consciente de todo". El ultimo afio estuvo ingresada
en una residencia. Maria se siente culpable porque lo
pasaba muy mal si la iba a ver por lo que dejo de ir. Se
siente culpable de haber antepuesto su malestar cuando
su abuela queria verla: "cuando yo iba sonreia".

Sigue explicando "En la etapa tipica de los niflos de
tener miedo a que se mueran sus padres, mi hermana tenia
miedo de eso y yo de que se muriera mi abuela, no queria
que se muriera". De entre los abuelos "mi preferida era
ella, estd mal tener un abuelo preferido”.

Tras esta primera entrevista, me planteo como hipotesis
de trabajo que el duelo por la enfermedad y la muerte
de su abuela haya quedado sin resolver, enmascarandose
mediante los sintomas de angustia. También me parece
importante tener en cuenta la lesion de rodilla y el
proceso fisico que esta viviendo, ya que supone otro
duelo afiadido para Maria, dejando de hacer deporte con
todo lo que esto implica para ella.

Con esta hipotesis en mi cabeza, en las siguientes
sesiones dejo que Maria hable. De forma espontanea,
comenta, afectada, que ha estado unos dias con su familia
en el pueblo de sus abuelos paternos. Esto la ha removido
mucho ante el recuerdo de su abuela.

Algo que repite a lo largo de las sesiones y que a ella

le perturba es que su familia parece seguir hablando de
su abuela con naturalidad, mientras que Maria se siente
incapaz de hablar de ella ni de pronunciar su nombre, a lo
largo de las sesiones se refiere siempre a “ella”.

Durante esta sesion explica "Para mi ella siempre
ha sido todo. Era diferente entre nosotras" "Yo era su
preferida pero porque yo era la que mas tiempo pasaba
con ella". Maria fue la primera nieta para sus abuelos
paternos. "Eramos nosotras, siempre juntas". "Haciamos
de todo, me ensefiaba de todo, siempre tenia que estar
pegada a ella, lo que hacia ella lo hacia yo".

Los padres trabajan ambos fuera de casa, por lo que
siendo bebé la dejaban dias alternos con una abuela y otra.
Aunque explica que siendo mas mayor pasaba el dia con
esta abuela porque ella queria. Recalca que sus padres si
que pasaban tiempo con ella y con su hermana, no iba con
su abuela porque la dejaran sus padres alli sino porque
Maria queria ir. Recordando la casa de sus abuelos: "Es
un sitio que me trae paz cuando estoy agobiada voy alli".

Durante las siguientes sesiones aparece un sentimiento
de tristeza ante cualquier acontecimiento que haga revivir
el recuerdo de su abuela. Voy sefialando la pérdida que ha
supuesto para Maria, quien, reconoce, “fue peor perderla
en vida”. Habla de los cambios que sufrié su abuela a
partir de la enfermedad. Recuerda como fue dejando de
hacer cosas con su abuela, incluso hablar.

Y sigue apareciendo la culpa por no haberla ido a ver
durante el tltimo tiempo. Desculpabilizo haciéndole ver
lo insoportable que resultaba esto para ella.

Explica que era duro porque su abuela era consciente y
que no tenia tratamiento por tratarse de una enfermedad
rara, de haberse tratado de Alzheimer no habria sido
tan consciente pero que ella era consciente de no poder
caminar, no poder hablar. Aun asi dice que luché y
aguanto. Explica como luché durante toda su vida, da
ejemplos de una gran fortaleza, rozando lo extraordinario.

De la misma manera que su abuela fue dejando de
hacer cosas con Maria, Maria fue dejando de hacerlas con
su abuela, Explica que durante el tltimo tiempo Maria
tampoco se atrevia a pasear con ella, "si se me caia yo
qué hacia, no podia".

Sefialo la imagen de fortaleza y como luego "ya
no podia hacer nada", ese contraste tan dramatico,
enfatizando en lo doloroso que ha resultado para ella la
pérdida de esta imagen de lucha y fortaleza. Empieza a
pasar algunas semanas mas tranquila. Ha pensado acerca
del sentimiento de culpabilidad por no ir a ver a su abuela,
explica ademas que “el dia antes de eso" (la muerte de
su abuela) era sabado y cuando su padre salio para ir a
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verla, le propuso a Maria que lo acompafiara; ella queria
acompaifiarlo pero finalmente no lo hizo porque no le
daba tiempo a arreglarse para salir, "ya voy el lunes y era
la ultima vez que la iba a ver aunque no lo supiese".

Vuelvo a sefialar lo dificil que resultaba para ella ver
a su abuela en esta situacion y que, quizas, “el no darle
tiempo”, era una forma de posponer el enfrentarse a algo
tan doloroso. Explica que la mayor parte del tiempo
"estaba ida", la vio insultando a las personas de alrededor
y muy nerviosa.

Vuelvo a macar el contraste con la imagen que tenia de
ella: "La veia vulnerable, sufriendo" y como parece que
antes no existiese sufrimiento en ella. "Sufria claro pero
conmigo como era pequeila no lo expresaba, siempre
estabamos riendo y pasandonoslo bien".

Recuerda que el dia en que su padre le dijo que su
abuela estaba enferma "fue como si se me viniese el
mundo abajo". "A la que mas miedo tenia de que le
pasara algo". Explica que desde que era pequeiia, antes
de que su abuela enfermase, "lloraba porque no queria
que se muriese".

Previamente habia vivido la muerte de sus dos
bisabuelas. Con 6 afos muri6é la madre de su abuela
materna, se puso muy triste al ver llorar a su abuela, asi
que cuando fallecié su otra bisabuela, la madre de su
abuela paterna, a los 8 6 9 afos sus padres deciden no
decirle nada cuando sucedio, mientras la familia estaba
de vacaciones. Respecto a esta bisabuela recuerda que
jugaban las tres a las cartas y que la bisabuela le hacia
trampas, lo que a ella le enfadaba por lo que la abuela
mandaba a la bisabuela a otra habitacion y Maria se
quedaba con su abuela.

En cuanto a la muerte de su abuela paterna, refiere que
no habia visto llorar a su padre asi antes, ni a su abuelo.

Exploro la relacion del padre con la abuela. "Muy
buena, se parecen mucho en forma de ser". El padre
acompaild a la abuela durante su enfermedad, sin
embargo, las hermanas del padre no iban porque "lo
pasaban muy mal cuando iban a verla". El padre se
enfadaba con ellas "todos teniamos que cuidarla y estar
con ella aun si lo pasabamos mal". Sefialo esto en relacion
a su sentimiento de culpa. Dice que a ella también se lo
decia y se enfadaba con ella. Esto le creaba presion. Se
arrepiente de no haber ido, tal como le decia su padre
que le iba a suceder. "Nunca le dije que no podia, no me
gustaba hablar de eso".

Ahora, dice, todos se vuelcan en el abuelo y ella no va
a verlo porque no es capaz de volver a entrar en la casa.
Ademas le duele el hecho de que el abuelo siempre se

esta quejando, de dolores "jy estd mejor que cualquiera!”,
de la pena de la pérdida de la abuela, de lo solo que le ha
dejado "y me pone muy nerviosa'.

En una de las sesiones comenta que su familia se reunio
para celebrar el cumpleafios de su abuela. Maria no fue,
no quiso y no podia. "Era la primera vez que he sido
consciente de que no estaba". Todos los afios se reunia
la familia para celebrarlo. "Para mi no es algo que haya
que celebrar".

“No avanzo", se reprocha. Indico la importancia de
respetar las diferentes formas de llevar el duelo y de
como ella necesita hacerlo asi, por ahora. Explica que
sus tias y primas publicaron en facebook fotos de la
reunion familiar y que a ella le dolio, porque no era algo
para compartir. Pregunto si ella compartia con los demas
aspectos de su relacion con su abuela. Dice que si pero
que con su abuela tenian secretos entre ellas, cosas que el
padre no le dejaba hacer y su abuela le permitia, a ninguna
de las dos les tenian permitido comer dulce y lo hacian a
escondidas. "Nuestras cosas que solo sabiamos nosotras
no las compartia". Esto nos lleva al significado que ha
tenido su abuela para ella: "Para mi era todo, la persona
con quien mejores momentos he vivido, la considero una
madre". Le decia que era su preferida y favorita delante
del resto de nietos. "Me hacia sentir mal porque estaban
delante" "Yo sé que era muy especial para ella igual que
ella para mi pero a veces siento que no he estado a la
altura" Explica que su abuela estaba con ella cuando
estaba mala y que ella no lo ha estado, no lo suficiente a
pesar de que sabia que su abuela se ponia muy contenta
cuando iba a verla. Explica que durante el ultimo tiempo
tenia un comportamiento incoherente, deliraba y que
ella intentaba entenderla, le seguia el juego "haciendo el
paripé", no la contradecia mientras que los demas no la
escuchaban.

Durante el periodo de navidades, Maria vuelve a
sentirse mas decaida y echa en falta a su abuela, es
el primer afio que se retine la familia sin ella. "Las
Navidades muy mal, te das cuenta de todo". Para Maria,
en esta situacion, se hace evidente la pérdida; explica,
cada vez tiene mas momentos en los que es consciente
de la pérdida.

Sigue sin hablar con su familia de su abuela, solo habla
de ella con personas que cree que no van a sufrir porque
hable de ella, con su novio y en las sesiones conmigo.
Tiene miedo de generar sufrimiento al otro. Lo relaciono
con la conciencia de la pérdida de la que hablaba
anteriormente y las situaciones en las que se plasma la
pérdida: encuentro de familia, hablar de ello, su propia

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2017;64, 69-74
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



72 Adolescencia y duelo: a propésito de un caso

toma de conciencia asi como el hecho de como imagina
que el otro que vive la pérdida.

Habla de un cambio en general, se encuentra mejor,
con mas ganas. Dice que antes veia "que no remontaba",
"muy triste, con ansiedad por dentro". A pesar de que
sigue el dolor que, cree, sentira siempre. Antes, dice,
sentia frustracion, rabia, no sabe qué sentia... “caos”.

Aun asi, dice, no ser todavia consciente de la pérdida,
"como que la voy a ver", aunque lo piensa menos porque
antes “lo tenia todo el tiempo en la cabeza”. Ahora se
permite disfrutar cuando sale con sus amigos y pensar
en volver a practicar algo de deporte. "Darte cuenta de
lo que es la pérdida de verdad es lo peor de todo". Le da
miedo seguir con su vida, “avanzar es dejarla”.

Le indico que la pérdida forma parte de la vida. Dice
que es la primera pérdida importante y habla de lo que
significo para ella. Aqui recojo el hecho de como, segun
habla, parece que con su abuela todo era posible y que
la idea de muerte es incompatible con esta idea. Asiente.
"Era yo para ella y ella para mi". A sus padres, explica,
los compartia con su hermana perro con su abuela estaba
todo el tiempo, "me explicaba para que yo aprendiese,
hablaba de todo con ella".

Se cumple un afio de la muerte de su abuela y en este
momento reaparece la angustia, que durante el tiempo
que llevabamos viéndonos no habia aparecido. Habla
de como ya no sentia ansiedad sino dolor. Sefialo como
actuaba la ansiedad cuando no podia expresar el dolor por
la pérdida. Rememorando, comenta que este afio se le ha
hecho muy largo.

Pregunto si hicieron algo para conmemorar el
aniversario. Dice que ella no hizo nada, que ni siquiera
sabe donde esta, sus cenizas, que no lo ha querido saber.
Tampoco sabe si su padre o sus tios habran hecho algo,
dice que tampoco les ha querido preguntar. Parece que el
no saber esta ocupando el lugar del todo que ocupaba la
abuela.

Le pregunto por su rodilla. Dice que ha hecho hace
poco la rehabilitacion y que "no le ha servido de nada".
Sigue yendo al gimnasio porque para ella es un desahogo.
"Luego salgo y me duele pero me aguanto". Ahora tiene
que ir a un fisioterapeuta a nivel privado porque ya no le
ofrecen mas tratamientos ni soluciones.

Empez6é notando un dolor cuando practicaba
baloncesto... tardé unos meses en ir al médico. "No
pensaba que fuera a ser esto, también pensaba que con la
rehabilitacion se me iba a pasar”.

Sugiero cémo ha podido influir también el proceso
fisico en cémo se ha sentido a lo largo de este afio.

Reconoce que si porque era su via de escape, y que
no podia desahogarse de lo que sentia, la sensacion de
malestar que le generaba el "no poder...".

En un principio la angustia deja paso al dolor por la
pérdida, se permite verbalizar durante las sesiones lo que
siente respecto a su abuela. Esto resulta especialmente
importante porque, como dice, no es capaz de hablar de
ella ni de como se siente con otras personas. Asi cobran
protagonismo emociones como la tristeza, la culpa, el
echarla de menos... La culpa estd muy presente, por no
haber ido a visitar a su abuela durante la enfermedad,
y esto resurge culpas anteriores, por haber sido para su
abuela su nieta “preferida” y, para ella, su abuela, su
abuela “preferida”.

Esta culpa seguramente nos remitiria a otra mas
temprana, ya que la relacion que Maria mantiene con su
abuela es de tipo dual, “éramos nosotras, siempre juntas”.
"Para mi ella siempre ha sido todo. Era diferente entre
nosotras", "Era yo paraellay ella para mi", recordandonos
el tipo de relacion dual que se establece, normalmente
con la madre, en la primera etapa de la vida.

Todo lo que vamos trabajando acerca de estos
sentimientos me permite, mas adelante, interpretarlo
desde el sentido que tiene la pérdida para ella, desde la
impotencia que siente por la muerte de su abuela y por
su rodilla, por su cuerpo que falla, frente a la imagen de
fortaleza, y de “omnipotencia” que tenia de su abuela.

Algo que Maria repite frecuentemente es el “no poder”:
no poder hacer deporte, no poder hablar de su abuela,
no poder ir a verla durante el ultimo tiempo, no poder
acompaiflarla (“si se me caia, yo no podia”), de la misma
forma, en que su abuela dej6 de “poder”. Se produce un
gran contraste entre la imagen de su abuela que “hacia
todo y le ensefiaba todo” con la abuela que ya no podia
caminar ni hablar.

Esto nos hace pensar tanto en el papel que juega la
fantasia de omnipotencia, con la idealizacion que ha
supuesto en la figura de su abuela, asi como en un posible
proceso identificatorio que se da tras la pérdida, en el que
ni una ni otra “pueden”.

Podemos también hacer una lectura de este caso
desde la problematica adolescente, ya que aqui vemos
como se manifiestan los conflictos propios de este periodo
vital.

La adolescencia constituye un proceso de cambio
importante, de transicion entre nifio y adulto, en el que se
produce un proceso de elaboracion de estos cambios y de
resignificacion del mundo infantil, a través de una serie de
duelos a los que debe hacer frente el adolescente: duelo
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por el cuerpo infantil, duelo por la identidad infantil y
duelo por la relacion de los padres.

En esta etapa vital Maria se encuentra ademas con
otra serie de duelos: cuando se encontraba elaborando la
pérdida del cuerpo infantil y tratando de identificarse con
su nuevo cuerpo, adulto, en este momento en que vuelve a
tambalearse la unidad cuerpo-psique, aparece una lesion
en lo real del cuerpo que dificulta esta integracion y la
elaboracion de este proceso de duelo, sobre todo, porque
en el caso de Maria, el cuerpo y su relacion con el deporte
formaban parte de la identidad que estaba construyendo.

También en el cuerpo se manifiesta el sintoma, la
angustia, con una sensacion de pardlisis de cara y
miembros durante los ataques de ansiedad.

Existe otro duelo propio de la adolescencia que tiene
que ver con la relacion con los padres que se tenia de nifio,
esto implica un distanciamiento de las figuras de apego,
en pro de la autonomia del individuo. Sin embargo, existe
una importante ambivalencia entre la dependencia y la
independencia a alcanzar. En este caso, Maria no solo se
separa de una de sus figuras de apego sino que la pierde.

Respecto a esto, podemos pensar en dificultades
propias de Maria, recordemos el miedo a que se muriera
su abuela y el haber consultado por un “miedo a dormir”
porque queria dormir en la habitacion de sus padres.
Aparte de la conflictiva edipica ligada a esta situacion
también hay que pensar en la dificultad en la separacion.
Y es que, ademas, la adolescencia como etapa de cambio
también nos remite a las pérdidas anteriores del sujeto.

Como vemos, la pérdida de su abuela asi como su
lesion fisica producen una brusca ruptura en los procesos
de elaboracion que Maria debia llevar a cabo durante su

adolescencia. Se produce una brusca desidealizacion de
una de sus figuras de apego, figura con la que también se
ha identificado y a quien ha idealizado durante su infancia.
De la misma forma, también se produce un repentino
abandono de la fantasia de omnipotencia (plasmado en la
enfermedad y muerte de su abuela), tan necesaria durante
la primera infancia, y a la que el adolescente se agarra de
nuevo antes de, si todo va bien, dejarla y adaptarse a la
realidad, asumiendo la propia castracion.

Maria se aferra al “no poder” en un momento en que
se deben producir una serie de logros madurativos. De
hecho su angustia inicia durante un partido, al ver que
“surodilla le falla” y aparece de forma recurrente ante los
examenes, con el temor a que los resultados académicos
sean insuficientes y peligre su acceso a la universidad.

En la adolescencia también tiene lugar una reedicion
del complejo de Edipo, que dard paso a las relaciones de
la vida adulta. La culpa que Maria siente por no haber
ido a ver a su abuela hace resurgir otras culpas mas
antiguas que tienen que ver con las relaciones duales
que ha establecido y con la triangulacion. Recordemos el
ejemplo de como Maria se enfadaba cuando su bisabuela
le hacia trampas y acababa consiguiendo quedarse a
solas con su abuela. Y también, en la actualidad, en otra
relacion de tipo dual aparece el temor a la pérdida con el
miedo de que su novio rompa con ella

Hablar de todo esto le ha permitido a Maria “avanzar”,
segun sus palabras, en su duelo, o podriamos decir, en sus
multiples duelos para poder elaborar la pérdida actual,
que ha irrumpido de forma brusca, haciendo tambalear
los cimientos que Maria estaba construyendo para su
identidad adulta.
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DREAMS AND ECHOGRAPHY: IMAGES OF THE

PREGNANT WOMAN
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RESUMEN

En la presente comunicacion nos centraremos en
describir una serie de hallazgos sobre el relato de las
mujeres, en torno a la 27 semana de gestacion, respecto
a su actividad sofladora centrada en el bebé y sus
vivencias de la consulta ecografica de la 20 semana. El
material se recogio6 en el contexto de una investigacion
sobre las representaciones maternas en el embarazo
en condiciones medicalizadas y de riesgo. Suefos
centrados en el embarazo y en los que recuerden que
aparezca un bebé son mas frecuentes en el grupo control
(embarazo normal), frente a su escasez en el de estudio
(reproduccion asistida, embarazo de riesgo), asi como,
por otro lado, la vivencia de la consulta ecografica, en
general positiva emocionalmente también, da lugar a
relatos con mas elementos de extrafieza en este segundo
grupo. Se plantean una serie de reflexiones sobre este
hallazgo en relacion al trabajo psiquico en el embarazo
en circunstancias médicas especiales.

Palabras clave: embarazo, representaciones maternas,
suefios.

ABSTRACT
In the present work we will focus on describing a series
of findings about the descriptions done by women around

the 27th week of gestation, regarding their dreaming
activity centered on the baby and their experiences of
the ultrasound consultation of the 20 week. The material
was collected in the context of an investigation on the
maternal representations in pregnancy in medicalized
and at risk conditions. Dreams focused on pregnancy
and those who remember that a baby appears are more
frequent in the control group (normal pregnancy). The
experience of the echographic consultation, in general
also emotionally positive, is described in terms of more
elements of strangeness in this second group. A series
of reflections on this finding are presented in relation
to psychic work during pregnancy in special medical
circumstances.

Key words: pregnancy, maternal representations,

dreams

Las condiciones de riesgo en que se centraba el proyecto
de investigacion son los embarazos en que se recurrio
a técnicas de reproduccion asistida y aquellos con una
circunstancia de riesgo para la salud del feto detectada en
el embarazo, asi como gestantes con experiencia previa y
cercana en el tiempo de aborto tardio.

Por otro lado, el desarrollo actual de las técnicas de
reproduccion asistida ha alcanzado un auge que, en

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.
** Dr. Psiquiatria-psicoterapeuta. Sepypna. E-mail: agustin.bejar.t@gmail.com

*** Dr. Ginecologia H.Materno-infantil S. Extremefio de Salud.

*#*#% Prof.Dr Psicologia Médica y Psiquiatria. Facultad de Medicina U. Extremadura.
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unién con determinadas condiciones de la vida actual
(el conflicto desarrollo profesional/parental, edades
tardias de maternidad, cultura del contrarreloj) hacen
que cada vez la proporcion de mujeres que acuden a
unidades especificas de tratamiento sea mayor, dandose
el hecho de que también en muchos de los embarazos
espontaneos, la gestante ha pasado no hace mucho por
estudio y tratamiento en estas unidades. Esto nos lleva
a pensar en la importancia de conocer mas de como
estas circunstancias inciden en el trabajo psicoldgico de
embarazo, en la conformacion de las representaciones
maternas (y paternas, pero diremos esto para resumir)
que, como un amplio campo de estudios ya realizados
confirma (Stern, Golse, Ammaniti, Bydlowski) son
la base o los cimientos de la posterior “preocupacion
materna primaria” y el ajuste al nifio que enmarcara el
desarrollo en la interaccion de la diada y, por tanto, del
nifo.

EL CONTEXTO DEL ESTUDIO SOBRE
LAS REPRESENTACIONES.

El estudio global dentro en el que se enmarcan las
observaciones que analizaremos aqui, es un estudio
dirigido a describir la manera en que el desarrollo de las
representaciones maternas en el embarazo es afectado por
situaciones especiales de riesgo e intervencion sanitaria
(riesgo aumentado de patologia fetal, reproduccion
médicamente asistida), asi como a dilucidar el impacto de
estas circunstancias en las interacciones precoces padres-
bebé y los estilos de vinculacion?.

Los aspectos representacionales de la experiencia
constituyen una red de conceptos e imagenes duraderas
de si y del otro, un “mundo representacional” que
aporta a la experiencia personal un esquema de base de
referencia. Una de las tareas basicas durante el embarazo
es que la mujer construird una nueva imagen de si en
tanto que madre y en relacion al nifio. Se han identificado
estilos maternales de hacer ese desarrollo (Raphael-Leff,
1983,1985,1986).

En las ultimas décadas se ha ido conformando un
grupo de trabajos pioneros y muchos otros sobre estos
que han explorado las representaciones mentales de las
mujeres durante el embarazo, focalizando su interés en

la posibilidad de prever, mediante las caracteristicas de
esas representaciones, la calidad posterior de la relacion
madre-bebé, asi como de predecir la patogénesis de los
desordenes de la relacion materno-filial (Fava Vizziello
y Stern, 1992; Sameroff y Emde, 1989, Fonagy, 1992).
La importancia clinica de las representaciones maternas
en conjunto con la interaccion observada estd bien
establecida (Brazelton y Cramer 1990, Manzano 2001).

Por otro lado, condiciones médicas especiales en
torno al embarazo y parto (patologia fetal o riesgo
elevado de ella, reproduccion asistida, prematuridad)
constituyen factores de riesgo psicosocial afiadido al
fisico, en relacion a su influencia sobre etapas muy
sensibles del desarrollo psicologico, puesto que la
constitucion del vinculo precoz es determinante para el
posterior desarrollo del sujeto. Por esta razon, identificar
la influencia de estas circunstancias sobre el desarrollo
representacional en el embarazo y post-parto y sobre el
establecimiento de las vinculaciones precoces puede ser
de gran importancia para contribuir de forma prospectiva,
preventiva, y terapéutica, ayudando a discriminar “estilos
parentales” especialmente vulnerables a la incidencia de
esos factores, lo que puede ser clave para promover el
desarrollo futuro en condiciones de salud.

Las entrevistas semiestructuradas utilizando la
“Entrevista para las representaciones maternas durante
el embarazo” de Ammaniti (Ammaniti, 1991, 199)
nos parece un método valioso y muy recomendable
para contactos puntuales en el embarazo, que ademas
de ofrecer un método de investigacion de aspectos
dificilmente obtenibles de otra forma, permite
intervenciones de apoyo y preventivas. Esta entrevista
aborda una serie de areas como son la organizacion por
la mujer de sus experiencias y vivencias de embarazo,
el deseo de maternidad en su historia, sus emociones
y la de su pareja, tanto al inicio como en los cambios
durante el embarazo en diversos aspectos centrales, asi
como de forma importante sus percepciones, emociones
y fantasias maternales y paternales, y el “espacio” en
construccion para el nifio interior, para proseguir con
sus perspectivas temporales y la perspectiva historica
con relacion a su propio pasado y vivencias infantiles. El
contacto con las mujeres en la hora-hora y media que dura

5 Para el proyecto de investigacion: “Evolucion de las representaciones maternas en embarazos de riesgo”, investigadora principal la Dra. Maribel
Ramos, cuyo trabajo de campo fue realizado con financiacion de la Junta de Extremadura, en coordinacion con el Servicio de Ginecologia del S.E.S,
contamos con el estimulo y apoyo del Dr. Juan Manzano, a quien agradecemos su generosa aportacion.
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nos permitié la experiencia de la calidez y riqueza que
una entrevista personal centrada en sus vivencias abre,
en un momento tan peculiar que estas mujeres estaban
viviendo (“transparencia psiquica” Bydlowski, 2007),
asi como nuestra impresion de que incluso un método,
en principio de estudio y sin pretensiones terapéuticas,
puede ofrecer una palanca para potenciar la capacidad
narrativa y de elaboracion propias de cada una de ellas.

EL SUENO Y LA ECOGRAFIA.

Dentro de la amplitud del estudio sobre las
representaciones de estas mujeres (sobre el bebé, sobre
si, la pareja, la madre), desarrollamos una linea colateral
que nos parece de gran potencialidad: las vivencias
de la mujer en la consulta ecografica y el relato de sus
sueflos en el embarazo, si recordaban suefios especiales
durante este y si sofiaban con bebés o con el bebé que
esperaban, cuya profusion se plantea mayor en esta etapa
(Bydlowski 2007). Ya en un trabajo previo (Berjano y
cols. 2001) sobre la interaccion médico-gestante en
la consulta ecografica, nos plantedbamos que dicha
consulta ofrecia un escenario privilegiado para observar
los procesos psicologicos de la gestante y el posible
papel del cuidado del personal médico en las “nuevas
etapas vitales” de las que es testimonio, mas alla de su
rol técnico. El relato de la mujer sobre lo que aparece en
estas “pantallas”, la ecografica y la del suefio, puede ser
de gran interés para indagar sobre el cambiante proceso
dinamico y de reorganizacion que esta viviendo.

En este sentido destacaremos un hallazgo del primer
analisis de una muestra de 20 de las pacientes del total de
40 (seleccionadas por orden de recepcion, 12 del grupo
de control y 9 del de estudio), si bien no con validez
estadistica, mas con el objetivo de analizar sus relatos al
estilo del estudio de casos, de forma descriptiva.

Las narraciones de las gestantes.

Los suerios:

La mayoria del grupo control si refiere haber tenido
sueflos con el motivo del embarazo y el bebé o bebés (11
de 12, y la que refiere no haber sofiado con el bebé, sin
embargo si refiere un suefio en que le lleva la foto de la
eco al marido a punto de morir —en el suefio-). Si bien es
lo mas frecuente que no vean en suefios la cara del bebé¢,
algunas si. Por el contrario, de las de 9 de estudio, sélo
tres sueflan con un bebé o bebés, so6lo una lo ve (“tenia la
cara del hijo recién nacido recientemente de un primo”).

La ecografia (de la 20 semana):

En el grupo de control practicamente todas refieren
esa consulta y ver al feto en la ecografia como una
experiencia emocional positiva, que les une mas o en
donde elaboran algun rasgo identificador del bebé. Una
refiere no obstante su rechazo de esa consulta en eco pues
se lo ve “a trozos”.

En el grupo de estudio, atin predominando la vivencia
global de “emocion positiva” en la consulta ecografica,
destacan varias con respuestas en donde aparece algun
elemento de extrafieza o bien centradas en detalles fisicos
parciales, de 6rgano, o resaltando también lo fragmentado
de la imagen (la falta de globalidad): “escalofriante”
“claustrofobico” “un alien”, nombran mas oOrganos
(huesos, columna) o comentarios que sugieren lo parcial
“no cabe en la pantalla”.

Como ejemplo  mostramos el estilo de estas
descripciones con sus propias palabras:

Suerios.

Grupo de estudio.

Ej. 1: “suefios he tenido muchos y...quizas alguna
que otra pesadilla ahora al final, o sea, pesadillas que
entiendo que son los tipicos miedos de ser primeriza,
de como voy a responder como madre y son porque si,
son relacionados con todo esto. [...]JPues...sofiar...con
¢l precisamente no, son suefios relacionados con...con
esto, con el hecho de ser madre pero ya le digo que sobre
todo son suefios inquietos.”

Ej.2: “Sodar... O sea que te hayas despertado y hayas
dicho: “ay, he sonado con la nifia”, pues no sé. Ahora
mismo no caigo. (;No se acuerda?) -No.”

Ej. 3 “ No -no recuerda haber sofiado con su nifia o con
un nifio en el embarazo-

De quitarme el suefio el poder perderlo (poder perder
el nifio) si. Porque yo nunca me he despertado a las
cuatro o cinco de la mafana; cuando estaba en reposo
absoluto me despertaba. Si tenia mucha ansiedad. Que
no he sofiado nada especialmente con ella, ni jugando, ni
vistiéndola, ni... Yo crié a los de mi hermana. (O algiin
suefio que se le haya repetido en el embarazo...)- No.
Yo con dieciocho aiiitos me fui a C. con mi hermana y le
ayudé a criar a sus nifios.”

Ej.4- “Suefio, si suefio. Tengo unos suefios extrafios,
que yo, como todo el mundo, habré sofiado siempre pero
no los he recordado nunca...y nunca ha sido negativo, el
que he recordado, y llevo...es que son temporadas. Al
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principio sofiaba mucho y eran...suefios de cosas, de cosas
que siempre me han dado mucho miedo, como el agua.
Sonaba que nadaba en el mar, y yo no sé nadar, me da
un miedo terrible (; Al principio?) Al principio, y cuando
estaba con los tratamientos también me pasaba. (;Ese
tipo de suefios se repetian?) Si, si, luego se pararon un
poco, y ahora en la semana pasada y la anterior, esta no,
eso ya también...asi, negativo...a mi padre lo he matado...
cien veces...se ha muerto muchas veces...y no sé...un dia
me violaban...también. ... (;Sofid con el embarazo? ;o
con la nifia?) -No, nunca, ah, bueno algunas veces a lo
mejor, quizas una vez, de...si, de verla, con las coletas...
(rie) que yo la..., pienso como la voy a poner ;no?, con
unas coletinas, asi rubina, ...no sé, algunas veces, si.

Ej.5- ”(suefios) No con ¢l, no hm...hubo...uno...no me
acuerdo, hubo uno no sé si tenia. Alguno se ha repetido,
al principio, pero se me ha olvidado, en los 3-4 primeros,
ahora no, creo que era con mi hermano, en relacion con el
niflo, con la nifia, pero no recuerdo.”

Ej.6.“Yo suefio mucho con bebés, no sé por qué, he
sofiado mucho, no suefios macabros ni eso en ese sentido,
ni que perdia...no, me cuesta dormir, pero no he tenido un
suefio especial que se me haya quedado muy grabado ni...
él si (el padre), pero sinceramente, un bebé en brazos de
imaginarmela, o imaginarme paseando, en suefios no. “

Ejemplo de suefos grupo control.

GC 1. “( ;ha sofiado con el nifio?)- No...de...si, creo
que he tenido algtn suefio de verle la cara, pero no me
acuerdo de la cara. creo que le comenté a mi madre ,uy,
me parece que me habia sofiado que lo tenia pero no le
veo la cara, no, no se la veo, pero creo que ha sido una
vez, no sé.....no sé, sé que me habia sofiado con...con
un...con el niflo, con algo del niflo, pero que no ...no sé¢
de qué iba el suefio ...s¢ que me he sofiado...(si, que sabe
que tenia que ver con el niflo (risas)) exacto.”

GC 2. “ (;ha tenido alglin sueflo con el embarazo de
la nifa?) -Si, me he sofado... Primero me sofi¢ que era
una nifia dos o tres veces, luego que era un niflo. Antes de
saber el sexo. Y vamos si, he sofiado ya varias veces con
la nifia. Pero tampoco recuerdo bien los suefios. ( ;,como
recuerdas el suefio, agradable?)- Si, agradable.”

GC 3.%( Y suefios, ;hatenido suefios con...?)- Con la
nifa si. Si pero vamos... No sé... Sé que me he sofiado
con el cochecito, me he sofiado ya sin barriga, pero... no
me he llegado a ver realmente... Porque quizas todavia.
No sé. Dicen que al final del embarazo es cuando mas
te sueflas que ya te intentas imaginar la cara y todo eso.
Pero vamos de momento sofar... No puedo definirte

exactamente lo que me he sofiado, ni como ni... Sé que
me he sofiado cosas...

GC.4 “Tengo siempre la misma pesadilla. Bueno, hubo
una época en la que me cargaba a toda la familia. Tenia
mucho miedo a cargarme a toda la familia, cada vez que
me dormia...(Pero ;ahora durante el embarazo?)- Si, si,
ahora. Se ha muerto mi marido, se ha muerto mi madre
(rie)... Si, si, me he cargado a todo el mundo (rien). No s¢
por qué pero me ha dado por...(;Y como era el suefio?)-
Muy malo. Era muy malo, era como de una enfermedad,
como de una leucemia o algo... Es que este fue como
hace tres dias. Le entraba como una leucemia o algo, y
me acuerdo de ir incluso con una ecografia que... la foto
de la ecografia, que ¢l la viera, para que la viera antes de
que naciera. O sea, ami eso es algo que me da muchisimo
miedo, que le pase algo a alguien de alrededor. (;Y le
pasaba a la bebé algo?)- No, a la bebe nunca. Ella tira
para alante. Son los de alrededor.”

Vivencia de la consulta ecogrdfica.

Grupo estudio.

Ej. 1 “Yo que sé, es que ya no es como antes, antes
como la veias entera...ahora ves la cabeza, un brazo,
la barriga asi muy gorda la tenia, como no.... Lo vas
viendo a trocinos no ves el conjunto total, yo, era mas
emocionante al principio que la veias entera, vamos
en chiquinino, pero como la veias entera...pues te
imaginabas el conjunto, pero ahora como la vas viendo
a trozos.....el fémur, pues vale el fémur, el pie, pues el
pie (risas) lo tnico que quieres es que te digan que esta
todo bien”

Ej.2.“Pues no lo sé, porque tengo ganas de ir ya la
semana que viene para verle la carita. Porque yo cuando
la veia en las ecografias parecia un alien: “Mira es un
alien”. Pero claro, porque es... tiene s6lo huesinos
(Claro...).Entonces, no sé ... La primera impresion fue
esa: “jmadre!, si parece un alien”. Y...No sé. No me la
imagino.

Ej. 3. “Las ecografias hasta ahora bien, que todo por
ahora estd muy bien. Muy contenta.(;Como le ha parecido
en la ecografia? ) Super bonito, super bonito. La de las
veinte semanas, que se le van separando los érganos, y
bueno, me impresioné un montén verle la columna...
(Ah4) El higado, los rifiones... Todo. Mas bonito. Muy
bonito. (;Fue acompafiada a la ecografia?) Si, si.”

Ej. 4 “Pues, me dio sensaciéon de claustrofobia, mi
marido dice: tiene que estar comodisima ahi, y a mi me
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da la sensacién de que es muy angustioso donde esta
metida, y me parece, yo le preguntaba a la tocdloga:
no, no estoy preocupada, es que soy muy vehemente
(porque preguntaba mucho) y porque me parecié todo
muy desproporcionado, no sé, la cabeza muy grande, el
(, muy chico y me sorprendié verlo moverse tan pronto,
y me sorprendid verlo tan personita tan pronto...a los...
nos estan viendo todos los meses aqui, (por alto riesgo,
por edad antecedentes familiares y prolactina) y teniamos
todos los puntos de Dowm en la familia (un primo) y yo
pensé que me iba a agobiar mucho y ser obsesiva con
muchas cosas y no...tengo la sensaciéon de que todo va
a ir muy bien (hasta ahora bien) Si, solo con el traslado
molestias, el seguimiento de la PRL bien. Y eso pues
que por eso el seguimiento es mds intenso, te da mucha
seguridad el verlo todos los meses, ver que todo va
bien...y cdmo cambian de un mes a otro, ademas es que
se ve mucho, los ojitos, como los mueve, las manos y
eso0, y como le presionan y se mueve.”

Ej.5 “( (Como lo describiria por lo que ha visto en la
eco?) Es que es muy dificil de ver en la ecografia...no
sé, antes, a los primeros meses lo veia mejor que ahora...
Ahora ya no lo veo bien... (;Cuédndo es la ultima que se
ha hecho? El mes pasado) Claro, va siendo mds grande...
No es facil ya verlo entero. Claro, cuando se ve entero se
puede uno imaginar...(risas) “imaginar”. Lo que si tengo
ganas es de ir a cualquier clinica donde hagan la de tres
dimensiones o cuatro...que se ven perfectamente, porque
tengo ganas...”

Ej. 6 “(en la ECO) Todo bien. A mi me causé una
impresion muy fuerte, una cosa es en television y revistas
de bebé -he leido muchas- pero me causo6 una sensacion:
me eché a llorar, porque la primera patada la cogio de
cara: la nariz, la boquita, se veian mucho las cuencas de
los ojos, y me quedé muy impactada, me dijo: “tranquila
que esto...” y te cuenta que todavia muchas cosas por
formarse, pero me quedd una sensacion ...escalofriante,
lo que es en si la cara, luego lo que es el cuerpo y la
manitas eso y no...( ) ves lo que es un cadaver, la forma
de un cadaver, eso es lo que me impacto: lo ves gordino,
te piensas que eso estd todo llenito, rellenito, y al ver
eso, la primera sensacion, pero eso fue lo que mas me
impactd. Se lo comenté a mi pareja, a mi hermana, ;Te
has emocionado? Pero por esto...”

Grupo de control. Ejemplos de relato sobre consulta
ecografica
GC.1 “(;Y como describiria lo que ha visto? jde como

lo ha visto?)- Pues la verdad que super emocionante,
porque bueno, ya lo ves casireal ;no? Entonces. ..lo tienes
ahi pero tampoco...pero ya cuando lo ves ahi... ademas
en las ecografias estas modernas de tres dimensiones
que se ve casi la cara...(como lo describiria) pues la
verdad que no sé porque es que..., ya le digo, son como
emociones, tantos impulsos de emociones que tampoco
puedes describirlo con todo... y bueno, encantada de la
vida, todo...ademas sobre todo por eso porque siempre
ha estado muy sanito y todo muy bien [...]son muchas
emociones...te sientes quizas mas madre en ese momento
que antes, empezar a verlo mas cerca y no sé...”

GC 2- “Fue muy bonito. Muy emocionante. La primera
vez estaba de nueve semanas creo. Fui de pago, fui por
la privada. Porque en la seguridad social hasta la unce
o doce semana creo que no me vieron, y yo queria
que me vieran antes. Y nada muy bien, estaba ya mas
o menos formado el feto. Y... muy bien. Una ilusion.
Si, fue muy emocionante. (;Fuiste sola?)- No, fuimos
cuatro personas. Fue mi marido, mi madre y mi suegra.
Los cuatro. Si, muy contentos, llorando. Bueno, aquello
fue... Muy bonito.”

GC.3- “Si, la de 20, estdbamos tan emocionados ya
ahi viéndole los pies, eran huellitas, que si las manos,
al principio me dijo “vamos a ponerla de perfil”, como
le dije que la primera no habia podido ver nada, pues
la ginecologa estupenda...Nos quedamos un poco mas
de tiempo para que la veas mas. Le dije a H(marido):
huy, como saque tu nariz, tampoco es que la tenga muy
grande...y yo decia: hum, va ser narizona, y me decia
“vamos a ver J -nombre de la madre-, que sera la nifia,
el tamafo de la nariz lo tendrd que tener como el suyo (
en relacion)”. Pues sabes, por el perfil, me parece que la
nariz va a ser como la tuya, no quiero que saque tu nariz...
Lo unico que fue eso. Luego cuando me la hicieron la
semana pasada muy bien, la vimos bostezar y todo...la
vimos también de perfil, ya no le vi la nariz asi...”.

Comentario sobre el material narrativo.

Este material descriptivo, podriamos decir que
impresionista, nos suscita ciertas reflexiones sobre
el trabajo psiquico en el embarazo, la elaboracion de
representaciones y el impacto sobre este trabajo de
la medicalizacion ante situaciones especiales (como
la reproduccion asistida). Tenemos que considerar en
primer lugar el momento en que se produce la entrevista
(en torno a 26-28* semana de gestacion), tras la eco del
segundo trimestre, asi como el contexto referido.
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El hallazgo de la mayor escasez de recuerdos sobre
suefios en el grupo de estudio, asi como los relatos sobre
la consulta ecografica con elementos de mayor extrafieza
nos permite preguntarnos por los mecanismos con los
que la gestante se enfrenta a esas circunstancias, en las
cuales la intervencion médica es mayor desde el inicio.

Ya en un trabajo pionero sobre representaciones en el
embarazo, Fava Viziello (1998) referia como se producia
una disminucion de actividad representacional sobre el
bebé en las ultimas semanas de embarazo, proponiendo
que en esa etapa ese era un mecanismo protector ante
una prioridad psiquica: la anticipacion y preparacion
al parto (con lo que supone de amenaza y momento
critico) y el paso a un escenario donde ya esta el bebé
fuera para el desarrollo del conflicto nifio imaginario-
nifio real. En esta linea, es importante evitar el sesgo de
patologizar, unido al animo normativizador que muchas
veces portan consigo los estudios y objetivos preventivos
cuando no son equilibrados, riesgo que también se
ha referido precisamente en conexion con el auge en
las ultimas décadas del interés en la gestacion (Luc
Roegiers, 2003), que aportarian mas “tareas” exigidas
a la mujer embarazada. La idea es que determinados
datos que pueden ser considerados como indicios de
malfuncionamiento, pueden no obstante ser una buena
adaptacion a segun qué contextos. En ese sentido, las
gestantes en embarazos de riesgo o con R.A, pueden
estar mostrando en su funcionamiento representacional
tendencias compensadoras con relacion a los cuidados
y la medicalizacion aumentada que se han utilizado, y
no ya solo dificultades. Podriamos asi considerar que la
menor abundancia representacional en cuanto al relato
de sus suefos, de fluidez de sus ideas sobre el bebé (al
menos en sus relatos, no recordar un suefio no quiere
decir que no se sueifle, conviene recordarlo), podria estar
en la linea de disminuir algo la ya referida “transparencia
psiquica” (Byldowsky, 2007), con menor permeabilidad
de representaciones inconscientes, precisamente en ellas,
mas expuestas a la intervencion de los profesionales, a
una cierta “desposesion” de ese espacio privilegiado.
Naturalmente que ademdas estan mas presentes los
temores de las incidencias médicas y experiencias mas
disruptivas, lo que también puede influir en esto.

Por otro lado, los relatos sobre la vivencia en la consulta
ecogréafica, en donde aparecen lo que denominamos como
mas items de “extrafieza”, nos sugieren un grado mayor
en estos embarazos de lo que también ha sido referido
como sentimiento de inquietante extrafieza, habitual en
las etapas de mayor cambio en el desarrollo y con todo

el sentido que tiene en el funcionamiento psiquico ante
lo nuevo. La parcializacion de la imagen del feto en sus
comentarios, ahi podemos pensar que mas “pegadas” a lo
técnico- médico, podria estar mostrando cierto obstaculo,
en esas situaciones, para un proceso psiquico que vemos
funcionando en el relato de las madres y también en el
tono emocional dominante (que desplaza la descripcion
de la imagen): el de dar unidad en su representacion a
los elementos parciales, subjetivando o identificando al
sujeto-bebé en base a alguno de esos elementos (como en
el grupo control si es mas frecuente, por ejemplo hablando
de un elemento parcial, como la nariz, del que se obtiene
una identificacion con un rasgo de un progenitor).

En todo caso, queremos resaltar por ultimo como
esta metodologia, utilizada con animo exploratorio y de
favorecer el contacto y narracion de la gestante sobre el
embarazo y sus vivencias ¢ historia, nos muestra también
lo que podriamos considerar un medio econémico de
fomentar un buen acompafiamiento y cuidado psiquico
de la mujer, sin psicopatologia de relieve, en situacion
especial, la etapa de embarazo bajo circunstancias
especiales de medicalizacion. Ese “plus” de cuidado
especial podria consistir en un seguimiento de un par de
entrevistas en segundo-tercer trimestre con alguna otra de
revision después, que colaborara, al ritmo pertinente para
cada mujer, en ese trabajo psiquico que pueda favorecer
su viaje a la maternidad.
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LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN SALUD MENTAL Y
LA CONSTRUCCION DE LA RED DE PROTECCION EN

LOS MENORES EN RIESGO*

THE CONTINUITY OF MENTAL HEALTH CARE AND THE
CONSTRUCTION OF THE PROTECTION NETWORK FOR

CHILDREN AT RISK

Miguela Arévalo Garcia-Gasco™*

RESUMEN

Este trabajo pretende abordar la atencion a los menores
en salud mental, desde la prevencion y la atencion del
riesgo psicosocial de forma holistica hasta la construccion
de la atencion en red en su ambito comunitario. El
objetivo es lograr una intervencion mas eficaz que
garantice la continuidad de cuidados abordando todas las
contingencias que aparezcan en las distintas etapas de la
vida, evitando la institucionalizacion y la medicalizacion,
y respetando los derechos que amparan a los nifios.

Palabras clave: Salud, mental, menores, riesgo
psicosocial , continuidad asistencial

ABSTRACT

This work tries to tackle the attention of minors in
mental health, from the prevention and attention of the
psychosocial risk in a holistic way, to the construction
of the network attention, in its community level. The

aim is to reach a more efficient intervention able to
guarantee the continuity of the attentions, facing all the
risks that appear in the different life stages, avoiding the
institutionalization and medication, plus, respecting the
rights that protect children.

key words: Health, mental, minors, psychosocial risk,
continuity assistance

La atencion integral a los menores en Salud Mental
es un reto que aun hoy no se ha conseguido del todo.
Hace mas de 15 afos, desde el Centro de Salud Mental
de Ciudad Lineal la Dra. Lucia Alvarez- Buylla y
yo, como Trabajadora Social Sanitaria del equipo
infantil, empezamos a plantearnos como deberia ser la
intervencion con menores en situacion de riesgo psico
- social.

De esta reflexion nacié el Programa de Continuidad
de Cuidados (Arévalo, M. y Alvarez- Buylla, L. (2009),
que en febrero de 2014 fue recogida en el documento

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.
** Graduada en Trabajo Social. Centro de Salud Mental de Ciudad Lineal. Programa Infanto - Juvenil. Servicio de Psiquiatria del Hospital Universi-

tario Ramon y Cajal. Madrid.E-mail: miguela.arevalo@salud.madrid.org
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"Recomendaciones para el Programa de Continuidad
de Cuidados de Nifios y Adolescentes Una propuesta de
trabajo en los equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil"
por la Oficina Regional de Coordinaciéon Salud Mental
— Direccion General Hospitales de la Comunidad de
Madrid como propuesta de trabajo en la atencion a los
menores en salud mental.

Este trabajo pretende abordar la atencion a los menores
en salud mental, desde la prevencion y la atencion del
riesgo psicosocial de forma holistica hasta la construccion
de la atencion en red en su ambito comunitario. El
objetivo es lograr una intervencion mas eficaz que
garantice la continuidad de cuidados abordando todas las
contingencias que aparezcan en las distintas etapas de la
vida, evitando la institucionalizacion y la medicalizacion,
y respetando los derechos que amparan a los nifios.

UNAS REFLEXIONES TEORICAS ;QUE
ES SALUD MENTAL?, ;COMO SE
CONSTRUYE EL PSIQUISMO EN LOS

MENORES?

La OMS (1946) define la salud como «estado
de bienestar completo fisico, mental y social y no
meramente la ausencia de afecciones o enfermedad» (p
1) Esta definicion junto con salud mental como propone
Bertolote J. (2008),:

"Esta definicion es claramente holistica, destinada a
superar las antiguas dicotomias del cuerpo frente a la
mente y de lo fisico frente a lo psiquico. También es una
definicién pragmatica, en la medida en que incorpora
a la Medicina una dimension social, gradualmente
desarrollada en Europa durante el siglo XIX (...)
mental se refiere a dimensiones de un estado..seria
mas apropiado utilizar el término bienestar y no salud
(bienestar mental o bienestar social.) (..)Un concepto de
salud mental: «La salud mental es considerada como una
condicion que permite el desarrollo fisico, intelectual y
emocional 6ptimo de un individuo, en la medida que ello
sea compatible con la de otros individuos» (p. 114)

La OMS (1946) con respecto a los menores establece:
"El desarrollo saludable del nifio es de importancia
fundamental; la capacidad de vivir en armonia en un
mundo que cambia constantemente es indispensable para
este desarrollo” (p.1)

;POR QUE TRABAJAR EN LA ETAPA

INFANTIL EN SALUD MENTAL?

Winnicott D. (1963) cuando habla de coémo tratar
los trastornos de caracter en Psicoterapia establece la
importancia que tiene las primeras experiencias en la
infancia para el desarrollo de patologias en la edad adulta,
ademas propone trabajar de forma integral dentro de su
proceso del desarrollo:

“(...) Todos los sintomas son producto de unas actitudes
especificas del ego que en el analisis se presentan en
forma de resistencias y que se han desarrollado durante
los conflictos de la infancia.”(Fenichel (1945, p 539
mencionado por Winnicott D. (1963 )..Cuando examino
trastornos del caracter lo que hago es examinar a las
personas completas. El término implica cierto grado de
integracion, lo cual es por si mismo un indicio de salud
psiquiatrica.(...) El caracter de un nifio se forma sobre
la base de un proceso ininterrumpido de desarrollo, .. el
nifio cuenta con un pasado y un futuro,(...) " (P 247-248)

JOHN BOWLBY segun Kaplan & Sadock, 2009,
mantiene que el vinculo se produce cuando hay "una
relacion cariflosa, intima y continuada entre madre e hijo
que proporciona satisfaccion y disfrute a ambos" con lo
cual debe existir una madre que debe presentarse en la
mejor disposicion para el cuidado. Si la madre no esta
disponible por su ausencia fisica o motivos psicologicos,
se desarrolla ansiedad en el nifio y produce malestar
emocional y patologia a la larga.

Winnicott D. (1971) habla también sobre la gran
importancia que tiene la relacion del menor con su madre
y dice que:

"Un nifio no tiene la menor posibilidad de pasar
del principio del placer al de realidad, si no existe una
madre lo bastante buena(...) que es la que lleva a cabo
la adaptacion activa a las necesidades de éste y que la
disminuye poco a poco, segun la creciente capacidad
del niflo, (...) para hacer frente al fracaso en materia de
adaptacion y para tolerar los resultados de la frustracion

" (p. 40)

Kaplan & Sadock (2009) mantiene segun Bowlby, que
la conducta del vinculo persiste a lo largo de la vida, de la
cuna a la tumba. Los seres humanos contintian vinculados
a sus padres con independencia de que los primeros
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vinculos fueran o no 6ptimos. En cualquier etapa de
la vida se sigue haciendo vinculos con otras personas
(profesores, familiares, entrenadores o hermanos) sobre
todo si los vinculos paternos han sido pobres. ( p 163-
167), con lo cual existe la esperanza de reparar estos
vinculos cuando no han sido suficientemente buenos,
trabajando con los menores de la forma lo mas prematura
posible.

Los Trastornos del vinculo, segin JOHN BOWLBY, se
caracterizan por una patologia biopsicosocial provocada
por el abandono materno, la falta de atenciones y de
interaccion con la madre o su sustituto. (Kaplan & Sadock
2006)"Las experiencias vinculares negativas se han
asociado a distintos trastornos-sindromes de trastornos de
crecimiento, enanismo psicosocial, trastornos de ansiedad
de separacion, trastornos de personalidad evitativas,
trastornos depresivos, delincuencia, problemas escolares
y inteligencia limite. "( p 166).

En cuanto al a importancia que tienen el entorno
protector para el menor en su desarrollo emocional,
Winnicott D. (1971) en ” Realidad y juego": mantiene
que debe existir un entorno facilitador:

"La dinamica es el proceso de crecimiento, que
cada individuo hereda. Se da por sentado el ambiente
facilitador, lo bastante bueno, que al comienzo del
crecimiento y desarrollo de cada individuo es un sine
qua non. Hay genes que determinan pautas..., pero nada
sucede en el crecimiento emocional que no se produzca
en relacion con la existencia del ambiente, que tiene
que ser lo bastante bueno(...)el individuo al que se le
ve como una unidad auténoma, en la practica nunca es
independiente del medio "(p.216)

En cuanto a la importancia de la continuidad de los
cuidados con respecto al desarrollo de los menores,
mantiene:

"En nuestra teoria del cuidado del nifio, la
CONTINUIDAD de dicho cuidado ha llegado a ser un
rasgo central del concepto del ambiente facilitador,...
puede un bebe, en situacion de dependencia, gozar de
continuidad en la linea de su vida, y no pasar de una
pauta de relacion ante lo impredecible y volver a empezar
(Milner, 1934 mencionado por Winnicott, 1971 p.220)

LOS TRASTORNOS MENTALES
GRAVES (TMG) EN LA INFANCIA'Y LA
ADOLESCENCIA Y LOS FACTORES DE

RIESGO

El concepto de Trastorno Mental Grave, Bardon 2010,
mencionado por Alcami, M. y Ortiz P. (2012):

"alude a una serie de patologias psiquiatricas que
pueden aparecer en la infancia o en la adolescencia
y que, por su gravedad y su tendencia a la cronicidad,
comprometen seriamente el desarrollo emocional, el
aprendizaje y la adaptacion social de aquellos nifios o
adolescentes que lo padecen" (p 13)

Para la prevencion de los TMG es prioritario que las
instituciones que estan en primera linea de contacto con
las madres y con los menores, como los pediatras, las
escuelas infantiles, etc. reconozcan , traten y/o deriven
de forma apropiada y eficaz a los menores y padres que
presentes factores de riego psicosocial.

Pero, (qué es riesgo?. Segun la OMS. (2002 ) es
"La probabilidad de un resultado adverso, o un factor
que aumenta esa probabilidad. " (P 3) (...) "los riesgos
pueden comprenderse mejor como un constructo social
que opera dentro de contextos histdricos y culturales
particulares y dentro de grupos e instituciones, no solo a
nivel individual" (P 41).

La identificacion de las situaciones de estos riesgos
en los nifios en general es prioritaria para apoyar a las
familias en la crianza y eliminar o paliar estas situaciones
que predisponen a una mala salud mental, desde la
concepcidn y embarazo de la madre adolescentes, madres
solas, hijos no deseados, etc. factores perinatales como
bajo peso al nacer, separacion madres-hijo prolongadas,
etc., caracteristicas temperamentales de estos bebes
como nifos dificiles, complicados los ritmos del suefio,
etc., estresares vitales de los padres como separaciones
conyugales, problemas econdémicos, cambios de
residencia frecuentes, etc. y las caracteristicas de
los padres como juventud, rechazo, apego ansioso,
cuidadores multiples, et.. Ver tabla de factores de riesgo
psicopatologico de Pascual A, (2012) p 25)

También se debe detectar de forma precoz a los
menores que ya presentan una serie de signos de alarma
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que nos apuntan a la posible existencia de un TMG. Esta
deteccion se hara desde pediatria y desde educacion,
tanto infantil como en colegios e institutos.

Una guia para conocer estos signos de alarma y factores
de riesgo para la adecuada deteccion precoz nos la ofrece
Pascual A, (2012):

"Del nacimiento a los seis meses:

Bebés hipotonicos o hipertonicos sin causa
neuroldgica aparente

Bebés con marcada irritabilidad, imposibles de
consolar

Hipo o hiperreactividad a estimulos externos e
internos

No se acoplan al cuerpo de la madre

Problemas severos de alimentacion. Rumiacion o
mericismo

Problemas persistentes de suefio. Insomnio calmo,
que puede durar horas, sin demandar la presencia
de un adulto

Pobre contacto visual. Ausencia de sonrisa social
Menos respuestas de orientacion

No surgen conductas imitativas (sonidos como
“ajo”, gestos como sacar la lengua, etc.)

No surge el involucramiento emocional conjunto
con sus cuidadores primarios

De los seis a los dieciocho meses:

Hiperexcitable, hiperreactividad a estimulos, muy
irritable, impulsivo, de dificil consuelo

No surge la ansiedad ante extrafios. No establece
relaciones preferentes con los padres

No inicia lenguaje. Gritos monocordes, mondtonos,
sin funcidén comunicativa

No inicia gestos comunicativos apropiados (decir
adids con la mano, sefialar objetos de inter¢s, etc.)
Ausencia de conductas anticipatorias en la relacion
(p. ¢€j., echar los brazos)

Ausencia de intencionalidad interactiva y de la
reciprocidad

Indiferente ante juegos de interaccion (p. ej., “cu-
cu tras”)

No mastica. Dificultades con el paso a purés y a
solidos o a los cambios de textura o sabores

Persisten dificultades severas en el suefio

De los dieciocho meses a los tres afios:
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Conductas estereotipadas (balanceos, aleteos, etc.)
No desarrolla lenguaje. Retroceso en el lenguaje a
cualquier edad

Ausencia de deseo comunicativo
Dificultades de simbolizacion
No inicia juego simbdlico

Uso estereotipado de los objetos

A partir de los 3 afos

Desorganizacion conductual importante,
autoagresiones, crisis de agitacion
Estereotipias

Miedos o fobias peculiares o intensas, multiples o
variables

Necesidad de invariabilidad del entorno

Ansiedad intensa, desbordante o inapropiada al
entorno

Persiste sin lenguaje, presenta retraso en el
desarrollo o un lenguaje peculiar (jerga propia,
ecolalia, inversidbn pronominal, estereotipado,
desorganizado, muy literal, etc.)

No muestra interés por iguales

No juega o no ha desarrollado juego simbdlico o
presenta juego peculiar (estereotipado, bizarro...)
Relaciones  ambivalentes con  cuidadores.
Vinculacion no selectiva, difusa o indiscriminada.
Conductas pegajosas. Vincula de manera
inapropiada con extrafios (demasiado familiar, no
respeta espacio fisico)

Dificultades para empatizar

Inhibiciones severas

Desarmonias en lenguaje y psicomotricidad

Etapa de latencia (6-12 afios)

Incapacidad para dormir solo

Problemas en la triangulacion

Problemas alimentarios. Excesivamente selectivo
con los alimentos

Ansiedad de separacion severa

Fobias graves o raras

Aislamiento social, timidez o inhibicion extrema
Mutismo

Problemas importantes con iguales (agresividad,
rechazo)

Encopresis

Rechazo severo a lo escolar

Trastornos de conducta severos (agresividad,
impulsividad, oposicionismo)

Tristeza importante, aislamiento, ideas de muerte
Inflexibilidad en las producciones graficas,
contenidos estereotipados, excesivamente
agresivos o bizarros (monstruos, contenidos
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magicos, etc.)

*  Trastornos del pensamiento. Confunde realidad y
fantasia, pensamiento bizarro, irracional, magico.
Fantasias desbordantes. Desbordamiento del
pensamiento por afectos y representaciones de
una extrema crudeza. Pensamiento impregnado de
vivencias referenciales o paranoides

*  Somatizaciones cronicas

*  Accidentes reiterados

*  Absentismo prolongado

Adolescencia

e Alteracion de la conducta alimentaria

e Alteracion del animo. Ideas de muerte. Intentos
autoliticos

* Inestabilidad pronunciada del humor

*  Trastornos severos de conducta

*  Abuso de sustancias

*  Sintomatologia psicoética (delirios, alucinaciones,
conductas bizarras, aislamiento, interés exagerado
por cuestiones filosoficas o religiosas...)

* Dificultades en relaciones sociales. Excesiva
timidez o aislamiento

*  Conductas sexuales inapropiadas

*  Somatizaciones muy frecuentes

*  Fracaso escolar

*  Absentismo escolar grave

Guia disponible en Ana Pascual. (2012). Deteccion
precoz. En "Los trastornos mentales graves en la infancia
y la adolescencia" (19-29).

En cuanto a la deteccion de Indicadores de riesgo
emocional es importante también conocerlos para poder
intervenir en consecuencia y prevenir o abordar estos
riesgos que comprometen la estabilidad emocional
del menor. (Torner A. y Ortiz P. 2015 curso de Ciclo
de Profundizacion de Formacion en Psicopatologia y
Psicoterapia de Ninos y Adolescentes PEPYPNA):

Indicadores comportamentales en el nifio:

*  Inhibicion (también del juego), desafectivizacion.

*  Parece excesivamente complaciente, pasivo, nada
exigente.

* Es extremadamente agresivo, exigente o rabioso.
Alternancia entre agresividad-pasividad, dificultad
en el control de impulsos.

¢ Muestra conductas extremas o bien demasiado
adultas (ej. hacer el papel de padre de otros
nifios) o demasiado infantiles (chuparse el pulgar,
enuresis, mecerse).

» Dificultades o retraso en cualquier area del
desarrollo evolutivo (fisico, emocional o
intelectual): psicomotricidad, inteligencia,
lenguaje etc.

* Trastornos psicopatologicos: trastornos en el
control de esfinteres, psicopatia, depresion,
psicosis, trastornos del comportamiento, trastornos
de la alimentacion. Intentos de suicidio.

Conducta del cuidador:

*  Culpa o desprecio hacia el niflo.

*  Es frio o rechazante.

»  Trata de manera desigual a los hermanos.

*  Parece no estar preocupado por los problemas del
nifio.

*  Exceso de preocupacion y cuidados

ALGUNAS REFLEXIONES
LEGISLATIVAS

(Como trabajar en salud mental segin indicativos
legales?

Hay que tomar en consideracion la legislacion que
nos propone la forma de intervenir desde la salud y en
materia de proteccion del menor.

Desde el punto de vista internacional destacamos:

El LIBRO VERDE de la salud mental en Europa.
Mejorar la salud mental de la poblacion. Hacia una
estrategia de la Unién Europea en materia de salud
Mental (2005) y Plan de accion integral sobre salud
mental 2013-2020 DE LA OMS, establecen que:

* La salud mental viene establecida por multiples
factores de caracter individual, familiar y social,
econdémico y medioambiental.

*  Que hay que procurar implantar tratamientos
eficaces, de calidad y accesibles

*  Que hay que contar con la participacion de muchos
agentes, sanitarios y no sanitarios

e Desde el ambito comunitario,

 Evitando la institucionalizacion y la
medicalizacion.

* y procurando siempre garantizar los derechos de
los menores que amparan

Ademas, el plan establece en el punto 71:"Las
estrategias globales de promocion de la salud mental y
prevencion:

* "(...) mediante el cultivo de los principales

recursos psicologicos del individuo en las etapas
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formativas (..) mediante: programas para favorecer
una relacion segura, estable y enriquecedora entre
los nifios y sus progenitores y cuidadores,(...)
intervencion temprana mediante la deteccion
precoz, prevencion y tratamiento de los problemas
afectivos o de conducta, sobre todo en la infancia y
laadolescencia (...)programas o redes comunitarias
de proteccién que combatan el maltrato infantil y
otras formas de violencia en el ambito doméstico o
comunitario y proteccion social de las poblaciones
pobres”

En cuanto a la legislacion Nacional:

e Ley 6/1995, de Garantias de los Derechos de la
Infancia y la Adolescencia de la Comunidad
de Madrid. Ley 26/2015, de 28 de julio, de
modificacion del sistema de proteccion a la
infancia y a la adolescencia,

e Cartera de servicios comunes de atencion
especializada del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Atencion a la salud mental,

»  Estrategia en salud mental del Sistema Nacional de
Salud. 2009-2013. Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad,( a la espera de publicacion la
mueva estrategia), Plan Estratégico de Salud
Mental de la Comunidad de Madrid de 2010-2014,

« LEY 18/1999, de 29de abril, reguladora de los
Consejos de Atencion a la Infancia y Adolescencia
de la Comunidad de Madrid,

entre otras consideraciones, coinciden y establecen la
manera de como se debe intervenir:

e Desde una perspectiva de continuidad en la
asistencia

e Actuaciones preventivas de las situaciones de
riesgo

*  Con equipos completos multidisciplinares

*  En coordinacion con todas las instituciones que
intervienen en el cuidado del nifio y adolescente

e la atenciéon a los trastornos de salud mental
derivados de las situaciones de riesgo o exclusion
social

Ademas hay que tener en cuenta que la Ley de cohesion
y de calidad del Sistema Nacional de Salud 16/2003, de
28 de mayo habla del laberinto asistencial, que limita
y llega a impedir el continuo asistencial. Establece que
es necesario trabajar con integralidad de la atencion y
la continuidad del servicio debe ser garantizada por los

servicios sanitarios y sociales, mediante la adecuada
coordinaciéon entre las administraciones publicas
correspondientes(arts.14-3).. de manera simultinea y
sinérgica, de los servicios sanitarios y sociales con el fin
de incrementar su autonomia, paliar las limitaciones o
sufrimientos y facilitar su reinsercion social (arts.14-1).

;:COMO TRABAJAMOS EN EL
PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE

CUIDADOS INFANTO-JUVENIL EN
SALUD MENTAL ? (Arévalo y Alvarez
Buylla, 2009 / 2012):

Desde el Modelo comunitario, contando con el paciente

como agente activo

decambio. Conequipointerdisciplinary multidisciplinar

completo. (psiquiatras, psicologos, trabajadores sociales,
enfermeria, ..), con acciones coordinadas y conjuntas
en red en el distrito. Bajo la filosofia de la Continuidad
asistencia “PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS” creacion del vinculo y confianza con la
familia y el paciente y e incidiendo sobre las situaciones
de riesgo o exclusion social.

(Por qué creemos que hay que trabajar bajo el Programa

de Continuidad de Cuidados?

* La ley nos obliga a trabajar para proteger a
estos menores en situacion de riesgo de forma
coordinada (Ley 6/1995, de Garantias de los
Derechos de la Infancia y la Adolescencia de la
Comunidad de Madrid. Ley 26/2015, de 28 de
julio, de modificacion del sistema de proteccion a
la infancia y a la adolescencia, entre otras.)

* Laexperiencia profesional nos indica que el menor
vive enun entorno, que presenta unas caracteristicas
determinadas, dentro de un entorno que sera
facilitador de salud o al contrario potenciador de
sintomas. Para tratar a estos menores precisamos
de un entramado de recursos a modo de red que
proteja de forma integral al menor y a su familia y
asi prevenir las contingencias que les coloquen en
situacion de vulnerabilidad.

* La plasticidad del menor, que hace que sea un
momento absolutamente idéoneo para trabajar
a favor de su salud y un desarrollo armonioso,
gracias a la capacidad adaptativa que tiene su
cerebro para modificarse y dar respuesta a los
estimulos del medio ambiente. Sabemos que si las
condiciones del medio ambiente son favorables
al desarrollo cerebral, el niflo desarrollard su

Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2017;64, 83-94
© Sociedad Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del nifo y del adolescente. ISSN: 1575-5967



Miguela Arévalo Garcia-Gasco 89

potencial y habilidades de manera positiva.

* El menor es dependiente en un principio de los
padres, que deben protegerle y proporcionarle un
bienestar fisico, psiquico y social, y si no lo hacen
porque no pueden o no saben debe ser la sociedad
quien se lo proporcione.

PROYECTO DE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS (PCC) nace con un objetivo
general y unos especificos (Arévalo, M. y
Alvarez- Buylla, L. (2012):

""1.- Objetivo general:

Garantizar la atencion continuada e integral a los
menores con trastorno mental grave y/o en situacion
de riesgo psiquico, social y/o familiar, para prevenir las
contingencias que comprometan el desarrollo integral de
los mismos, durante su etapa infantil y adolescente.

2.- Objetivos especificos

e Deteccion y diagndstico precoz del trastorno
mental grave y/o en situacion de riesgo psiquico,
social y/o familiar

* Elaboracion de un programa de actuacion que
garantice el tratamiento individualizado y su
”continuidad de cuidados”

»  Establecimiento de las coordinaciones necesarias
con las instituciones implicadas en el caso,
respetando las parcelas de cada una sin duplicar
actuaciones"(p.140)

Desde el PCC nos hacemos cargo del riesgo psico -
social de los menores y sus familias, evaluando estos
indicadores de riesgo para situarnos en el tratamiento que
precisen en el momento de entrada a nuestro dispositivo e
ir ajuntandonos en funcidn de los que vayan apareciendo
en el proceso del acampamiento que precisen. Siempre
en coordinacion con el resto de la red de servicios que
vamos a ir necesitando en cada momento, para ofrecer la
respuesta mas adecuada en funcion de la evolucion del
caso.

E1 PCC cuenta con un responsable terapéutico que sera
el Psiquiatra o el Psicologo y Coordinador del programa
en la figura del Trabajador Social Sanitario.

La derivacion a Centro de Salud Mental viene
determinada por el pediatra, médico de cabecera o desde
la Hospitalizacion. En reunion del equipo de infantil
se evaluan las derivaciones y se analiza el riesgo o
necesidades que presentan los casos y en funcion de éstos
se deriva la PCC en donde ya se establecen los primeros

pasos para el abordaje del caso.

Hay que sefialar la importancia de la Ley 26/2015, de
28 de julio, de Modificacion del Sistema de Proteccion
a la Infancia y a la Adolescencia, en el Articulo 12, en
cuanto como debemos afrontar nuestra tarea, dice: "La
proteccion de los menores por los poderes publicos se
realizara mediante la prevencion, deteccion y reparacion
de situaciones de riesgo". Asi pues, desde el Centro de
Salud Mental en el PCC recogiendo estas indicaciones y
procuramos trabajar acorde con ellas.

;A qué se le llama situacion de riego la Ley 26/2015 y
como debemos actuar?

En el Articulo 17. "Actuaciones en situacion de riesgo".
Se considerara situacion de riesgo aquella en la que:

"a causa de circunstancias, carencias o conflictos
familiares, sociales o educativos, el menor se vea
perjudicado en su desarrollo personal, familiar, social o
educativo, en su bienestar o en sus derechos de forma
que, sin alcanzar la entidad, intensidad o persistencia
que fundamentarian su declaracion de situacion de
desamparo y la asuncion de la tutela por ministerio de
la ley, sea precisa la intervencion de la administracion
publica competente, para eliminar, reducir o compensar
las dificultades o inadaptacion que le afectan y evitar su
desamparo y exclusion social, sin tener que ser separado
de su entorno familiar"

Desde el PCC, en el Centro de Salud Mental debemos
apoyar tanto al menor como a su familia para eliminar,
reducir o compensar estos riesgos, que pueden producir
dificultades emocionales y/ o TMG, haciéndonos cargo
del paciente en todo el proceso del tratamiento psiquico
y social hasta que la familias y el menor sean capaces
de afrontar las dificultades que vayan apareciendo en
sus vidas de forma satisfactoria. Asi hasta que se pueda
producir el alta del servicio o, si su situacion clinica
lo requiere, hacer la derivacion de forma coordinada y
en colaboracion con al Programa de Adultos de estos
Centros de Salud si procede.

En la consulta nos podemos encontrar distintos grados
de riesgo como leve o dificultad social, riesgo moderado,
riesgo grave y desproteccion. Para hacer la descripcion
de estas situaciones nos basamos en distintas guias,
pero destacamos la "Guia de riesgo social y presunto
desamparo de menores: criterios para la valoracion
de su gravedad por los servicios sociales municipales"
del Ayuntamiento de Madrid (2010), ya que debemos
trabajar de forma conjunta y seguir los mismos criterios.

Como ya se ha dicho anteriormente el responsable
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terapéutico del paciente siempre es el Psiquiatra o el
Psicologo y el Trabajador Social Sanitario (TSS) es el
coordinador del programa que tiene entre sus funciones
garantizar el acompafiamiento de las familias y garantizar
la coordinacion la red para evitar asi que se pierdan en
el laberinto institucional en el que se ven inmersas estas
familias con dificultades psicosociales y de riesgo social
(Ley 16/2003 de cohesion y de calidad del Sistema
Nacional de Salud).

De esta manera se facilita al terapeuta el tratamiento
con el menor para que sea lo mas eficaz posible sin
interferencias en la consulta de los problemas del entorno.

Desde el PCC en la figura del TSS se abordan de
forma global problemas que aparecen en las familias
que producen un ambiente poco favorable para una
crianza tranquila y eficaz como pueden ser la situacion
econdmica de los padres, situaciones de violencia entre
la pareja, problemas de vivienda, etc,

A su vez se trata de forma paralela las necesidades del
menor como hacer frente a los problemas de aislamiento
social con recursos de ocio, de socializacion o deportivos,
dificultades en el aprendizaje con de apoyo escolar, etc.

INDICADORES DE RIESGO Y SU
ABORDAJE (Arévalo, M. 2010 P 153-170)
INDICADORES DE RIESGO LEVE

Indicadores con respecto a los sintomas del menor:

e niflo apatico, aislado, con falta de iniciativas, no
juega

e con multiples problemas fisicos (continuas visitas
al pediatra con dolores de barriga, cefaleas, etc. no
justificables fisicamente), que le impiden asistir
al colegio de forma normalizada y entorpece su
aprendizaje

*  con falta de concentracion o con ansiedad,

e  nifos que se dejan increpar,

*  muy irritables, nerviosos,

»  con fracaso escolar injustificado,

e con cambios de humor desproporcionado,
agresivos, tristes, etc

En este caso intervenir con la coordinaciéon necesaria
con el colegio, la incorporacion del menor a un Centro
de Apoyo para facilitarles el apoyo escolar y/ o en la
socializacion con iguales, etc. existentes en su zona.

Indicadores con respecto con respecto a la familia:

Cuidado parental inadecuado:

*  Ausencia de apoyo terapéutico

e Supervision insuficiente y desordenados en las
normas

*  Falta de continuidad en el tratamiento

* Inadecuada organizacion familiar para la
tranquilidad del menor;

*  Normas desproporcionadas o inexistentes

* Patologia familiar leve pero que perjudica a la
salud psiquica del menor.

* Falta de respeto a la intimidad del menor (sin
intenciones sexuales)

*  Tono vital triste de los padres

*  Vinculacion afectiva inapropiada (roles difusos)

* Incapacidad de empatia

*  Aislamiento potenciado por los padres;

e Inadecuadas normas de crianza
alimentacion inadecuada, etc.)

* Los padres no dan la debida importancia a las
necesidades formativas y relacionales del menor

+  Absentismos injustificados en la escuela

*  Desinterés por la salud del menor

*  Separaciones traumaticas que usan al menor como
arma arrojadiza y que terminan perjudicando
seriamente su salud mental

(suefio,

Enestoscasos, se podriaprecisarelapoyoy coordinacion
con el equipo de Salud Mental de Adultos si los padres
precisan de tratamiento, coordinacion con el programa de
absentismo en colaboracion con la escuela, coordinacion
con Servicios Sociales para que apoyen en intervenciones
con los padres, la intervencion de Educador Social para
que los padres adquieran herramientas en el adecuado
cuidado de sus menores, establecimiento de normas,
empoderamiento de las figuras paternas, etc., que ayudan
al menor a tener un entorno lo suficientemente tranquilo
y firme, etc.

INDICADORES DE RIESGO
MODERADO

Puede ocurrir que a pesar de estas acciones,
coordinaciones e intervenciones desde el Centro de
Salud Mental y el resto de la red, el caso se complique y
aparezcan otros indicadores de riego mas graves.

La Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del
sistema de proteccion a la infancia y a la adolescencia
establece como debe ser la valoracion de la situacion de
riesgo: Articulo 17

*  Conllevara la elaboracion y puesta en marcha de

un Proyecto de Intervencion Social y Educativo
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Familiar que recogera los objetivos, actuaciones,
recursos y prevision de plazos. Desde Salud
Mental nosotros proponemos que sea que se recoja
en el PCC,

*  Se procurara la participacion de los progenitores,
tutores, guardadores o acogedores en la elaboracion
del proyecto. En cualquier caso, sera oida y tenida
en cuenta la opinién de éstos en el intento de
consensuar el proyecto, que debera ser firmado
por las partes, para lo que se les comunicara de
manera comprensible y en formato accesible.
También se comunicara y consultara con el menor
si tiene suficiente madurez y, en todo caso, a partir
de los doce afios.

+ La omision de la colaboracidon prevista en el
mismo dara lugar a la declaracion de la situacion
de riesgo del menor

En Madrid se cuenta con la Ley 18/1999, de abril,
reguladora de los Consejos de Atencion a la Infancia y la
Adolescencia de la Comunidad de Madrid que establece
la forma de trabajar en los caso de riesgo moderado,
grave y desamparo que pasamos a relatar:

Se constitucion del Equipo de trabajo del menor y la
familia (ETMF), que es una mesa de trabajo en donde
se reunen todas las instituciones que tienen algo que ver
con el entorno del menor y que tiene las funciones de
supervisar el cuidado y bienestar. Aqui se establecerd un
El Proyecto de intervencion social y educativo familiar
y que recoge las acciones que todas las instituciones se
comprometen a de cumplir con y para el beneficio del
menor y la familia. Desde Salud Mental es prioritario que
las acciones se encaminen hacia el buen cumplimiento
del tratamiento del menor y su familia.

INDICADORES DE MODERADO A
GRAVE:

El devenir del tratamiento y de la implicacion de los
padres pueden colocarnos en las siguientes situaciones:
- Desproteccion provocada por la gravedad que
presenta la patologia del menor:
*  En general la patologia del paciente impide ejercer
la paternidad responsable y protectora,
*  En adolescentes se puede presentar en forma de
conflicto social (menores de entre 12 y 18 afos).
Los sintomas son muy dificiles de contener en el
entorno familiar (mucha agresividad, absentismo
cronico, apatia grave, depresiones graves, psicosis

graves, etc.)

- Desproteccion provocada por problemas o
circunstancias de los padres o tutores. Incapacidad para
abordar el tratamiento continuado desde el entorno
familiar que produce un gran riesgo para la patologia del
menor.

e Por patologia familiar (familias desestructuradas
emocionalmente) que impide afrontar el tratamiento del
menor en su domicilio. En ocasiones se necesita sacar
al menor del entorno familiar para poder evaluar como
evoluciona la enfermedad fuera de ese ambiente que es
muy contaminante para el tratamiento. Se crean circuitos
cerrados de relacion familiar del que el menor no puede
escapar. Son entornos muy patologicos que perjudican a
la salud del menor.

e Por incapacidad de afrontamiento de los padres /
tutores de la patologia del menor

»  Falta de limites de los padres hacia el menor

» Faltade autoridad

* Falta de orden en el proceso del tratamiento

ambulatorio

*  Son incapaces de dar el tratamiento farmacologico

de forma adecuada

*  Ausencias y falta se seguimiento en las vistas con

sus terapeuta,

*  Minimizan los sintomas o los ignoran, etc..

* Rechazo a la patologia del menor que puede

desembocar en maltrato fisico o psiquico

*  Negacion inconsciente de patologia del menor que

hace que no se pueda abordar el problema y se
agrave con el paso del tiempo.

En este caso se podria precisar la derivacion a los padres
al programa de adultos de Salud Mental o, en funcion
de la patologia del menor, a Hospital de Dia/ Centro
Terapéutico o, si no se puede afrontar el tratamiento
desde el Centro de Salud Mental ni desde el Hospital de
Dia, se derivaria a la Unidad de Media Estancia de
Adolescentes, que es un recurso fundamental para tratar a
los menores con TMG que no pueden ser tratados desde
su domicilio y necesitan de un tratamiento en un ambito
forma residencial con cuidados intensivos durarte al
menos 6 meses a 1 afios.

En cosos habra tenido un seguimiento trimestral o
semestral en ETMF para evaluar la evolucion y el
cumplimento del Proyecto de intervencion 18/1999,
de abril, reguladora de los Consejos de Atencion a la
Infancia y la Adolescencia de la Comunidad de Madrid
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Si por circunstancias la familia no colabora en el PCC
disefnado, boicotea el tratamiento y, segtin dice la ley, no
colabora porque no puede o no quiere colaborar, se esta
colocando al menor en una situacion de DESAMPARO
que es el nivel Méaximo nivel de desproteccion..

DESAMPARO:

Segiin CODIGO CIVIL. Articulo 172 ". Se considera
como situacion de desamparo la que se produce de hecho
a causa del incumplimiento, o del imposible o inadecuado
ejercicio de los deberes de proteccion establecidos por las
leyes para la guarda de los menores, cuando éstos queden
privados de la necesaria asistencia moral o material".

e Ley 26/2015, de 28 de julio, Articulo 17. Actuaciones
en situacion de riesgo:

* "La omision de la colaboracion prevista en el
mismo dara lugar a la declaracion de la situacion
de riesgo del menor...En los supuestos en que la
administracion publica competente para apreciar
e intervenir en la situacion de riesgo estime que
existe una situacion de desproteccion que puede
requerir la separacion del menor de su ambito
familiar o cuando, concluido el periodo previsto
en el proyecto de intervencion o Convenio, no se
hayan conseguido cambios en el desempefio de los
deberes de guarda que garanticen que el menor
cuenta con la necesaria asistencia moral o material,
lo pondra en conocimiento de la Entidad Publica
a fin de que valore la procedencia de declarar
la situacion de desamparo, comunicandolo al
Ministerio Fiscal."

Se entendera que existe situacion de desamparo cuando
se dé alguna o algunas de las siguientes circunstancias
con la suficiente gravedad que, valoradas y ponderadas
conforme alos principios de necesidad y proporcionalidad,
supongan una amenaza para la integridad fisica o mental
del menor Articulo 18:

e Abandono del menor, bien porque falten las
personas a las que por ley corresponde el ejercicio
de la guarda, o bien porque éstas no quieran o no
puedan ejercerla.

* Riesgo para la vida, salud e integridad fisica del
menor: En particular cuando se produzcan malos
tratos fisicos graves, abusos sexuales o negligencia
grave en el cumplimiento de las obligaciones
alimentarias y de salud por parte de las personas de
la unidad familiar o de terceros con consentimiento
de aquellas.

¢ Consumo reiterado de sustancias con potencial
adictivo o la ejecucion de otro tipo de conductas
adictivas de manera reiterada por parte del menor
con el conocimiento, consentimiento o la tolerancia
de los progenitores, tutores o guardadores.
Se entiende que existe tal consentimiento o
tolerancia cuando no se hayan realizado los
esfuerzos necesarios para paliar estas conductas,
como la solicitud de asesoramiento o el no haber
colaborado suficientemente con el tratamiento,
una vez conocidas las mismas.

*  Perjuicios graves al recién nacido causados por
maltrato prenatal

* Riesgo para la salud mental del menor, su
integridad moral y el desarrollo de su personalidad
debido al maltrato psicoldgico continuado.

* Faltadeatencion gravey cronica de sus necesidades
afectivas o educativas por parte de progenitores,
tutores o guardadores.

* Cuando esta falta de atencion esté condicionada
por un trastorno mental por un consumo habitual
grave de sustancias con potencial adictivo o por
otras conductas adictivas habituales, se valorara
como un indicador de desamparo la ausencia de
tratamiento por parte de progenitores, tutores o
guardadores o la falta de colaboracion suficiente
durante el mismo

¢ Incumplimiento o imposible o inadecuado ejercicio
de los deberes de guarda como consecuencia del
grave deterioro del entorno o de las condiciones de
vida familiares, cuando den lugar a circunstancias
o comportamientos que perjudiquen el desarrollo
del menor o su salud mental.

* Ausencia de escolarizacion o falta de asistencia
reiterada y no justificada adecuadamente al centro
educativo y la permisividad continuada o la
induccion al absentismo escolar durante las etapas
de escolarizacion obligatoria.

e Cualquier otra situacion gravemente perjudicial
para el menor que sea causa del incumplimiento
o del imposible o inadecuado ejercicio de la patria
potestad, la tutela o la guarda, cuyas consecuencias
no puedan ser evitadas mientras permanezca en su
entorno de convivencia

En este caso después de que desde la ETMF se aprecie
por todos los miembros que la integran una situacion de
DSAMPARO que eleva a la COMISION DE APOYO
FAMILIAR de la Zona donde reside el menor.
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Este es un drgano técnico con caracter obligatorio y
permanente que valora las situaciones de riesgo social,
desamparo o conflicto social en que puedan encontrarse
los menores, asi como la coordinacion y seguimiento de
las actuaciones que se deriven de dichas situaciones, en
donde participa un técnico de tutela y de salud mental
de la zona como miembro permanente, entre otros, y
que debe ser conocedor de todos los casos que ahi se
presentan.

Segun la Ley 18/1999 de abril Reguladora de los
Consejos de Atencion a la Infancia y Adolescencia de
la Comunidad de Madrid se activan los mecanismos
que propone en materia de proteccion. que puede ser de
guarda del menor con acuerdo de los padres, que sera la
mas apropiada para seguir el tratamiento en su Centro de
Salud Mental o la mas drastica y la menos deseable que
seria la propuesta de Retirada de la Tutela del menor.

Desde la CAF se recoge la propuesta y se eleva a pleno
de la Comision de Tutela del Menor de la Comunidad de
Madrid por medio de su técnico. Esta Comision asume
o ejerce la proteccion de estos menores, o cuantas otras
decisiones deban adoptarse.

Desde Salud Mental del Distrito debemos
comprometernos a proteger y acompafiar al menor y la
familia en todo el devenir de estos proceso desde donde
se encuentren, en residencia o cualquier tiempo de
medida adoptada (Familia de acogida,..)de tal forma que
protegeremos al menor desde la filosofia de continuidad
y el mantenimiento del vinculo adquirido con el equipo
del PCC, con la esperanza de corregir los inconvenientes
del cuidado lo mas pronto posible y que la vuelta a su
entorno se realice en las mejores condiciones y cuanto
antes. Esta labor la debemos compartir con el CAI que es
el responsable del seguimiento de las medidas.

CONCLUSION:

El planteamiento desde el Protocolo de Comunidad
de Cuidados es garantizar la continuidad asistencial de
los menores en riesgo, haciéndose cargo del seguimiento
del paciente en todas las contingencias que apareceran
en su vida, contando con el menor y la familia como
agentes activos de sus proceso de crecimiento y salud
psicosocial, para poder enfrentarse a los desafios en un
futuro de forma mas segura y eficaz. Todo esto con el
fin de procurar un estado lo mas completo posible de
bienestar emocional del menor, su familia y su entorno y
asi procurar sociedades mas sanas y saludables.

Es una manera eficaz de proteger la salud ahorrando
un malestar emocional de la persona y su familia a lo
largo de su vida y es mas rentable econdomicamente para
las administraciones, ya que previene la enfermedad.
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CRISIS SOCIALES Y TRAUMA. SU IMPACTO EN LA

RELACION TERAPEUTICA*

IMPACT OF TRAUMA AND SOCIAL CRISES ON THE
THERAPEUTIC RELATIONSHIP

Francisco Vaccari** y Fernando Gonzalez Serrano™**

RESUMEN

A través de este articulo, los autores buscan hacer una
reflexion sobre la importancia del buen conocimiento
de la contratransferencia y la honestidad terapéutica en
nuestra practica clinica. Mas aun a tener en cuenta en las
situaciones en donde pacientes y terapeutas forman parte
de un sistema social en crisis. Es en dichas situaciones,
potencialmente traumaticas, en donde solo a través
de una buena capacidad de analisis y conocimiento de
dicha contratransferencia, el terapeuta podra crear un
espacio para pensar y salir de esta trampa social. Este
acercamiento a la profundidad de los sentimientos
del terapeuta (como objeto de proyeccion de lo vivido
por el paciente) le permitiria al terapeuta una mayor
comprension y proteccion del paciente y, con ello, del
espacio terapéutico como un lugar de creacion.

Palabras Clave: Contratransferencia, relacion
terapéutica, honestidad terapéutica, crisis sociales,
psicoterapia, trauma.

ABSTRACT

In this article, the authors seek to ponder on the
importance of clear knowledge and recognition of
countertransference and therapeutic honesty in the
daily clinical practice. More importantly, to be aware of
situations in which patients and therapists form part of
a society in crisis. Only with an accurate analysis and
recognition of countertransference in these potentially
traumatic situations, can the therapist create a thinking
space to escape this social hurdle. The approach to the
therapist's depth of feelings as the objet of the projection
of the patient's life experiences, will allow increased
understanding and protection of said patient and in turn,
of the therapeutic space as a place for creation.

Key words: Countertransference, therapeutic
relationship, honesty in psychotherapy, social crises,
psychotherapy, trauma.

Winnicott, en su articulo titulado El odio en la
contratransferencia, nos dice que para construir una
relacion terapéutica solida, el terapeuta tiene que ser
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** Psiquiatra y psicoterapeuta. Office médico-pédagogique, Ginebra, Suiza y CSM NA de Uribe, Red de Salud Mental de Bizkaia, (Osakidetza- Ser-
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capaz de reconocer los sentimientos mas profundos que
experimenta. <<Es imprescindible que el psiquiatra
comprenda la contratransferencia. Cualquiera que sea el
amor que sienta por sus enfermos, el terapeuta no puede
evitar odiarlos ni temerlos, y cuanto mejor lo sepa, menos
dejara que el odio y el miedo determinen su trabajo>>.
No me cabe en la cabeza un mejor ejemplo que haga eco
a una contratransferencia intensa que cuando se trata de
un paciente inmerso en una situacion de crisis familiar
y social. Es asi como mi paciente, al que llamaré Pablo,
adolescente de 13 afios que veo todas las semanas desde
hace un afio, me ha contado que su padre le pegaba
cuando ¢l era un bebé. Como ¢l lloraba cuando su madre
no estaba, su padre lo golpeaba contra la pared para que
se callase. Pablo vive en un barrio marginal de Ginebra y
pasa gran parte del tiempo en el despacho de la directora o
de la educadora de la region por verse envuelto en peleas.
El primer dia vino con su padre. Su madre se encontraba
ingresada en el hospital por una enfermedad somatica.
Pero Pablo y su hermana de 7 afios, estaban viviendo
en un hogar protegido, mientras su hermano de 5 afios
diagnosticado de autismo y su hermanita de 2, estaban
viviendo temporalmente con el padrastro de Pablo, quien
ha formado parte de su vida desde la separacion de sus
padres a la edad de 2 afios (por una situacion de violencia
doméstica). Dos afios atrds hay una primera consulta
por violencia entre la madre y el padrastro, siendo Pablo
testigo muy afectado de lo sucedido. La psicoterapia
no se pone en marcha porque la madre no es capaz de
organizarse en casa, encontrandose sobrepasada con las
necesidades de los pequeios.

El medio social de Pablo estd en crisis desde
su nacimiento y se podria decir que las diferentes
intervenciones de los adultos y de las instituciones que
forman parte de su entorno, tampoco han logrado mejorar
la situacion. Sin embargo, no es hasta el momento de
poder experimentar, comprender y aceptar, de la manera
mas honesta posible, la rabia y el enfado que he podido
sentir hacia estas intervenciones a veces sin sentido, que
he podido comprender mejor los afectos experimentados
por mi paciente y que integran la organizacion de su
personalidad. No hay que olvidar que la transferencia y
la contratransferencia también existen en paralelo y por
desplazamiento. En algunas ocasiones, los terapeutas
nos encontramos trabajando en situaciones caoticas de
crisis también, en donde nos es casi imposible pensar
que, por otra parte, es exactamente lo que deberiamos
hacer. Recibimos un gran volumen de pacientes al que no
podemos dar los cuidados que precisan, con demandas

de consultas que llegan de todas partes: de las escuelas,
del servicio de proteccion a la infancia, de los abogados,
de los jueces, de los educadores y de los pediatras. Un
caos en el que ya no esta claro quién hace qué y nos
vemos obligados a organizar reuniones pluridisciplinares
constantemente para aclararlo.

A pesar de que la palabra crisis puede relacionarse con
un momento de construccion, como una oportunidad de
cambio para el sujeto y para una sociedad, como lo es
la crisis adolescente, aqui y para explicar el caso de mi
paciente, la crisis sera tomada por mi como un trauma.
Como bien lo recuerda Roussillon, el trauma no se define
por el evento en si, sino por la reaccion psiquica del sujeto
y por el impacto que tiene en la vida interna del individuo,
incapaz de metabolizar lo que ha pasado. Hay un estado
de efraccion o irrupcion psiquica, de desorganizacion del
yo. El individuo esta perdido, puesto que el trauma lleva
a un estado de confusion en donde la temporalidad ya no
existe.

Pablo lleg a mi consulta derivado por la jefa de clinica
en un momento de crisis. La madre nos habia llamado
a solicitud del colegio porque los resultados académicos
de Pablo eran malos, lo que le hacia sufrir enormemente.
El adolescente tenia miedo de no poder entrar en el
ciclo de orientacion (equivalente a la ESO en Espaiia),
presentando problemas para dormir, de memoria, de
concentracion, y muchos sintomas somaticos. La jefa de
clinica me explica que, si quiero que la terapia funcione,
tendré que negociar directamente con Pablo los horarios
y sus ausencias, puesto que con los padres no se puede
contar. No son fiables. Dias mas tarde, la madre pide
el alta voluntaria del hospital porque tenia que hacerse
cargo de sus hijos. Pablo me habia dicho que era un
alivio para €l que los médicos se ocupasen de su madre.
Ella me llama de urgencia porque Pablo (ya de vuelta
en casa) ha amenazado a los profesores y al director del
colegio con suicidarse porque le han anunciado que no
pasara al ciclo de orientacion. Pablo explica su reaccion
tras sentirse incomprendido por parte del colegio vy,
especialmente, porque los comentarios y las burlas que ¢l
anticipa de sus compafieros resuenan en su cabeza como
algo insoportable. La educadora de la region que también
trabaja con ¢l le ha dicho que, si sigue asi, el servicio
de proteccion de la infancia (que ya ha amenazado a la
familia con quitarles la custodia de Pablo si sus notas
no son buenas), lo ingresara en el hospital y lo sacara de
casa.

Pablo sufre de una Enfermedad de Perthes que aparecio
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tardiamente y de la cual ha tenido que operarse 4 veces y
estar ingresado practicamente un afio (necrosis aséptica
de la cabeza femoral de etiologia desconocida, que afecta
a los nifios y esta relacionada a un nivel socioeconémico
bajo; su prondstico empeora cuanto mas tarde aparece).
Atn recuerda el olor a fresa de la anestesia general, algo
que revive de forma automatica cuando habla de ello.
Aquella anestesia es, para ¢l, la causa de sus problemas
de concentracion, se lo anticipo asi el anestesista. Pablo
paso los primeros 2 a 3 afios post cirugias en un estado
dificil de definir, su cabeza estaba en otro lado y sus
emociones también. Los tiempos en la época de las
cirugias son vagos e imprecisos. S6lo logro orientarme
porque estan relacionados con algun evento traumatico
en su vida y con su padre, con la profesora o con su
padrastro. Las palabras de su maestra <<eres un inttil...
nunca vas a pasar al ciclo de orientacion. .. ya sabes lo que
ocurre cuando no trabajas.... miren todos, incluso Pablo
ha terminado hoy...>>, le vienen a la mente una y otra
vez, sobre todo cuando intenta ponerse a estudiar. Pero
no es sino finalmente un dia, después de una discusion
aparentemente banal, que Pablo me dice <<tengo que
contarle algo.... fue mi padre el que me rompio los huesos
antes de mi segunda operacion. El habia bebido el dia de
Navidad y me cogi6 en sus brazos de una mala manera.
Le juro que yo senti y oi cuando mis huesos hicieron
crack. Los médicos lo comprobaron y le prohibieron a mi
padre la entrada al hospital. No lo vi durante un afio, hasta
que el servicio de proteccion de la infancia se encargoé de
organizar el reencuentro>>. Las palabras de reproche de
la abuela paterna por haber acusado a su padre, resuenan
también en su cabeza. El le ha perdonado por haberle
roto los huesos, pero su padre no ha perdonado al abuelo
paterno otros asuntos, y nunca le ha pedido a Pablo
perdon. Eso lo llena de rabia, es injusto. Hace un par de
meses su padre le contd que de pequeiio, una noche quiso
matar a su padre mientras dormia. <<;Por qué me cuenta
eso a mi? Eso es algo que no se le dice a un niflo, esa
noche no podia dormir pensando que mi padre me podia
atacar durante la noche>>. Los adultos se convierten en
personas no fiables que hacen cosas incomprensibles y
de los que hay que escapar. Son las palabras de Ferenczi
en su articulo titulado Confusion de lenguas entre los
adultos y el nifio las que resuenan en mi cabeza ahora:
<<jamas insistiremos demasiado en la importancia del
trauma como factor patdgeno>>. Las situaciones de
crisis sociales son un factor de riesgo importante para
la infancia, puesto que las situaciones potencialmente
traumaticas pueden surgir en aquellos mas vulnerables.

Pienso que la mejor manera de mostrar la imagen que
mi paciente tiene de los adultos es a través de una sesion
de psicoterapia que comienza por una discusion banal,
como las elecciones presidenciales de EE.UU y Pablo
me cuenta que, en el colegio, les han hablado de como
los illuminati deciden el futuro de las personas en sus
reuniones secretas, sin que éstas estén al corriente ni sean
capaces de cambiar nada y no les quede mas remedio que
aceptar la injusticia que les ha tocado vivir. El habla de
su escuela y yo le cuento que, recientemente, he estado
alli en una reunién con la directora y que he tenido la
oportunidad de conocer su colegio. Pablo me pregunta
si la educadora estaba alli y si hemos hablado de él.
Yo me muestro sorprendido por su pregunta y le hablo
del secreto médico. Pablo piensa que la educadora de
la region le cuenta todo al servicio de proteccion de la
infancia y a la nueva directora pero parece comprender
mi deber de respetar la confidencialidad de mis pacientes.
Estas dos seforas son amables con él y diferentes a su
antigua profesora. Pablo siente todavia rabia contra
ella. <<Realmente yo la detestaba, hasta que supe que
estaba enferma>>. La educadora vino una vez a clase
diciendo que la profesora sufria de depresion y que se
encontraba de baja por enfermedad. La relacion con los
profesores que la reemplazaron fue también problematica
y la educadora, a la que ¢l llama su abogada, tuvo
una discusiéon muy acalorada con uno de ellos porque
Pablo habia sido castigado injustamente. Ferenczi, en
Confusion de Lenguas también, evoca la importancia
de ser honestos con nuestros pacientes: <<renunciar a la
hipocresia profesional de mantener una falsa neutralidad
que resuena en el paciente, lejos de danarlo, le alivia.
En la relacion médico paciente existia una falta de
sinceridad, alguna cosa que no habia sido formulada,
y que el hecho de explicarlo de alguna forma, liberaba
la lengua del paciente. Admitir un error, otorga asi, al
analista, la confianza del paciente>>.

Por mi parte, al escuchar a Pablo, me senti muy
identificado a mi paciente que debe hacerse un lugar
en el caos de adultos que forman parte su entorno. En
nuestra practica cotidiana, muchas veces los terapeutas
nos sentimos como un objeto a la deriva en una marafa
de intervenciones sin sentido. Al darme cuenta de esto,
soy capaz de comprender con mayor claridad lo que
esta pasando. Le digo: «antes, no comprendia porque
tu me preguntabas si habia hablado de ti en la reunioén
del colegio, sin que tu madre ni tu lo sepais. Para mi era
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algo tan evidente, yo no puedo hablar de un paciente sin
informarle. Sin embargo, ahora lo entiendo mejor. Tu me
has hablado de Trump, de Hillary, de los ‘illuminati’ y
pienso que la imagen que tienes de los adultos es de unas
personas que no se sabe bien lo que hacen. Unos adultos
que hacen cosas que los niflos no entienden, pero que
todas las decisiones que toman les afecta directamente y
te afectan a ti. T me has hablado de adultos que no hacen
bien su trabajo, del servicio de proteccion de la infancia
que llega al hospital a causa de tu padre, de las discusiones
entre tu madre y tu padrastro que te han obligado a llamar
a la policia. Yo me pregunto, <<;como puedes confiar
en los adultos?>>. Pablo escucha atentamente y dice
<<usted tiene razon, esta tan claro que no sé cémo no
lo habia pensado antes>>. ;Qué pasa en nuestro entorno
que actualmente tenemos la sensacion de que nos falta el
marco minimo capaz de contener y sostener al individuo,
incapaz ya de organizarse y sometido a un mundo en
proceso de desestructuracion?

Desgraciadamente, Pablo esta teniendo Ultimamente
problemas de comportamiento en el colegio y fuera.
Ha sido acusado de intentar estrangular a un nifio, de
robarle dinero a una compaiiera, de pelearse en el patio
del colegio con violencia y en la biblioteca del barrio, un
vecino viene a casa amenazando con pegarle si no deja
de atemorizar a su hijo de 8 afios y de pedirle dinero. El
se declara inocente.

Pablo se da cuenta que puede confiar en mi porque
le escucho, porque lo recibo cada semana y porque no
represento la autoridad, como dice ¢l. Nos muestra
como es capaz de sentir a la vez el odio y el amor entre
las personas cercanas a él y como vive con aquellos
sentimientos tan ambivalentes en su interior. La maestra
le ha hecho dafio (y quizés su madre también trayendo
a estos hombres a casa), lo ha traumatizado y ¢l la odia,
al mismo tiempo que se siente culpable de su depresion
y quizas por eso, sera castigado ya que sus notas no
seran suficientes para quedarse en casa. Algunas veces
muestra su hipermadurez, a la que ha tenido que recurrir
para soportar la situacion de victima y de violencia.
Lo dice Ferenczi cuando habla de los abusos sexuales
infantiles en los que la victima envejece precozmente
para intentar comprender aquello enigmatico del adulto
que lo ha traumatizado. La confianza es ambivalente

también. Puede fiarse de mi al privarme de mis atributos
de autoridad. Una relacion se construye entre €l y yo, al
margen de la crisis social que le rodea, a la imagen de un
padre sobre el cual apoyarse para que sus huesos no se
rompan mas. Posiblemente el siguiente paso a vivir en la
relacion terapéutica, sera convertirme hasta cierto punto
en el agresor, y encarnar algo de aquel malvado sobre
el cual Pablo podra desplazar su odio e integrarlo, para
preservar un mejor funcionamiento en el exterior.

Crear  dispositivos  terapéuticos, puede  ser
extremadamente Util en las situaciones de sufrimiento
extremo. La relacion terapéutica nace como un espacio en
donde todo es posible, un espacio maleable. Roussillon,
apoyado sobre el concepto de médium maleable de Milne,
explica las 4 condiciones necesarias para que el objeto, el
terapeuta en este caso, sobreviva en el mundo psiquico
del paciente: no quedarnos en una posicion de repliegue
ante el discurso del paciente, no tomar represalias contra
sus actings o sus agresiones, permanecer creativos en
todo momento y, sobre todo, mostrarse afectados por lo
que esta ocurriendo. Asimismo, es importante desde esta
implicacion emocional, nada neutra, intentar promover
que las distintas intervenciones del entorno tengan un
cierto sentido protector y no sean vividas por nuestros
pacientes, niflos y adolescentes, desde la sumision y la
desesperacion que dificilmente pueden aguantar y que, a
menudo, en identificacion al agresor, nos devuelven con
violencia a los adultos y a su entorno.
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RESUMEN

En este trabajo se describe una modalidad de interven-
cion experimentada desde hace afios por la Fundacion
PRESME (Pro Educaci6 y Salut Mental). Se presentan
los objetivos, supuestos de partida y la metodologia apli-
cada en el proyecto “Seguim”. Con el que se pretende
ofrecer un espacio de contencion y crecimiento desde
el doble abordaje de la atencién a la salud mental y del
aprendizaje con el fin de contribuir a que jovenes en
riesgo de abandono escolar puedan seguir estudiando y
desarrollar un proyecto personal y profesional.

La actuacion se desarrolla en colaboracion con el Pla
Jove del Consorci d’Educacié de I’ Ajuntament de Barce-
lona y tres distritos de la ciudad.

Palabras clave: Salud mental, dificultades de apren-
dizaje, abandono escolar, inmigracion, intervencién mul-
tidisciplinar

ABSTRACT

A modality of intervention experienced for years by
the PRESME Foundation (Pro Educaci6 i Salut Mental)
is described, as well as the characteristics of a project
aimed at preventing early school dropout. It is about of-
fering a space of contention and growth from the dual
approach of attention to mental health and learning. The
aim is to help young people at risk of dropping out of
school can continue to study and develop a personal and
professional Project.

The project "Seguim" is developed in Barcelona in
collaboration with districts of the city and the Consorci
d'Educacié de 1 Ajuntament de Barcelona.

Key words: Mental health, learning difficulties, school
dropout, immigration, multidisciplinary intervention

El éxito de una economia y de una sociedad no puede
separarse de las vidas que pueden llevar los miembros de
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la sociedad...Mejorar la calidad de vida de los nifios, in-
fluenciada por la educacion, la seguridad, la prevencion
de traumas, etc., puede ser una parte crucial del desar-
rollo.

(Amartya K.Sen, 1999)

1. INTRODUCCION

Nuestra sociedad no facilita a los adolescentes la con-
struccion de la identidad ni de un proyecto personal y
profesional. Las condiciones sociopoliticas, la cantidad,
velocidad y caducidad de la informacion, la rapidez de
los cambios y la sobreexposicion a mensajes alienantes
provenientes de los medios, no favorecen el desarrollo
de la capacidad de pensar ni proporcionan referencias que
puedan guiar e ilusionar.

En el afio 2016 se registraron en Cataluiia un 16.7% de
jovenes que ni trabajan ni estudian y el riesgo de pobreza
juvenil se situa en un 26.8%:’

Las desigualdades sociales y las inequidades en los
ambitos de la salud, y la educacion hipotecan la calidad
de la crianza y del desarrollo infantil, y con ellos el desar-
rollo econdmico. Amartya K.Sen, (1999) Premio Nobel
de economia en 1998 plantea el desarrollo econdémico
y social como un proceso de expansion de las libertades
reales que disfruta la gente. El éxito de una economia y
de una sociedad no puede separarse de las vidas que pu-
eden llevar los miembros de la sociedad. La participacion
politica, la oportunidad de recibir educacion basica o
servicios de salud son libertades sustantivas constitutivas
del desarrollo. No se puede hablar de desarrollo si no es-
tan presentes. Son muchos los jovenes con poca capacid-
ad de eleccion y demasiados sentimientos de inseguridad
y frustracion.

Muchos adolescentes provenientes de hogares
inseguros, de medios desfavorecidos o de familias con
dificultades no han contado con suficientes oportunidades
a nivel familiar, social y educativo. Arrastran largas
historias de dificultades personales y fracaso escolar que
estan en el origen de sus sentimientos de incompetencia
y de su sufrimiento mental. Para ellos no es facil

afrontar retos personales y educativos que les permitan
empoderarse ante si mismos y ante las personas que les
rodean y cumplir con las tareas evolutivas propias de su
edad. A menudo, cuando no encuentran respuestas que
puedan sentir como Tutiles, acaban alejandose tanto de
los espacios de educacion formal como de las consultas
clinicas, suponiendo que hayan llegado a acceder a ellas.

Por ello es necesario buscar nuevas formulas de aten-
cion y cuidado que complementen las existentes y ayuden
a prevenir la precariedad y la marginalidad de jovenes
especialmente vulnerables.

Este es el objetivo que persigue el proyecto “Seguim”,
en el que la Fundacion PRESME trabaja desde hace
cuatro afos. Se dirige a jovenes que presentan riesgo de
abandono escolar prematuro (AEP). El AEP se refiere a
las personas de entre 18 y 24 afios que alcanzan como
maximo la titulacion de ESO pero que no han completado
ningun tipo de educacion secundaria postobligatoria
reglada y ordinaria. En Espafia el AEP representa un
21.9% y en Cataluiia un 22%, cifra muy elevada, si se
compara con el Pais Vasco, la comunidad auténoma que
menos tiene (9,4%)8

Es un problema en el que intervienen factores de
caracter personal, socio-familiar y educativo que se hace
especialmente evidente en la transiciéon de la ESO a la
secundaria postobligatoria. Se encuentran a menudo en
instituciones educativas que no los acaba de integrar.

El funcionamiento de la institucion escolar y las rigide-
ces del sistema educativo hacen dificil que jovenes, que
ya han tenido dificultades en la ESO, puedan adaptarse a
los institutos en la educacion posobligatoria. Son demasi-
ados los que desertan, con las consiguientes consecuen-
cias en la esfera personal y social del hecho de no seguir
formandose ni poder acreditar estudios postobligatorios.

Tratar de prevenir este abandono es lo que pretende el
modelo de intervencion que presentamos, que contempla
alos chicosy chicas alos que se dirige, no como alumnos,
sino como a personas en transicion que merecen tener la
oportunidad de disponer de un espacio contenedor de
escucha y de aprendizaje.

Equipo Seguim: Nuria Vilalta Carrefo (psicologa), Guillem Abell6 Oncins, Elsa Bernat Botton, Laura Fusté Juanpere, Enric Ruiz Bayo, Berta Pinto

Lopez (profesores)

Fuente: Observatori Catala de la Joventut de la Generalitat de Catalunya

8 Fuente: Encuesta de Poblacion Activa INI. Elaborado con la metodologia Eurostat. Ministerio de Educacion, cultura y deporte,2016
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2. SUPUESTOS

Los principales supuestos que sustentan la interven-

cion son los siguientes:

* Los jovenes en dificultades necesitan adultos cer-
canos, que actiien como tales, que vayan a encon-
trarlos en sus espacios de desarrollo y que puedan
compartir su mirada especializada con la de otros
adultos igualmente concernidos, implicados y pre-
sentes. No requieren de “expertos” que los vean
de tanto en tanto y los cuarteen en funcion de sus
areas de conocimiento.

*  Los jovenes en riesgo de abandono escolar suelen
presentar importantes lagunas en sus conocimien-
tos ademas de dificultades para organizarse como
alumnos y como personas. En muchos casos apa-
recen largas y complejas historias de dificultades
sociales y familiares, de inadaptacion a la escuela
y fracaso escolar cuya comprension requiere un
enfoque multidisciplinar en el que se contemple a
los alumnos como personas en transicion capaces
de construir conocimientos.

*  Una atencion focalizada en los jévenes en un es-
pacio contenedor en el que adultos profesionales
jovenes, formados e implicados den respuesta
tanto a las carencias de aprendizaje como las vul-
nerabilidades personales puede estimular el deseo
de aprender en jovenes que lo tienen hipotecado y
favorecer su empoderamiento.

*  Recibir un "buen trato" por parte de adultos que
muestran una actitud benévola y de ayuda) y sen-
tirse reconocido en un grupo de trabajo: favorece
la mentalizacion es decir el desarrollo de las capa-
cidades para entender el comportamiento teniendo
en cuenta los estados mentales propios y los de los
demas ( Fonagy y otros, 2004); proporciona “ex-
periencias emocionales correctivas” (Alexandre,
1946) que, pueden promover nuevamente experi-
encias emocionales que en el pasado no pudieron
superarse y ofrece “una base segura” (Bowlby,
1989) para explorar, pensar y reparar la autoes-
tima.

* Para que el joven pueda modificar su idea de si
mismo como aprendiz y se atreva a pensar, a ex-
plorar y a equivocarse, las situaciones de ense-
flanza-aprendizaje deben promover el aprendizaje
significativo. Es decir, asegurar que el alumno
comprenda el significado de lo que debe ser apre-
ndido y pueda atribuir sentido personal a lo que
se le ensefia, estableciendo relaciones entre lo que

ya sabe y la nueva informacién (Norman, 1985)
(Ausubel, 1963; 1968). Si la informacion no tiene
sentido para el individuo, ésta no se incorporara o
se registrara de manera puramente memoristica y
superficial. Los conocimientos no podran gener-
alizarse a nuevos contextos de aprendizaje.

3. OBJETIVOS

La intervencion pretende evitar el abandono prema-
turo del sistema de educacion formal de jovenes que pre-
senten dificultades para seguir el ritmo académico. Inten-
ta ayudarles a que puedan ir conformando un proyecto
personal, promoviendo el deseo de aprender, mejorando
sus competencias cognitivas y para el aprendizaje (aten-
cion, tolerancia a la frustracion, auto organizacion, plani-
ficacion, estudio...) en un espacio de trabajo grupal que
garantiza un proceso de seguimiento y de tutorizacion
individual.

4. CARACTERISTICAS DEL PROYECTO

El proyecto se basa en la colaboracion y el trabajo en
red que incluye el equipo de profesionales de PRESME,
los del “Pla Jove” del Consorcio de Educacion de Barce-
lona, que tienen la funcién de orientar a los jovenes y los
técnicos de los distritos que financian el proyecto (Nou
Barris, Ciutat Vella i Sant Marti).

Se trabaja con un abordaje multidisciplinar con el que
se pretende que profesionales con diferentes formaciones
y especialidades compartan sus miradas y creen un deter-
minado discurso en la comprension de los alumnos y en
la toma de decisiones.

Los profesionales de PRESME forman equipos mixtos
de psicologos y profesores que tratan de dar respuesta
integrada tanto a problematicas personales como aca-
démicas y emocionales. Se organizan en sub-equipos
formados por dos profesores y un psicologo que traba-
jan juntos en los diferentes grupos. Los psicologos tienen
formacion psicoanalitica, han cursado masters que la
acreditan y cuentan con experiencia psicoterapéutica.
Los profesores son licenciados con formacion (master
de profesores de secundaria CAP) y experiencia docente.

El proyecto avanza a partir de la reflexion constante
sobre la practica de un equipo que se concibe como un
sistema que aprende y trata de construir un discurso
comin y de mejorar la metodologia de intervencion.
Cada sub-equipo trabaja de manera autébnoma y a la
vez coordinada con los otros. Se hace un seguimiento
conjunto del proyecto en espacios semanales de coordi-
nacion, discusion y formacién en los que participa todo
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el equipo. En estos espacios se comentan los diferentes
casos, se acuerdan decisiones y se organizan seminarios
sobre temas que interesan, preparados por los diferen-
tes profesionales. Se han tratado tematicas como: duelo
(Bowlby ,1960) (Tizoén, 1993) , sociedad y inmigracion
(Varela, 2006), adolescencia (Sellares, 2008), pobreza y
desarroll ( Sen, 1999) aprendizaje de lenguas (Solana, de
Miguel, Rodriguez, Pascual, 2012), aprendizaje significa-
tivo (Coll i Solé, 1993) (Norman, 1985) (Ausubel, 1963;
1968, identidad (Coderch, 2012) resiliencia (Sellares,
2008; Coll, Sellares, Vendrell, 2002).

La evaluacion objetiva es imprescindible porque per-
mite ponerse en cuestion, reflexionar y establecer nuevos
caminos y metas asi como constatar los cambios con-
seguidos. En “Seguim” se evaluan: los instrumentos de
diagndstico, la calidad de las situaciones de ensefianza
y aprendizaje y de atencion a los jovenes, los cambios
logrados por los chicos y chicas y su grado de satisfac-
cion.

Se hacen entrevistas y evaluaciones (pruebas PISA)
que permiten conocer a los jévenes como tales y como
estudiantes, establecer los niveles iniciales en las
diferentes competencias basicas (catalan, castellano
y matematicas), tener una primera informacion sobre
puntos fuertes, carencias y necesidades de los jovenes
y planificar una intervencion ajustada a cada uno. A fi-
nales de curso se realiza una evaluacion final para poder
apreciar las mejoras personales, académicas y compe-
tenciales que se han producido respecto al inicio de la
intervencion en cada caso.

5. METODOLOGIA DE TRABAJO

Los jovenes son propuestos por los tutores de los insti-
tutos y seleccionados por el Servicio de Orientacion del
Pla Jove del Consorci d’Educacié de Barcelona. Provi-
enen de diferentes institutos y ciclos formativos de grado
medio. Las sesiones, de dos horas, tienen lugar en horario
extraescolar, dos veces por semana en espacios provistos
por los diferentes distritos. Se considera importante que
la intervencion no se lleve a cabo en los institutos, sino en
espacios publicos ciudadanos (centros de jovenes , cen-
tros civicos...).

Trabajan en grupos de entre 10 y 15 miembros. Estos
son grupos complejos porque retnen jovenes de dife-
rentes institutos y ciclos formativos con diferentes pro-
cedencias, historias escolares, niveles de competencias e
intereses. Esto supone un importante reto para los pro-
fesionales que tienen el encargo de mejorar las compe-
tencias basicas de los jovenes, de ayudarles en tareas del

instituto y en sus dificultades personales ademas de fa-
vorecer que puedan pensar en ellos mismos y en su acti-
tud ante el conocimiento y el aprendizaje.

6. CARACTERISTICAS DE LA PO-
BLACION ATENDIDA

La poblacion estda formada por jovenes que cursan
primer curso de grados medios de Formacion Profe-
sional en institutos publicos de la ciudad de Barcelona.
En su mayoria viven situaciones de vulnerabilidad social
y son de origen inmigrante. En las diferentes ediciones
del proyecto “Seguim” se han atendido un total de 131
jovenes de edades comprendidas entre los 16 y los 20
afios.

En los ultimos dos cursos han atendido jévenes prove-
nientes de 16 paises diferentes. (Figura 1)
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0,3107
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Sudameérica i Centroameérica Asia Espana v Cataluna

Figura 1. Pais de origen de los jovenes atendidos
Figure 1. Country of origin

Se trata de jovenes que, en mayor o mejor medida, pre-
sentan dificultades tanto en la esfera personal y familiar
como escolar.

En el presente curso escolar hemos elaborado un lista-
do de 24 items (véase anexo 1), indicadores de riesgo de
caracter personal, familiar, social y escolar, con el fin de
conocer mejor las dificultades de los 40 jovenes con los
que trabajamos y poder dar respuestas adaptadas. (Figura
2y figura 3)

En el ambito personal y familiar cabe destacar:

* La proporcion de jovenes inmigrados de segunda
generacion (67,5%),la presencia de sintomatologia
neurdtica y rasgos de personalidad poco adap-
tativos (45%), la conflictividad en las relaciones
familiares y las dificultades de relacion con los
iguales o con personas ajenas a la familia expre-
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Historia vital de inmigracion Dificultades de relacion

Figura 2. Factores personales
Figure 2. Personal factors

dizaje (45%),

*  Los cambios de escuela (45%),

* Las muy bajas calificaciones (57,5%)

*  Asi como la manifestacion continua de desanimo
y/o inadaptacion a los estudios que realizan (40%)

Estos datos muestran el papel fundamental e indiso-
ciable de tres factores en el desarrollo emocional, cog-
nitivo y social de los ninos y jovenes: la maduracion
neurologica, las relaciones con las personas significa-
tivas y la calidad del medio. Este desarrollo implica
una continua dialéctica que conlleva constantes procesos

husencia de uno o ambos progenitores Cargas familiares

Hivel socioeconamico muy bajo

de organizacion, desorganizacion y reorga-
nizacion, entre un organismo que cambia y
un medio, también activo y cambiante, que
estimula y favorece la maduracion y el cre-
cimiento, o lo limita.

En muchos de los casos que nos ocupan
vemos como la precariedad economica
incide en la calidad de la crianza, en trau-
matismos y rupturas con figuras de apego
significativas en periodos sensibles del de-
sarrollo emocional y fisico, en contacto so-

Figura 3. Factores familiares
Figure 3. Family factors

sadas en un 35% y en un 32.5% respectivamente.

»  Elhecho de que en un 22,5 % los jovenes han sido
atendidos en algiin momento en servicios de salud
mental. Actualmente el 12.5% reciben tratamiento.

*  Las rupturas con figuras de referencia importantes
(abuelos, hermanos, tios, etc.) que han tenido un
papel relevante en la historia del/la joven asocia-
das al fendbmeno migratorio estan presentes en un
60% de los casos.

e La ausencia de la figura materna y/o paterna,
22,5%

En el ambito social cabe destacar:
El muy bajo nivel socioeconémico familiar, o paro de
los progenitores (27,5%), insuficiente conocimiento de la
lengua (37,5%)
Y en lo escolar:
 La ausencia de requisitos para el aprendizaje,
como pueden ser los habitos de estudio, la toler-
ancia a la frustracion, organizacion, planificacion,
etc. (60%)

e La presencia de dificultades severas de apren-

cial reducidas y en historias escolares que
no han contribuido a compensar la cadena de
fragilidades.

7. CONCLUSIONES

El proyecto “Seguim” trabaja con jovenes vulnerables
y “vulnerados” en los que se hace patente la inequidad
educativa, las dificultades de familias con bajo nivel so-
cioeconomico y poco capital cultural para sostener a sus
hijos en los estudios y las rigideces de un sistema educa-
tivo selectivo, que, por lo menos hasta ahora, tiene poca
sensibilidad con los alumnos de Formacion Profesional.

Hasta el momento en la gran mayoria de los casos se
ha conseguido evitar que abandonen los estudios y dot-
arlos de recursos para esbozar su futuro personal y pro-
fesional.

En algunos se ha reorientado el joven a otros estudios
o se ha trabajado con los institutos para que pudieran
disponer de mas tiempo para aprobar las asignaturas del
ciclo.

El proyecto es un espacio de cuidado y de contencion.
En los grupos se consigue un clima que contiene a los
jovenes y ayuda a que se consigan cambios personales y
académicos objetivos

La mirada clinica de los psicologos permite advertir
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de los procecsos, muchas veces dolorosos, que sufren
los sujetos que acuden al Seguim. Duelo, desanimo, an-
gustia, pérdida, ansiedad. .. acompafian a menudo a estos
jovenes. Su encuentro con los demas, casi siempre en sus
edades mas tempranas, ha dejado unas marcas dificiles
de borrar. De esta manera, acoger de nuevo es también
nuestro signo social, un lazo con los demas que les per-
mita insertarse de nuevo en espacios sociales, culturales
e educativos. De algin modo, las intervenciones a nivel
individual del dia a dia se hacen orientadas por el cono-
cimiento de cada caso, conformado por el conjunto de
experiencias vitales de cada uno de ellos y su mirada so-
bre el futuro. El acompaiiamiento de los tres profesion-
ales a lo largo de los meses que dura el programa, sera
fundamental para lograr los objetivos planteados.

Cuando la sintomatologia lo requiere, el trabajo en red
permite que los jovenes puedan ser derivados a servicios
clinicos o contar con servicios sociales.

El hecho de que en el equipo multidisciplinar los pro-
fesionales trabajen conjuntamente ejerciendo roles dis-
tintos permite miradas complementarias y dar respuestas
flexibles y sensibles a los jovenes. Los resultados son
muy satisfactorios. Sin embargo, no podemos olvidar las
dificultades y los limites del proyecto:

El enfoque multidisciplinar y el trabajo conjunto de
profesionales con formaciones distintas obliga a prestar
atencion ante el riesgo de que se confundan roles y fun-
ciones y conlleva que, de acuerdo con la diferenciacion
de Green (1994) los profesionales clinicos no desarrollen
“ trabajo de psicoanalisis”, sind “de psicoanalista”, que
“colabora con otros aportando su savoir faire y su saber”.
El proyecto no esta disefiado como un espacio para la
atencion clinica pero sabemos por experiencia que puede
provocar efectos terapéuticos y de mejoria por algunos
aspectos inherentes a la intervencion citados hasta ahora.

Es evidente que la intervencion esta muy limitada en el
tiempo, que tendra un efecto limitado en los jovenes y no
va a resolver sus dificultades de forma definitiva. El paso
por el proyecto serd una experiencia en su trayectoria
personal y académica, que dejara mas o menos huella. La
forma de trabajar y el acompaiamiento del Seguim pre-
tende favorecer la formacion no sélo de estudiantes que
aprueben, sino también de personas capaces de confiar
en ellas, hacerse cargo de su situacion y afrontar los cam-
bios necesarios para lograr lo que valoren y deseen. En
muchos casos los jévenes han avanzado en este sentido.

Si bien la mayoria de los tutores de las escuelas valoran
el enfoque y colaboran, como lo hacen los técnicos del
mundo educativo en contacto con la realidad de los bar-

rios y los institutos, no es menos cierto que el contexto
educativo institucional estd, en general alejado del en-
foque multidisciplinar .

Creemos en las posibilidades de este modelo de inter-
vencion y esperamos poder seguir trabajando para mejo-
rarlo. Estamos convencidos de que “mejorar la calidad
de vida de los niflos, influenciada por la educacion, la
seguridad, la prevencion de traumas, etc., puede ser una
parte crucial del desarrollo” (Sen, 1999, a).

Promover la salud mental de la poblacion infantil y
juvenil y mejorar sus competencias para que las perso-
nas pueden formar su propio destino es una forma de
contribuir a su libertad de eleccion y, en este sentido, al
desarrollo econdémico, tal como lo concibe Amartya Sen
(1994.b).
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1. Indicadores de riesgo
PERSONALES

ANEXO

Historia vital de inmigracion

Se incluye la migracion de primera generacion (la propia o la de los padres)

Sintomatologia

Presencia de sintomatologia neurética y rasgos de personalidad poco adaptativos

Malas relaciones familiares

Del joven hacia su familia. Conflictividad en las relaciones familiares. No identificacion con
figuras parentales, ni reconocimiento de sus funciones

Dificultades de relacion

Con los iguales, o figuras ajenas a la familia, ya sea por retraimiento o conflictividad

Asistencia al CSMIJ

Asiste regularmente o en el pasado

ESCOLARES

Callificaciones

Mas de la mitad de Unidades Formativas suspendidas durante este curso o el pasado.
También si ha cursado PFl o DC, o en un colegio de educacion especial

Repeticion de curso

Se refiere al historico académico del/la joven, durante la primaria o la secundaria

Cambios de escuela

Uno 0 méas cambios de centro escolar

Problemas escolares

Problemas conductuales, absentismo, inadaptacion, bulling, etc. O malas relaciones con los
profesores

Motivacion y adecuacion estudios actuales

Manifestacion continua de desanimo del/la joven (o de los tutores del CFGM que cursa)
para realizar los estudios i/o una inadaptacion a los requisitos i estandares del mismo

Dificultades severas de aprendizaje

Dificultades cognitivas, como pueden ser la dislexia o la discalculia. También se incluye la
lentitud de procesamiento de la informacion, asi como los vacios previos de conocimiento
(significativos e importantes para los estudios que cursa)

Ausencia de requisitos para el aprendizaje

Habitos de estudio, tolerancia a la frustracion, organizacion, planificacion, etc.

FAMILIARES

Ausencia de uno o ambos progenitores

Ausencia de la figura materna i/o paterna. Ya sean por distanciamiento (en el que no par-
ticipa de la cura), monoparentalidad, tutelacién por la administracién u orfandad

Rupturas con figuras de referencia importantes

Se refiere a abuelos, hermanos, tios, etc. Que han tenido en algin momento un papel
relevante en la historia del/la joven, sufriendo su pérdida

Vive con familia reconstituida o otros muchos
familiares

Nuevas parejas dellla progenitora, con o sin hijos. También convivencia con otros muchos
familiares ajenos al nicleo

Familia numerosa

Mas de tres hijos 0 mas personas ajenas al nlcleo familiar

Cargas familiares

Obligaciones familiares, ya sean implicitas o explicitas, que comprometen el tiempo del/la
joven para el estudio, y de las que no se puede librar

Pocas expectativas de éxito

Poco apoyo por parte de la familia, manteniendo la creencia que no podra aprobar o que
habria de estar cursando otros estudios, quehaceres o trabajando.
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Enfermedad padres

Fisica invalidante i/o mental

Clima familiar negativo

Circunstancias familiares conflictivas que rodean al/la joven, que caracterizan la convivencia
en el hogar

Nivel socioecondémico muy bajo

Muy bajo nivel de recursos econdmicos ifo son atendidos por Servicios Sociales. Afectacion
directa a la vida académica (por ejemplo dificultad para comprar material, alimentos o ropa)

Paro de los padres

Uno o0 ambos padres, se encuentran en situacion de desempleo o con incapacidad perma-
nente

SOCIALES

Poco conocimientos de la lengua

En las pruebas PISA de lengua, en el apartado de comprension, puntla inferior a 4. | que
segun el criterio de los maestros, valoran que al/la joven, le cuesta entender consignas
orales i no tiene un buen conocimiento del idioma

Red social disponible

Si es escasa o restringida
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UN LUGAR PARA LOS SENTIMIENTOS NEGATIVOS*

A PLACE FOR NEGATIVE FEELINGS

Ana Elua Samaniego**, Cristina Catalina Fernandez***, Celia Valdivieso Buron**** y

Laura Martin Lopez-Andrade™®****

RESUMEN
El presente trabajo parte de la reflexion de los
sentimientos negativos de los nifios que acuden a salud
mental por mal comportamiento o desobediencia.
Palabras clave: desobediencia, infancia,
psicopatologia.

ABSTRACT

The present work starts from the reflection of the
negative feelings of the children who resort to mental
health for bad behavior or disobedience.

Keywords: disobedience, childhood, psychopathology.

En los ultimos afios estamos siendo testigos como las
demandas en Salud Mental de poblacion infanto-juvenil
se han ido incrementando estrepitosamente, demandas
cada vez a edades mas tempranas. Demandas que
versan principalmente sobre malos comportamientos,
descontrol emocional, rabietas intensas, demandas que
encuentran su categoria diagnoéstica en trastornos como
el trastorno negativista-desafiante o el de nueva aparicion

en la ltima revision del DSM, el trastorno desregulador
perturbador del estado de &nimo. Categorias diagndsticas
cuyos criterios diagnosticos se basan en descriptores de
la conducta externa dejando fuera toda subjetividad en
la clinica psicopatolégica. Etiquetas diagnosticas, que
nada nos dice de lo que siente el nifio y de como son
sus vivencias en el dia a dia. Etiquetas que silencian los
sentimientos displacenteros como la rabia, la hostilidad
o la frustracion, sentimientos inherentes al ser humano;
diagnosticos sintomaticos que generan una ilusion
inalcanzable de que es posible no enfadarse o no sentir
rabia.

No es infrecuente encontrarse con niflos que nos
piden que les ayudemos a no enfadarse tanto, o casos
en los que directamente nos piden que les ayudemos
a no ser malos. En el que sus sentimientos agresivos u
hostiles quedan asociados a una representaciéon mental
de maldad, representacion de maldad que puede llegar
a adquirir un caracter identificatorio como Unica forma
de ser reconocido desde el exterior. Reconocimiento que
conlleva un gran sufrimiento, tanto para el nifio como

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.

** Psicologa Clinica. Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil. Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid). E-mail: anaesamaniego@gmail.com

*** Psicologa Clinica. Practica Privada. Valladolid. E-mail: cristinacatalina8@gmail.com

*#%%* Psiquiatra. Centro de Intervencion Comunitaria. Hospital Universitario Rio Hortega. celiaka83@gmail.com.

**#%% Psiquiatra. Centro de Intervencion Comunitaria. Hospital Universitario Rio Hortega. lauramartinla@gmail.com
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para los padres, por las dindmicas conflictivas que se van
construyendo alrededor de esa representacion de maldad.
Ante esa imagen que se proyecta al menor, el nifio se ve
impotente para buscar una salida diferente a la actuacion
para sus sentimientos hostiles, actuaciones ante las
cuales los padres se sienten desbordados. Actuaciones,
reacciones descontroladas que urge silenciar o eliminar
por su caracter molesto en la convivencia. Se desestima
escuchar y descifrar el mensaje que se esconde tras el
estallido conductual del nifio.

El desarrollo emocional del ser humano consiste
principalmente en poder reconocer y ser conscientes
como nuestras relaciones sociales se sustentan en la
ambivalencia amor-odio, como sefiala Winnicott, y afiade
como el acto de crecer, desde una dependencia total a una
independencia relativa, supone un acto agresivo. Las
primeras frustraciones envuelven al nifio en la ira y la
reaccion destructiva, es funcion de la madre (o cuidador)
sobrevivir al ataque agresivo de su hijo para que no sea
un ataque destructivo y asi abrir espacios de reparacion
constructiva, transformandose parte de la agresion en
funciones sociales.

Lamadurezemocionaldelnifiosereflejaraenlacapacidad
de discriminar aspectos sutiles de la propia personalidad
y de las otras personas, advierte Otto Kernberg. Para
este mismo autor, las disposiciones afectivas constituyen
los sistemas primarios de motivacion, donde los afectos
constituyen un desarrollo de experiencias subjetivas que
comienzan a partir de estados primarios indiferenciados
de displacery placer, que van integrandose continuamente
en niveles de integracion perceptiva e interpretacion
cognitiva. A medida que los afectos evolucionan, sus
patrones de descarga neurovegetativa y motriz pierden
importancia y los elementos cognitivos se hacen mas
elaborados y sutiles. Asi, la riqueza afectiva se iniciara
desde los estados de saciedad y necesidad, estados de
placer y displacer iniciales del bebé; si bien, para que
estas sensaciones primarias indiferenciadas se vayan
diferenciando y enriqueciendo la experiencia afectiva,
sera necesario la existencia de un otro que vaya dotando
de significacion esas sensaciones corporales del nifio.
Alguien que codifique las sensaciones en palabras para
que se vayan construyendo representaciones psiquicas
asociadas a los diferentes sentimientos.

Actualmente se subestima la importancia de la
frustracion en el desarrollo psiquico del nifio en su
aceptacion de la realidad y con ello, la aceptacion de
los limites de sus deseos, asi como para delimitacion

de la realidad psiquica y la realidad externa. La primera
frustracion surge ante la demora de la satisfaccion
inmediata de las necesidades del bebé, demora que ayuda
al nifio a ir diferenciando su propio yo del exterior e ir
progresivamente reconociendo al otro como un sujeto
diferente de si mismo. La primera frustracion nos remite
a lo que nos falta, a lo que se desea y no se tiene; como
dice Mariela Michelena es el motor de la vida, es el
terreno abonado para la creatividad, el pensamiento, la
imaginacion, la accion y los logros. Ante las primeras
frustraciones a las demandas del bebé, en forma de
demoras tolerables, aparecen las primeras expresiones de
agresividad del nifio como forma de defenderse. El como
se tramite o interprete esas expresiones de agresividad por
parte de los cuidadores y se vaya traduciendo en palabras,
el nifo ira construyendo su bagaje emocional con respecto
a sus sentimientos negativos. Si no hay palabras que
tramiten esas sensaciones corporales aparece el estallido
del displacer que acontecid en la primera insatisfaccion
del niflo, insatisfaccion necesaria para su socializacion.
La capacidad de sentir sentimientos estd dada por la
respuesta empatica de que otro pueda poner en palabras
lo que el nifio registra como puro displacer, que el otro
pueda tolerar, comprender y traducir lo que le pasa el
nifio, de su disponibilidad mental para calmar y contener
a través de la palabra, la acaricia y el acompafiamiento;
cuantas veces en las consultas escuchamos como los niflos
se enfadan por tonterias, segin sus progenitores, por
cosas insignificantes, no tolerando la queja ni la reaccion
del nifio ante sus propias insatisfacciones, en el que no
hay un reconocimiento del niflo como un semejante-
diferente. La palabra del adulto ante el displacer
constituye el lazo a distancia. La palabra aparece ante la
separacion y desde ahi se abre el espacio simbolico entre
la presencia y ausencia, espacio transicional, de creacion
y enriquecimiento psiquico. La palabra da continuidad
ante las sensaciones fragmentadas, pone un limite al
desborde emocional del nifio, le da seguridad y le permite
ir construyendo un sentimiento de si mismo.

En la sociedad del bienestar en la que vivimos
actualmente se impone un mandato de felicidad inmediata,
mandato que conlleva a una intolerancia al sufrimiento,
el cual debe ser eliminado urgentemente, sin preguntarse
el por qué aparece ni por qué se vive de forma tan
desbordante. Vivimos en tiempos de inmediatez en los
que se suprimen los espacios compartidos para procesar
los malestares. El juego, el no hacer nada, el didlogo o
transmision de historias son sustituidas por actividades
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extraescolares, no hay tiempo para pensar, para conversar,
para encontrarse con los demas. Se hace todo lo posible
para que el sufrimiento sea ocultado y apremia poner
remedio a aquello que es molesto del nifio, no se tiene
en cuenta sus ritmos y se le impone ritmos en funcion
de los horarios de los adultos. En la infancia urge poner
coto a sus enfados y rabietas, a los profesionales se nos
demanda suprimir tales reacciones emocionales, como si
el nifio no tuviera derecho a quejarse de sus malestares
y preocupaciones. En los tiempos actuales de crisis
econdmica, los adultos aparecen ensimismados en sus
propias preocupaciones, no hay disponibilidad mental
para pensar en qué les pueda estar pasando a sus hijos,
el leguaje dirigido a los nifios se queda en la superficie
de calificativos y advertencias, “eres malo”, “eres
desobediente”, ante lo que el nifio queda atrapado en el
ser que otros le proponen. Los adultos se encuentran en
situaciones estresantes, de insatisfaccion e incertidumbre
que les impide tomar conciencia de la vulnerabilidad de
la infancia y a su vez, les hace sentir fragiles y débiles
antes las reacciones de sus hijos en los momentos de
tension, reaccionando ante el pequefio en espejo. Es el
adulto el que estalla y se desborda, reaccion en espejo del
adulto que impide al nifio ir entretejiendo un sistema de
autorregulacion mas simbolizado, le devuelve la propia
desesperacion y el terror de sus sentimientos hostiles.
Ivan acude por primera vez a Salud Mental con 6 afios
de edad, derivado por su pediatra de referencia para
descartar un posible Trastorno de Déficit de Atencidon con
Hiperactividad. A la primera consulta acude acompafiado
de sus padres, ¢l es el pequefio de dos hermanos, tiene
una hermana mayor de 8 afos. El nifio dice venir al
psicologo “porque hago algunas cosas malas”, cree que
se le podria ayudar “en no ser malo”, con cosas malas se
refiere a no hacer deberes, pegar a su hermana y a otros
compaiieros, no obedecer a sus padres. Es llamativo
como desde la primera consulta su discurso se centra en
el dilema ser malo o no ser malo, ser bueno o ser malo.
Sus padres, nada mas iniciar la entrevista, comentan
como le han echado de pintura y de karate “por su
mal comportamiento”, “es impulsivo, siempre ha sido
movido”, “es Ivan el terrible, es muy temerario”, ambos
padres comentan como del colegio les han enviado
varios partes de incidencias porque el nifo ha pegado a
sus compafieros y actualmente “siempre esta castigado”.
Con respecto al desarrollo evolutivo de Ivan no sefalan
nada significativo, unicamente que “desde que nacié ha
sido muy movido”. Los problemas de comportamiento

se inician cuando empez6 Primero de Infantil, teniendo
como tutora a la misma profesora que anteriormente
tuvo su hermana. En el relato que realizan los padres
con respecto a Ivan, es resefiable como constantemente
comparan al nifio con su hermana, con la hermana
la paternidad fue menos conflictiva. En ese discurso
comparativo se atisba una imagen de la hermana como
la nifia buena que no da problemas y una imagen de Ivan
como el nifio malo que sélo da problemas, imagenes de
buena y malo que son reforzadas por los comentarios de
la tutora que tuvo Ivan durante Infantil, segin comentan
los padres, “ha sido el eterno castigado desde que empezo
el colegio”.

En cuanto a los antecedentes de los padres importantes,
la madre es la pequefia de dos hermanas, su padre abusaba
del alcohol, maltratdé a su madre y hermana mayor,
motivo por la que ésta ultima estuvo en tratamiento en
Salud Mental. Ademas del colegio, es la hermana de la
madre quién les dice que el comportamiento de Ivan no es
adecuado. Segun la madre, les recrimina a ambos padres
por normalizar comportamientos o reacciones de Ivan,
“no es normal coger un palo y dar golpes asi de repente y
sin motivo ninguno”, “con el fuego es una fascinacion la
que tiene”, “y es un machista, se piensa que las mujeres
estamos para servirle al sefiorito”, en la madre empieza a
configurarse determinados miedos de que Ivan pueda ser
como su propio padre, “un maltratador” y por lo tanto,
alguien malvado, malo y posiblemente enfermo.

En las primeras sesiones con Ivan a solas, su discurso
se centra en “ya no soy tan malo”, “ya no me porto mal”,
aunque se le pregunta por situaciones conflictivas con
los compaifieros, su hermana o sus padres, o por como
se ha podido sentir cuando ha sido expulsado de las
diferentes actividades, cambia de tema y habla de lo que
bien que se le da el fatbol o de lo que ha aprendido ese
dia en el colegio, muestra una actitud de omnipotencia,
de no necesitar venir aqui, niega cualquier molestia o
sufrimiento. Se le pide un dibujo de la familia, dibuja
una familia con la misma estructura que la suya pero con
diferentes nombres. La mas buena: “la nifia, mira tiene
cara de buena, me voy a imaginar que hace todas las
cosas bien”, “el nifio me ha salido un poco...”; el menos
bueno: “Sergio, el niflo, tiene la cara y el pelo de malo,
hace todas las cosas mal, no obedece a sus padres, un dia
se porto bien en el cole pero nadie lo vio”; la mas feliz:
“la madre, estd muy contenta con su trabajo, sus hijos y
su marido”; el menos feliz: “el hijo también, cuando hace
las cosas mal le castigan y hace peor las cosas, ¢l quiere
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ser malo, porque le siguen castigando, yo antes era malo,
pero ya no soy tan malo”; elige a la nifia, a Maria, “porque
es una hermana muy amable, hace todas las cosas bien,
obedece a sus padres, se porta bien en clase, Sergio quiere
ser como ella, pero cuando se porta bien Maria, Sergio
se porta muy mal”. Cuando se le pregunta por cdmo se
siente Sergio en esa familia, “Sergio quiere pelea, es muy
malo, no hace las cosas bien y hace rabiar a la gente”, “yo
antes era como Sergio, en karate me castigaban y yo no
queria ir”, “ahora es una pasada lo bien que me porto”.
Ser bueno o malo, parece que no hay otra forma de ser
para Ivan, ser bueno o malo depende de si los demas
castigan o no determinados comportamientos; cualquier
referencia a aspectos afectivos como los celos, la rabia o
la ira quedan anulados en esa propuesta de bueno o malo
que hace en su discurso y donde la hermana aparece como
un modelo idealizado a seguir, pero a la vez inalcanzable.

A esas primeras consultas conmigo viene alegre,
negando cualquier dificultad, pero un dia todo
cambia, entra muy enfadado y al sefialarselo empieza
a recriminarme que no le estoy ayudando en lo que €l
me solicitd, “sigo siendo malo, no me ayudas en nada”,
mientras lo verbaliza manifiesta un gran sufrimiento,
llora, se muestra fragil y vulnerable, al contrario que en
las sesiones anteriores. Tras sus primeras recriminaciones
acepto mis limitaciones a la hora de poder ayudarle, le
seflalo mi imperfeccion, asi como mi deseo de querer
ayudarle. Continuia con sus recriminaciones, “td eres tan
mala como Maléfica”, esa sesion tuvo lugar cuando ya
se habia estrenado la pelicula de Maléfica de Disney, en
ese momento le sefialo: “pero Maléfica, segln la tltima
pelicula no era mala, estaba enfada porque le quitaron
algo muy valioso para ella, su enfado le llevo a querer
vengarse con la maldicion, pero después se arrepintio de
lo que hizo y repar6 el dafio causado”. En ese momento
se empieza a calmar y empieza a preguntar sobre el por
qué se enfadd, pregunta si estar enfadado tiene ver con
ser malo, empieza hablar de las situaciones que a ¢l le
enfadan y le ponen triste, se empieza abrir un espacio
para hablar de aquellos sentimientos negativos que hasta
ese momento no se permitia decir por su miedo a que yo
confirmara que realmente era malo y que no habia remedio
para ¢l. En las sesiones posteriores aparecen miedos en
relacion a la muerte de sus padres y su hermana, miedo al
abandono, a quedarse solo, de los celos hacia su hermana,
del dafio que ha podido hacer en su familia, de como
sus limitaciones e impotencia en algunas situaciones le
frustra. Las sesiones se transforman en un espacio en

el que poder tramitar, pensar, elaborar y hablar de sus
sentimientos negativos sin que ello provoque un dafio
al otro; sentimientos negativos que ¢l habia identificado
con la maldad a partir de los comentarios que recibia
de los adultos, ser diferente de su hermana era malo y
negativo. El poder construir ese espacio le posibilito el
poder reconocerse como sujeto semejante-diferente,
con sus deseos y sentimientos, dejando de ser “Ivan, el
terrible”, recuperando la mirada positiva de sus padres
que habia perdido y que tanto necesitaba para volver a
sentirse seguro, bien consigo mismo y con los demas. El
abrir espacios compartidos a través de la palabra permite
al nifio reconocer las diferencias, las cualidades de las
cosas, la posibilidad de nombrar, de transmitir relatos,
de construir su propia historia, su narrativa personal,
su propia identidad, e ir construyendo formas mas
simbolizadas para el manejo de sus sentimientos hostiles
ante diferentes conflictos.

Como nos sefiala Beatriz Janin, el comportamiento
oposicionista o desafiante de los nifios de hoy no tiene que
ver necesariamente con una falta de castigos o actitudes
demasiado permisivas. El paro, la precariedad, la falta de
politicas sociales, la incertidumbre ante el mafiana, hace
sentir a los padres inseguros y temerosos, presentando
dificultades para sostener las diferencias nifio-adulto y
esperando que los nifios los sostengan narcisisticamente.
En una sociedad en la que se promueve la construccion
de un yo a partir de mandatos infantiles de ser fuerte,
exitoso, popular, sin fisuras ni carencias, se activan las
amenazas de exclusion social y de fracaso en los padres,
amenazas que intentan contrarrestar proyectando al nifio
una imagen de poderoso, confundiéndose la fantaseada
omnipotencia infantil con la realidad y dejando a los
nifios presos del panico a crecer, en una apatia por lo
exterior o indiferencia por los demas; niflos poderosos
ante padres desamparados. El niflo queda atrapado en
ser el mejor del mundo, ser poderoso, autosuficiente, ya
lo es todo y no necesita del otro; situacion imposible de
sostener. Su contacto con la realidad va a ser dolorosa,
decepcionante e intolerable, lo que deja al nifio en una
impotencia absoluta cuya respuesta serd la hostilidad ante
su inseguridad y desilusion constante al no ser el mejor
para sus padres. El desafio, el oposicionismo a sus padres
aparecera como una forma de desmentir su sufrimiento,
su dependencia y sostener la imagen poderosa. Falsa
infancia, eternamente nifios y en realidad nunca nifios,
falsa infancia ante la ausencia de un contexto protector y
disponible a escuchar sus sufrimientos.
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LA RELACION ENTRE LAS COMPETENCIAS PATERNAY
MATERNAY EL AJUSTE SOCIOEMOCIONAL DE BEBES

DE 0 A2 ANOS DE LA CAV*

THE RELATIONSHIP BETWEEN PATERNAL AND
MATERNAL COMPETENCES AND THE SOCIO-
EMOTIONAL ADJUSTMENT OF BABIES FROM 0 TO 2
YEARS OF THE BASQUE COUNTRY

Leire Gordo, Ana Martinez Pampliega y Leire Iriarte®*

RESUMEN

La relacion que se establece entre el bebé y sus
figuras de apego durante sus primeros aflos de vida es
fundamental de cara al desarrollo socioemocional de los/
las menores. El objetivo principal del presente estudio
fue analizar la relacion entre las competencias parentales
del padre y de la madre y el desarrollo socioemocional
de menores entre 0 a 2 afios de la CAV. Como objetivo
secundario, se analizo si existen diferencias significativas
en competencias parentales segin el desarrollo
socioemocional de los/las menores. La muestra estuvo
compuesta por 676 padres y madres (192 hombres y 485
mujeres) de menores entre 0 y 2 afios pertenecientes al
consorcio de Haurreskolak del Pais Vasco. Los resultados
muestran que la figura materna ejerce una influencia

fundamental en el desarrollo socioemocional del menor
en su primer afio de vida y la figura paterna tiene un papel
fundamental sobre todo a partir de los 9 meses de edad
contribuyendo al optimo ajuste socioemocional de los/
las menores.

Palabras claves: Familia, Parentalidad, Funcion
Materna, Funcion Patena, Desarrollo Socioemocional.

ABSTRACT

The relationship that is established between the baby
and their attachment figures during their first years of life
is essential for the socioemotional development of the
child. The main goal of this research was to analyze the
relationship between the parenting skills of the father and
mother, and the socio-emotional development of infants

* Este trabajo se ha desarrollado gracias al apoyo y colaboracion del consorcio de Haurreskolak del Pais Vasco y la Direccion de Politica Familiar y
Desarrollo Comunitario, Departamento de Empleo y Politicas Sociales de Gobierno Vasco.
** Psicologas. Facultad de Psicologia y Educacion, Universidad de Deusto. Bilbao. E-mail: l.gordo@deusto.es
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between 0 to 2 years from CAV. As a secondary goal, it
was analyzed whether there were significant differences
in parenting skills by socioemotional development of
the child. The sample consisted of 676 parents (192
men and 485 women) of infants between 0 and 2 years
of age who were enrolled at Haurreskolak Consortium
from the Basque Country. The results showed that the
mother figure exerts a fundamental influence on the
socio-emotional development of infants in their first
year of life, and the father figure exerts an essential role,
especially from 9 months of age, by contributing to the
optimal socio-emotional adjustment of the infant.

Keywords: Family, Parenting, Maternal Role, Parental
Role, Socio-emotional Development.

INTRODUCCION

Existe consenso en la literatura, desde multiples
orientaciones, acerca de que los primeros anos de vida
del menor son cruciales para su futuro desarrollo. Desde
el nacimiento hasta los 18 meses de edad se siguen
desarrollando conexiones cerebrales, por lo que durante
este periodo el cerebro del bebé se encuentra en pleno
desarrollo. Asimismo, la evidencia cientifica apunta a
que las experiencias tempranas tienen un impacto en la
salud mental y emocional del menor y van moldeando el
cerebro del bebé.

Las experiencias tempranas a las que hacemos referencia
son fundamentalmente experiencias relacionales. Desde
hace ya afios el Dr. Manzano (2009) defiende, basandose
en los avances en neurociencia sobre plasticidad cerebral,
asi como en los hallazgos de circuitos de la memoria de
Kandel y de las Neuronas Espejo de Rizzolatti, que el
nifio es un organismo programado para entrar en relacion
y reprogramarse en funcion de la experiencia de esta
relacion. En los ultimos afios, la mayor parte de las
investigaciones relativas a la relacion entre padres e hijos
se han aglutinado en torno al concepto de parentalidad,
entendiendo ésta como la realizacion de actividades
desarrolladas por parte de los padres y madres para
cuidar, educar y promover la socializacion de sus hijos/as
(Sallés y Ger, 2011).

La parentalidad positiva abarcaria conceptos
fundamentales como son la calidez, la capacidad de
vincularse, de adaptacion y la sensibilidad por parte de
los progenitores (Schofield, Conger y Neppl, 2014).
Dentro del concepto de parentalidad positiva, uno de
los componentes fundamentales son las competencias
parentales. Para Rodrigo, Mdiquez, Martin y Byrne
(2008), las competencias parentales serian “el conjunto

de capacidades que permiten a los padres afrontar de
forma flexible y adaptativa la tarea vital de ser padres, de
acuerdo con las necesidades evolutivas y educativas de
los hijos/as” (p. 29). Barudy y Dantagnan (2010), sefialan
que se ejerce una parentalidad competente cuando se
cubren las necesidades nutritivas, de cuidado, afecto y
estimulacion, necesidades educativas, de resiliencia, de
proteccion y de socializacion de los/las menores.

Una de las variables que mas se ha relacionado con la
adaptacion y ajuste de los/las menores es la capacidad
de vincularse entre progenitores ¢ hijos/as. El desarrollo
de un adecuado vinculo entre progenitores y sus hijos/
as durante sus primeros aflos de vida se considera
fundamental ya que dara lugar al patron de relacion que
los/las menores van a establecer consigo mismos y con
su entorno a lo largo de su vida (Mesa y Gomez, 2010;
Sallés y Ger, 2011).

Algunos autores dan un paso mas y apuntan a que lo que
realmente es importante para un ejercicio adecuado de
la parentalidad es la autopercepcion que cada uno de los
padres/madres tiene a cerca de sus propias competencias
parentales (Farkas-Klein, 2008). En el campo de la
parentalidad cuando aludimos a la percepcion de la
autoeficacia parental nos referimos a las creencias que
los padres/madres tienen a cerca de sus capacidades
para llegar a ser un “buen padre o madre” (Kendall y
Bloomfield, 2005).

Numerosos estudios sugieren que la autoeficacia
parental percibida va a inferir en la calidad de la
parentalidad ejercida por los progenitores (Cutrona
y Troutman, 1986; Teti y Gelfand, 1991; Coleman y
Karraker, 1997). Los padres/madres que se sienten
mas capaces y mas efectivos tienen menos dificultades
para enfrentar situaciones estresantes o problematicas
relacionadas con el bebé (Bouma y Schweitzer, 1990;
Hastings y Brown, 2002). Zurdo (2013) apunta a que
la autoeficacia materna es clave para la interaccion que
se establece entre madre e hijo/a. Los sentimientos de
eficacia parental que las madres tienen, estan asociados
con un amplio numero de consecuencias positivas para
la crianza de los hijos/as. Entre estas consecuencias
positivas se encuentran la mayor facilidad en la transicion
a la maternidad, una menor tendencia a la depresion en
las madres, menor tendencia a percibir que su hijo/a tiene
un dificil temperamento y una mayor satisfaccion en
relacion al apoyo social percibido (Hess, Teti y Hussey-
Gadner, 2004).

Aunque se ha reconocido la importancia que las
competencias parentales tienen en el bienestar de los/las
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menores, son escasos los estudios que se han centrado
en abordar la percepcion de las competencias parentales
y el desarrollo socioemocional en bebés de 0 a 2 afios.
Ademas, dichos estudios en su mayoria, se han centrado
en la funcidon materna sin tener en cuenta el papel que
ejerce el padre.

Por tanto, asumiendo la relevancia de la comprension
de esta relacion en esta edad por sus importantes
implicaciones en el ajuste infantil, el presente estudio
pretende analizar la relacion entre las competencias
parentales desde la percepcion de los progenitores y
el ajuste socioemocional de bebés entre 0 a 2 afios y
explorar las diferencias en competencias parentales
segun el desarrollo socioemocional de los/las menores.

Se espera encontrar que la competencia parental y sus
respectivas dimensiones tanto maternas como paternas
se relacionaran con un mejor ajuste socioemocional en
los/las menores de 0 a 2 afios y que habra diferencias
en competencias parentales segin el desarrollo
socioemocional de los/las menores.

METODO

Diseiio

Este estudio correlacional transversal se desarrollo
con la participacion del consorcio de Haurreskolak del
Pais Vasco y la colaboracion de la Direccion de Politica
Familiar y Desarrollo Comunitario, Departamento de
Empleo y Politicas Sociales de Gobierno Vasco.

Participantes

La muestra estd compuesta por 676 personas mayores
de edad (192 hombres y 484 mujeres) de un rango de
edad comprendido entre 23-48 afios y una media de 36.11
(DT = 3.91). Son padres y madres con hijos/as de entre
0 y 2 afos, (3-8 meses (10.57%), 9-14 meses (31.71%),
15-20 meses (30.84%) y 21-26 meses

progenitores, tanto en el caso de los hombres (66.7%)
como en el de las mujeres (78.3%), cuentan con estudios
universitarios. Le sigue un 28.6% de hombres y un 20.7%
de mujeres con estudios secundarios.

En cuanto a la situacion laboral, la mayoria de los
padres (91.7%) y madres (89.0%) se encuentran en
activo en estos momentos. Mientras que el 6.3% de los
padres y el 7.4% de las madres se encuentra en situacion
de desempleo.

Instrumentos

Escala de Competencia Parental Percibida (version
para padres/madres) (ECPP-p) (Bayot, Hernandez y
De Julian, 2005). Evalua la percepcion de competencia
parental a través de cinco factores: Implicacion escolar
parental, Dedicacion personal, Ocio compartido,
Asesoramiento y orientacion proporcionado por los/las
padres/madres a sus hijos/as y Asuncion del rol parental.

ASQ:SE (Ages & Stages Questionnaires) (Squires,
Bricker y Twombly, 2002). Se trata de una herramienta
de evaluacion que persigue identificar a aquellos menores
que pueden tener dificultades en su desarrollo tanto
social como emocional; no se trata de una herramienta
diagnostica.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa la relaciéon entre las
puntuaciones en la escala total de competencia parental
con el desarrollo socioemocional total y por franjas de
edades. Esta relacion se ha estudiado a través de los
coeficientes de correlacion (r) de Pearson. Los resultados
indican que la competencia parental se relaciona de forma
positiva y significativa con el desarrollo socioemocional
de los/las menores. Por lo que a mas competencia
parental, mayores seran las puntuaciones en desarrollo
socioemocional.

(26.86%) pertenecientes al consorcio de
Haurreskolak del Pais Vasco. El 50.4% de

Tabla 1. Relacion entre competencias parentales y desarrollo socioemocional.

la muestra pertenece a Vizcaya, el 30.6% a Desarrollo DS. D.S. DS. DS.

Guipuzcoa y el 17.5% a Alava. En total, el socioemocional (3a8 (9a14 (15220 | (21a26

numero de participantes constituyo el 10% . meses) meses) meses) meses

del total de la poblacion. Competencia 23" 30" 33 38 29
Mais de la mitad de la muestra (N = 676) parental

estan casados/as en primer matrimonio

*p <.05, *p < .01 Nota. D.S. = Desarrollo socioemocional.

(67.8%), mientras que el nlimero de padres/
madres separados/as o divorciados/as y
viudos/as disminuye considerablemente (0.7% y 0.1%
respectivamente).
Respecto al nivel de estudios, la mayoria de los

Relacion entre competencias parentales y desarrollo
socioemocional/ Relationship between the parenting
skills and the socio-emotional development of infants.
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Para comprobar las diferencias en competencia
parental de los progenitores en funcion del desarrollo
socioemocional del menor en las diferentes franjas
de edad, se llevé a cabo la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney que confirmé que los padres/madres
de menores con ajuste socioemocional en el intervalo
de edad 9-14 meses y 15-20 meses tienden a puntuar
significativamente mas alto que los progenitores del
grupo desajuste socioemocional en competencia parental.
La diferencia no alcanza significatividad en el intervalo
de edad de 21 a 26 meses (Véase tabla 2). Se debe indicar
que no se ha podido calcular la diferencia entre grupos
en el intervalo de edad de 3 a 8 meses ya que la mayor
parte de la muestra se encontraba en el grupo de ajuste
socioemocional (N = 59) y en el grupo de desajuste
socioemocional unicamente se contaba con dos casos

En la tabla 3 se muestran los resultados de la relacion
entre las competencias parentales maternas y el desarrollo
socioemocional en los/las menores. Los datos revelan una
asociacion positiva y significativa entre la competencia
parental materna y el desarrollo socioemocional tanto
global como en diferentes rangos de edad (valores entre
r=3lyr=.35parap<.0l yentrer=.39 yr= .44 para
p<.05).

Las puntuaciones en las diversas escalas de competencia
parental materna correlacionan de forma positiva y
significativa con el desarrollo socioemocional global
(valoresentrer=.15 y r=.32 para p<.01). Si analizamos
esta relacion por intervalos de edad, se observa que de 3
a 8 meses Unicamente mostraria una correlacion positiva
y significativa la Implicacion escolar materna. Todas las
dimensiones de la competencia parental correlacionan
con el desarrollo socioemocional tanto en el rango de
edad de 9 a 14 meses como

Tabla 2. Diferencias en las competencias parentales segin desarrollo socioemocional hijos/as.

de 15 a 20 meses. A los 9-14

Escala N1 N2 M DT

Mann-Whitney

U p meses destacaria el valor de
(doscolas) | la dimension Asesoramiento

Competencia parental (9-14 meses) 164 | 19 | 5146 | 8.14

Competencia parental (15-20 meses) 144 | 34 | 51.46 | 8.14

Competencia parental (21-26 meses) | 1341 | 24 | 51.46 | 8.14

1109.00 04* materno, mientras que en el
1501.50 00 intervalo de 15 a 20 meses la

: ' puntuaciéon mas alta se observa
1225.500 .09ns

en Dedicacion personal materna.

tipica. *p < .05,"*p <.001, ns = no significativo

Notas. N1 = ajuste socioemocional; N2 = desajuste socioemocional. M = Media; DT = Desviacion

En el caso de 21 a 26 meses,
el desarrollo socioemocional

Diferencias en las competencias parentales segun
desarrollo socioemocional hijos/as/ Differences in
parenting skills by socioemotional development of the
child.

correlaciona significativamente

con la Implicacion escolar,
Dedicaciéon personal y el Ocio compartido (valor r =
.22 para p < .05 y valores entre r = .27 y r = .32 para
p < .01). Todas las asociaciones son medias, salvo en el
caso del Ocio compartido y desarrollo socioemocional
de 9 a 14 meses, y la Asuncion del rol materno y el
desarrollo socioemocional de 15 a 20 meses en los que

las asociaciones son bajas.

Tabla 3. Relacion entre competencias parentales maternas y desarrollo socioemocional. Relacién entre

Desarrollo D.S. D.S. D.S. D.S. competencias parentales

socioemocional | (3 a 8 meses) (9a14 (15a20 (21a26 maternas y desarrollo

meses) meses) meses socioemocional/ Relationship

Competencia 32 39" 35" A4 31 between the parenting skills

parental of the mother and the socio-

Implicacion escolar 26%* 35" 25 29** 22* emotional development of
Dedicacién personal 30% 21 31 45 27 infants.

Ocio compartido 25 25 .18* 40 32+

; " ” — Respecto a la figura

Asesoramiento 21 ak .36 .26 A7 paterna, en la tabla 4 se

Asuncion rol 154 28 26%* 9% .04 puede observar que la

*p <.05**p < .01 Nota. D.S. = Desarrollo socioemocional. competencia parental global
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paterna unicamente correlaciona de forma positiva y
significativa con el desarrollo socioemocional del menor
de 9 a 14 meses. Respecto a las diversas dimensiones
de la competencia parental se observa una relacion
significativa y positiva entre la Asuncion del rol paterno
y el desarrollo socioemocional de 9 a 14 meses (r =
28, p < .05), entre el Ocio compartido y el desarrollo
socioemocional en el intervalo de 15 a 20 meses (r = .30,
p < .05) y entre la Dedicacion personal y el desarrollo
socioemocional entre los 21 y 26 meses de edad (r = .34,
p <.05). Lo que significaria que a mayores puntuaciones
en competencia parental paterna y en sus dimensiones, el
ajuste socioemocional es mayor. Todas las asociaciones
observadas son moderadas.

de este tipo de instrumentos deja necesariamente fuera
cuestiones fundamentales que se dan a nivel afectivo e
inconsciente, y que entendemos que son fundamentales
para la comprension de estos procesos. Para profundizar
en estas cuestiones seria necesario optar por otros
disefios y metodologias que son mas costosas, en tiempo

y esfuerzo, pero no por ello debemos renunciar a ellas.
Los resultados del estudio apoyan la importante
contribucion de los padres y madres en el ajuste
socioemocional de los niflos de 0 a 2 afos. Estos
resultados avalan, por tanto, la llamada a la reflexion
que muchos profesionales de la salud mental hacemos
acerca de la socializacion precoz de los bebés. Siendo las
experiencias relacionales con los padres fundamentales
para el desarrollo del bebé en

Tabla 4. Relacion entre competencias parentales paternas y desarrollo socioemocional. los dos primeros afios, (no
Desarrollo DS. DS. DS. Ds. | merece la pena que, como
socioemocional | (3 a8 meses) (9a14 (15a20 (21226 5001.e§1ad, apoyemos a las
meses) meses) meses familias, a distintos niveles,
Competencia 05 35 29% 18 24 para que puedan ofrecer
parental a sus hijos la continuidad
. o
Implicacion escolar A7 -34 M -16 -20 relacional que necesitan’
—— - La relacion entre las
Dedicacion personal .04 Y 23 14 34 competencias de padres
Ocio compartido .08 24 18 .30 .07 y madres y el ajuste
Asesoramiento 05 27 27 24 23 socioemocional de los hijos
Asuncion rol 01 18 08" 80 29 deben ser analizadas con
tela tal h
*p <.05"*p .01 Nota. D.S. = Desarrollo socioemocional. cau e.a al y como ya hemos
mencionado. No obstante,

Relacion entre competencias parentales paternas y
desarrollo socioemocional/ Relationship between the
parenting skills of the father and the socio-emotional
development of infants

DISCUSION

Centrandonos en las hipotesis que guian el trabajo
de investigacion, en primer lugar quisiéramos destacar
algunas cuestiones a tener en cuenta para la lectura de
los resultados. En primer lugar, en la muestra el nimero
de mujeres supera ampliamente al de hombres. De
manera que los resultados relativos a los coeficientes
de correlacion por género de los progenitores deberan
interpretarse con cautela.

Por otro lado, en aras de obtener una muestra amplia,
se ha optado por el uso de instrumentos psicométricos
de autoinforme con las limitaciones que esto conlleva.
Tratando de medir algo tan complejo como la
parentalidad y las relaciones entre padres e hijos, el uso

los datos de esta muestra
vienen a apoyar la preponderancia del papel de la madre
durante los primeros dos afios de vida. Sabemos que
en estos tiempos hay muchos sectores en los que estas
afirmaciones no son tolerables, sin embargo, estos datos
revalorizan la funciéon materna. Esto no nos puede
hacer olvidar que la funcion paterna cumple un papel
esencial en la constitucion de instancias estructurantes
para el psiquismo. Es necesario seguir investigando en
este sentido de forma que obtengamos evidencias, tan
demandadas estos dias, para apoyar ambas funciones y
revindicar la importancia de la continuidad relacional y
de cuidados durante la infancia.
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IDENTIDAD, GENERO y CONFUSION

IDENTITY, GENDER AND CONFUSION

Odei Iriondo Villaverde** y Jestis Ferndndez Rozas™**

RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es presentar el caso de
una (o0 un? Como veremos...) adolescente que resulta
muy ilustrativo respecto a la difusion de la identidad
propia de las organizaciones limitrofes de la personalidad,
poniendo el foco, entre otros, en las manifestaciones de
dicha organizacion en el plano de la construccion de la
identidad de género.

Asi mismo, al hilo del caso expuesto, se aprovechara
para reflexionar en torno a desarrollos teoricos de interés
dentro del marco psicoanalitico, como el “sindrome de
difusion de identidad” de los Kernberg o “el complejo de
la madre muerta” de André Green.

Palabras clave: adolescencia, organizacion limitrofe
de la personalidad, identidad de género.

ABSTRACT

The aim of this work is to present the case of an
adolescent that is very illustrative of the diffusion of
the own identity in the borderline organizations of
personality, putting the focus, among others, in the
manifestations of this organization in the construction
of gender identity. Likewise, this case will be used to

reflect on interesting theoretical developments within the
psychoanalytic framework, such as Kenberg’s "identity
diffusion syndrome" or André Green’s "the complex of
the dead mother".

Key words: adolescence, borderline organization of
personality, gender identity.

IDENTIDAD y ADOLESCENCIA

No son pocos los autores que, desde diferentes
campos de conocimiento y perspectivas teoricas, se
han aproximado al complejo concepto de identidad. Sin
embargo, es destacable la sencilla y concisa definicion,
pero enormemente acertada, en mi opinion, aportada
por el psicoanalista Erik Eriksson quien hablé de la
identidad como una toma de conciencia del individuo de
su “constancia de si mismo y continuidad en el tiempo”
(Eriksson, 1959).

Del mismo modo, sabemos que la cuestion identitaria
desempeiia un rol nuclear en la configuracion de cualquier
personalidad, ya sea en un estado considerado sano o
“normal”, como también en su vertiente mas patologica.

También desde la teoria de las relaciones objetales
se han llevado a cabo interesantes aproximaciones a la
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120 Identidad, género y confusion

tematica de la identidad: La experiencia del individuo de
su propia identidad es descrita en términos de su sentido
de diferenciacion e individuacion con respecto a los
demas.

Es bien sabido que la irrupcion de la etapa adolescente
acarrea el mas grande cuestionamiento de las bases de
la identidad del hasta entonces nifio. De hecho, Philippe
Jeammet afirma literalmente que “los estados limite son
verdaderos problemas de la adolescencia que no llegan a
resolverse” (Jeammet, 1994).

(Pero qué puede pasar cuando la resolucion de
estos conflictos se complica, viéndose cuestionado
permanentemente el sentimiento de continuidad de un
adolescente internamente carenciado y amenazado por
el vacio de un objeto ausente? Lamentablemente, cuanto
mas ausente esta el objeto, en un desesperado intento de
preservar el sentimiento de continuidad y de “rellenar”
ese vacio insoportable, el adolescente recurre —entre otras
salidas a su dolor- a la conducta autodestructiva.

Lo que ocurre en una adolescencia con fallos narcisistas
importantes es que se toma el objeto como un objeto
amenazante de invasion, totalmente (o que puede llegar a
ser) intolerable. Y es en este punto donde aparece la gran
paradoja del conflicto adolescente: “lo que mas necesita
es lo que mas le amenaza” (Jeammet, 1994).

EL CASO DE DANIELA: En busca de una
identidad

Enlalinea de lo anteriormente expuesto, voy a presentar
un escueto material clinico, el cual puede servir para
reflexionar en torno a posibles complicaciones — ya en
el terreno de lo considerado patoldgico - en el desarrollo
de la personalidad, centrandonos especialmente en las
cuestiones de identidad.

Daniela es una chica de 17 afios (digo “chica”,
inicialmente, basandome en su condicion bioldgica y de
cara a facilitar la exposicion del caso, aunque la primera
vez que la veo, se presenta como varon, haciéndose
llamar Daniel). Entonces, Daniela acude al Centro de
Salud Mental refiriendo gran sufrimiento en relacion a su
identidad de género. La primera consulta esta acompaiada
por su padre, quien manifiesta sentirse hastiado y perdido
por los vaivenes que esta teniendo su hija (cabe decir que
éste tiene mucha dificultad para reconocerle en el género
masculino, siendo ésta una habitual fuente de conflicto
familiar). Concretamente, Daniela ha sido expulsada
recientemente de un Hospital de Dia por incumplimiento
grave de normativas de conducta (ha mantenido una
relacion sentimental con otra paciente). Esta situacion ha

desencadenado multiples conflictos en el entorno familiar,
agudizandose cierta desestabilizacion psicopatologica de
tipo afectivo en Daniela.

En cuantoalos antecedentes en Salud Mental, la paciente
tiene un largo recorrido desde la adolescencia temprana
por diversos recursos ambulatorios, hospitalarios y de
caracter social. Con 12 afios inicia seguimiento en el
Centro de Atencion a la Infancia, por clinica depresiva,
ansiedad y problemas de conducta. Describe que su
madre se interponia en el seguimiento y tratamiento, por
lo que en ocasiones se interrumpe el seguimiento. A los
14 afios realiza sus primeros intentos autoliticos mediante
sobreingesta medicamentosa sedante y venoclisis. Ha
tenido varios ingresos hospitalarios en una Unidad de
Adolescentes, siendo posteriormente derivado a Centro
de Salud Mental (con seguimiento irregular) y a Hospital
de Dia. A pesar del seguimiento mantenido por parte
de los profesionales, la conducta autolesiva ha sido
recurrente.

Por lo que a su situacion familiar se refiere, Daniela es
hija unica de padres divorciados cuando ella tenia 2 afios
y medio. Vivié con la madre hasta los 15 afios, momento
en el que los Servicios Sociales le retiraron la tutela,
debido a constantes negligencias en el cuidado de su hija.
A partir de ahi, se fue a vivir con el padre, la pareja de
¢éste y una hija de esta pareja mayor que Daniela (no del
padre).

En cuanto a la madre, se trata de una mujer severamente
perturbada, quien ha sido negligente en los cuidados y ha
utilizado perversamente a su hija como arma arrojadiza
contra su exmarido. Por ejemplo, llego a decir a Daniela
que su padre habia abusado de ella llevandola en repetidas
ocasiones a someterse a examenes médicos los cuales
desmentian esta acusacion por parte de la madre.

Un episodio significativo tiene lugar cuando Daniela
tenia 10 afios y su madre estaba enferma de cancer
(enfermedad que le acompana hasta el momento actual,
habiéndose sometido a varios tratamientos). En aquella
ocasion cuenta Daniela que su desesperacion por huir de
su madre era tal que incluso intentd matarla cambiandole
una medicacion. Ademas, durante la adolescencia
tuvo varias fugas e intentos autoliticos que ella misma
interpreta (en la actualidad) como una peticion de ayuda
a la desesperada.

La paciente acude a nuestro Centro de Salud Mental
refiriendo malestar psicologico en relacion a su identidad
de género, centrando su demanda en esta cuestion. De
hecho, tras el inicio de la terapia, este tema se convierte
en una resistencia de Daniela para trabajar a un nivel
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mas profundo, centrando su demanda Unicamente en
informes de valoracion y cuestionarios para ser derivada
a la unidad especializada de Trastornos de la Identidad
de Género (TIG).

Cabe destacar, que la paciente se presenta inicialmente
como un varén solicitando explicitamente que se la
llame Daniel. Sin embargo, a lo largo de la terapia va
abandonando la idea de la posible derivacion a la unidad
de TIG y suimagen va haciéndose cada vez mas femenina.
Reconociendo ella misma la necesidad de explorar su
feminidad de un modo mas libre, ya que es algo que
ella rechazé como un intento mas a la desesperada para
desligarse de su madre.

El funcionamiento, la trayectoria previa y el perfil
clinico de la paciente mas alla de la cuestion de la
identidad de género nos hace pensar en una organizacion
limitrofe de la personalidad, siendo destacable un grado
acusado de difusion de identidad.

DIFUSION de IDENTIDAD y
ORGANIZACION LIMITROFE de la
PERSONALIDAD: Cuando la cosa se

complica...

Otto Kernberg (1976) ha considerado la llamada
difusion de identidad como un criterio central de la
organizacion limitrofe de la personalidad. Esta difusion
de laidentidad se relaciona con representaciones mentales
parciales de uno mismo y de los otros escasamente
integradas, asi como con el uso de mecanismos de defensa
primitivos como la escision: la persona evita mediante
estos mecanismos tomar conciencia de caracteristicas
odiadas en quienes ama y necesita.

Las personas con organizaciones limitrofes de
personalidad son un grupo heterogéneo (Hurt 1992),
pero algo muy caracteristico que se ve especialmente
en los adolescentes es un sentimiento crénico de vacio y
aburrimiento asi como una perturbacion de la identidad
(incluyendo la identidad de género en muchas ocasiones)
y una incapacidad para estar solos.

Volviendo al caso, podemos ver como Daniela exhibe
una trayectoria de marcada inestabilidad en cuanto al
sentido y percepcion de si misma, manifestandose de
modo prominente, aunque no exclusivo, en el area de la
identidad de género.

Otro aspecto que sefala la literatura en relacion a los
factores etiologicos de estas organizaciones limitrofes, es
el referido a la psicodindmica familiar. En este ambito se

han descrito interacciones caoticas entre padres e hijos,
negligencia en los cuidados (Bemporad & col., 1982);
la utilizacion de los hijos de modo narcisista, siendo
tratados éstos como objetos que calman las ansiedades
de la madre y no como sujetos con su propio derecho
(Rinsley, 1981). En el caso de Daniela, por ejemplo,
encontramos una madre negligente, no disponible en sus
funciones de sostén que convierte a su hija en un objeto
para calmar sus propias necesidades narcisistas. Por
ello, es importante durante la terapia, trabajar para que
Daniela pase de ser objeto de deseo a sujeto de deseo,
potenciando el despliegue de su subjetividad.

En general, los padres son percibidos como totalmente
buenos o totalmente malos, de acuerdo con la necesidad
de escindir la madre buena de la separacion de la
madre mala de la separacion (Zinner & Shapiro, 1975).
Concretamente en el caso de Daniela se hace evidente
este mecanismo de escision tanto en las relaciones
personales como incluso en la relacion terapéutica, por
ejemplo en diferentes sesiones pasa de idealizar la terapia
y nuestra capacidad para ayudarle a devaluar y rechazar
completamente este espacio. “No necesito esta terapia, no
me sirve de nada, yo s6lo vengo aqui para mi informe...”

Todo ello, se reproducirda en el complejo mundo
interpersonal, en el cual el paciente limitrofe se
desempenara con alta disfuncionalidad, al relacionarse
con el otro como un vehiculo para su propia proyeccion
— una “cosa” en la cual apoyarse, o a la que controla,
idealiza o devalta -. Por ello, a pesar de tener habilidades
sociales e incluso buenas capacidades intelectuales,
como es el caso de Daniela, estas personas se muestran
incapaces de mantener amistades, alimentandose su
sentimiento crénico de aislamiento y vacio y viéndose
confirmada la vision negativa de si mismos y de su
existencia en general.

IDENTIDAD de GENERO

La construccion de la identidad de género esta
multideterminada, entremezclandose de forma compleja
multiples posibilidades biologicas, psicologicas y
culturales.

Laidentidad de género queda habitualmente establecida
alrededor de los dos afios de edad, como una estructura
del si mismo alrededor de la cual los nifios se organizan
consistentemente a si mismo y a sus actividades
(Kernberg, Weiner & Bardenstein, 2000).

Segin Paulina Kernberg, la identidad de género se
revela a través de la identificacion con la figura primaria
y la reciprocidad. En el caso que nos ocupa tal como lo
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expresa la propia paciente la construccion de su identidad
de género se ha visto significativamente conflictuada
por la relacion objetal amenazante de la figura materna
llevandole al rechazo de la propia feminidad. Sin
embargo, a pesar de ser algo muy llamativo y prominente
en el discurso de la propia paciente, a mi entender, no
deja de ser una expresion mas de una amplia difusion de
identidad subyacente.

EL COMPLEJO de la MADRE MUERTA

Al hilo de este caso, me parece interesante sacar
a relucir aquello que el psicoanalista francés André
Green denominé “el complejo de la madre muerta”. Se
trata de las consecuencias en el desarrollo psiquico de
un niflo cuya madre se ha deprimido, constituyéndose
en la psique del hijo la imagen de una figura materna
lejana e inanimada, no disponible emocionalmente,
suponiendo un traumatico desinvestimiento del nifio. La
madre muerta es entonces, citando textualmente a Green:
“Una madre que sigue viva, pero que por asi decir esta
psiquicamente muerta a los ojos del pequefio hijo a quien
ella cuida (...)”.

En nuestro caso en particular no podemos afirmar que la
madre haya estado deprimida, pero si tenemos claro que
no ha estado emocionalmente disponible para Daniela,
condicionando esto de forma en un sentido negativo las
posibilidades de estructuracion psiquica y de adaptacion
al mundo de Daniela.

Volviendo al concepto de Green, las nefastas
consecuencias de este hecho para el desarrollo
psicologico del nifio, puede explicarse en base a procesos
de identificacién inconsciente con la madre muerta, los
cuales pueden acompaiiar a la persona a lo largo de la
vida. Estas secuelas pueden traducirse en patrones
compulsivos de destructividad (hacia si mismo y hacia
el mundo que le rodea), al no disponer la persona de las
investiduras necesarias — Green utiliza la grafica metafora
de “agujeros psiquicos” - para establecer vinculos
duraderos y emocionalmente compensatorios. Todo ello,
conlleva constantes sentimientos de decepcion del objeto
y de si mismo, dando voz una y otra vez al sentimiento
cronico de fracaso e incapacidad. El psicoanalista francés
lo describe del siguiente modo: “El paciente tiene el
sentimiento de una maldiciéon que pesara sobre ¢l, la
de la madre muerta que no termina de morir y que le
mantiene prisionero (...) Solo existe el sentimiento de
un cautiverio que despoja al yo de ¢l mismo y lo aliena
de una figura irrepresentable. En definitiva, los objetos
del sujeto permanecen siempre en el limite del yo, ni

completamente adentro, ni enteramente afuera. Y con
razon, puesto que el lugar esta ocupado, en el centro, por
la madre muerta (...)” (Green, 1980).

ELROSTRO DE LAMADREY ELESPEJO

En relacion a lo anterior, considero de especial interés
hacer referencia a la centralidad del rostro materno y su
funcion especular en la interaccion con el bebé, siendo
este juego nuclear en la constitucion psiquica del recién
llegado.

A este respecto, comenta Winnicott que cuando el bebé
se encuentra ante el pecho materno, mientras lo succiona
y alimenta, generalmente no mira el pecho: ”El rasgo mas
caracteristico lo constituye el hecho de que el nifio mira
el rostro de la madre". ;Y Qué ve el bebé cuando mira el
rostro de la madre? Se ve a si mismo" — dice Winnicott -.
La madre es su espejo: refleja lo que €l es, y le devuelve
lo que ¢l da.

Asi mismo, la madre, con su reflejo, sostiene una
paradoja: el nifio que aun no se percibe como diferente
a su ambiente, puede sentir que existe como si mismo.
La madre refleja algo que atin no es, pero que -para esa
madre- potencialmente es. De este modo le hace sentir
que existe como ¢l mismo, lo cual Winnicott denomina
"sentirse real".

(Pero qué pasa si el rostro de una madre sélo refleja
su propio estado de animo o la rigidez de sus propias
defensas, como en el caso de la “madre muerta”? El nifio
mira ese rostro triste ¢ inmovil y no se ve a si mismo, ve
solo el rostro de la madre que no puede reflejar ni sofiar
a su hijo. (Coémo va a poder entonces el nifo pensarse
a si mismo, como una persona valiosa — con valor para
alguien -, con derecho a construir un proyecto vital desde
el propio deseo? Complicado...

UNA PINCELADA, UNA MIRADA...

DIFERENTE

En Realidad y Juego (1971), Winnicott alude al
célebre pintor irlandés Francis Bacon (1909-1992),
famoso porque pintaba rostros deformados y los exponia
luego colocandoles arriba un espejo. El espectador, al
ver el cuadro, veia asimismo su propio rostro reflejado
en el espejo. Veia el propio rostro que mira a un rostro
-deformado- en el cuadro.

“Bacon dice que le gusta tener un espejo sobre sus
cuadros, porque cuando la gente los mira no ve solo
un cuadro; incluso puede llegar a verse a si misma”
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(Winnicott, en Realidad y Juego, 1971)

A este respecto, la creencia del pintor era que el cuadro
se beneficiaba cuando el espectador veia su propio rostro
en el espejo, defendiendo la idea de que el cuadro sélo
“existe” en el contexto de ambiente que lo sostiene con
la mirada.

Entonces, Winnicott nos invita a hacernos la siguiente
pregunta: ;qué puede ver el espectador al mirar un
cuadro de rostro deformado? No hay que olvidar que la
mirada de cualquier persona pasa inevitablemente por
el tamiz del mundo interno, es decir, los propios deseos,
temores, impulsos, expectativas o fantasias...Por tanto,
no miramos tanto al otro, sino que miramos “en el otro”.
Por ello, cuando la madre mira a su bebé - o el analista
mira a su paciente -, debemos preguntarnos qué parte del
reflejo corresponde a cada uno...

Y volviendo a la cuestion de los limites y la
difusion de la identidad, el escritor checo Milan Kundera
hace la siguiente reflexion respecto a la obra de Bacon:
“...Los retratos de Bacon son la interrogacion sobre
los limites del yo. ;Hasta qué grado de distorsion un
individuo sigue siendo él mismo? ;Hasta qué grado de
distorsion un ser amado sigue siendo un ser amado?
(Durante cuanto tiempo un rostro querido que se aleja
en una enfermedad, en una locura, en un odio, en la
muerte, sigue siendo ain reconocible? ;Doénde esta la
frontera tras la cual un "yo" deja de ser "yo"?” (Milan
Kundera, «El gesto brutal del pintor», en Bacon. Retratos
y autorretratos, 1996).

ALGUNAS REFLEXIONES FINALES

En ultimo lugar, me gustaria compartir algunas ideas
y sensaciones que, de algiin modo, siento que han estado
de fondo durante todos mis encuentros con Daniela:
algo con lo que he conectado frecuentemente, ha sido
con la idea de como las fallas en la provision de afectos
y reconocimiento durante las etapas tempranas del
desarrollo, pueden desencadenar unaestrepitosa detencion
del desarrollo psiquico y emocional, conllevando ello
nefastas consecuencias en la capacidad de la persona
para encontrar un lugar seguro, que le permita estar a
gusto consigo misma y con el complejo mundo que le
rodea; pero tal vez el Gnico lugar que internamente ha
podido reconocer hasta el momento Daniela ha sido un
espacio arido, frio y vacio, cuya existencia como tal se
hace insoportable...Y es que ;Quién podria soportar y,
por tanto, sostener, aquello que no existe? Tal vez sea
comprensible esa necesidad de llenarlo a toda costa,

incluso escapando del dolor, si cabe, con mas dolor... A
veces pienso también que la cadtica historia de Daniela,
llena de confusion, multiples cambios de rumbo y, sobre
todo, muchisimo sufrimiento, no es mas que una especie
de huida desesperada de si misma, de su propia trama...
Una dolorosa huida hacia ninguna parte...

Decia Winnicott aquello de que “el bebé no existe”,
provocadora y revolucionaria cita, que puso de relieve
la cualidad vital de la presencia materna, siendo el hecho
de como solo mediante la presencia atenta y cuidadosa
de la madre, se proporciona el ambiente facilitador para
el proceso de maduracion, un proceso donde se pasara de
la unidad, "pareja de crianza" a madre y bebé (Lopez de
Caiafa, 2009).

Tengo la impresion de que detrds de esta huida
desesperanzada y autodestructiva, este aparente naufragio
identitario, queda algo de ese bebé que “nunca existio” (o
no lo suficiente), al no encontrar ese brillo en los ojos,
esa preocupacion real, ese calido reconocimiento de una
madre que, desgraciadamente, estaba encerrada en su
propia y sombria carcel psiquica.

Sin embargo, espero que algunos de los encuentros de
la vida de Daniela, - incluyendo los espacios terapéuticos
- se pueda ir poco a poco reconociendo algo mas de ese
bebé, facilitandole una segunda (y valiosa) oportunidad
para sentirse con derecho a existir y, sobre todo, para
permitirse vivir. En palabras del propio Winnicott esta
segunda oportunidad puede ocurrir en cualquier momento
de la vida, dentro o fuera de un tratamiento, siempre y
cuando, se encuentren las condiciones que el término
madre suficientemente buena condensa (Winnicott,
1957).

A modo de cierre y conclusion, me gustaria resaltar la
siguiente cita del maestro, la cual nos invita a reflexionar
sobre nuestro papel (nuestro rostro) como psicoterapeutas
y cémo aplicar nuestro saber técnico y tedrico en el
encuentro con el rostro del otro que sufre:

“...La psicoterapia no consiste en hacer interpretaciones
inteligentes y adecuadas; en general es un devolver al
paciente, a largo plazo, lo que este trae. Es un derivado
complejo del rostro que refleja lo que se puede ver en
¢l. Me gusta pensar en mi trabajo de ese modo, y creo
que si lo hago lo bastante bien, el paciente encontrara
su persona, podra existir y sentirse real. Porque sentirse
real es mas que existir; es encontrar una forma de existir
como uno mismo...” (D.W. Winnicott, Realidad y Juego,
1971).
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IMPACTO DE LOS DETERMINANTES SOCIALES EN LA
PSICOPATOLOGIA DE ADOLESCENTES INGRESADOS
EN UN HOSPITAL DE DiA COMUNITARIO*

IMPACT OF SOCIAL DETERMINANTS IN THE
PSYCHOPATHOLOGY OF ADOLESCENTS IN A
COMMUNITY DAY CARE HOSPITAL

Oll¢é-Llopis Ivan**, Erra-Mas Nuria***, Dote-Vaca Mireia™***,
Tejedor-Garcia Marta***** Cruz-Martinez Danie]**#***

RESUMEN

En la actualidad asistimos con cada vez mayor
frecuencia a una poblacion clinica con situaciones socio-
familiares muy deterioradas que complican notablemente
su valoracion y tratamiento. Mediante la aplicacion del
cuestionario HONOSCA hemos cuantificado el impacto
de estos determinantes sociales de la salud mental en un
hospital de dia de adolescentes. Se discuten los resultados.

Palabras clave: Determinantes sociales, cuestionario
HoNOSCA, salud mental adolescentes.

ABSTRACT

The mental health of adolescents is influenced by
socioeconomic determinants, which leads to greater
complexity in their therapeutic approach. In order to
study its impact on mental health, we collected data
on adolescents admitted to partial hospitalization. We
analyzed two groups of cases, which were differentiated
by the preponderance of social factors, and it was seen
that social cases were more numerous, more complex and
required more multidisciplinary work. It is concluded
that a more communitarian view of mental health would
improve the approach of complex cases.

Key words: Socioeconomic determinants, HONOSCA,
Adolescents Mental Health.

1- INTRODUCCION

La salud mental de los adolescentes se ve influenciada
muy a menudo por el contexto de sus procesos vitales,
atendiendo a la evoluciéon de su desarrollo socio-
emocional. Sabemos que este desarrollo esta claramente
influenciado por las caracteristicas del medio familiar
y social. La red de salud mental infantil y juvenil de
Catalufia ha asistido a un aumento de la demanda
superior al 25% en los Gltimos cuatro afos. De los casos
atendidos, el porcentaje de Trastornos Mentales Graves
ha aumentado al 15% del total (PDSMiA, 2017). También
se constata cada vez con mayor frecuencia la existencia
de dinamicas familiares muy alteradas, con importantes
dificultades para sostener sus funcionales emocionales
basicas. Esto conlleva por una parte una mayor presencia
de adversidades en la infancia, con su correlacion en la
posterior aparicion de psicopatologia severa (Dangerfield,
2017), y por otra una mayor complejidad de las crisis y de
los cuadros psicopatologicos que complica notablemente
su valoraciéon y abordaje (Gonzalez-Serrano, 2016).

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.

** Psiquiatra, responsable HD Granollers, Hospital Sant Joan de Déu

*** Psicologa clinica, HD Granollers

**** Enfermera, HD Granollers

***%* Educadora social, HD Granollers

FHFIEE Psicologo clinico, coordinador CSMIJ y HD Granollers
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Vemos asi como la salud mental de la infancia y la
adolescencia ha sido una de las grandes damnificadas por
la crisis econdémica reciente (Garcia-Altés, 2017).

Por ello, aun partiendo de la base que los trastornos
mentales en la infancia y adolescencia son de naturaleza
y etiologia multiple, hemos querido poner el énfasis en
los factores socioeconomicos.

El objetivo era clarificar si éstos han incidido cualitativa
y cuantitativamente en la atencion a adolescentes (12-17
afios) en hospitalizacion parcial en el periodo de 2015-16.

La hipétesis inicial de nuestro equipo de Hospital de
Dia se basaba en la impresion subjetiva de un aumento en
la complejidad de los casos, motivado por la incidencia
creciente de determinantes sociales, en un contexto de
crisis econémica que ha perdurado en el tiempo y que
ha significado recortes en los presupuestos de servicios
sociales y de salud mental.

Ya en el "Plan de Accidn de Salud Mental 2013-2020"
de laOMS (aprobado en la 66* Asamblea de Salud Mental,
2013) se apoyaba una reorientacion de la financiacion
hacia servicios de base comunitaria para hacer frente al
aumento de problemas de salud mental, consecuencia
de la crisis economica global. Concretamente de los 4
objetivos del Plan de Accion (PASM), el 2° decia:

2. Proporcionar en el ambito comunitario servicios de
asistencia social y de salud mental completos, integrados
y con capacidad de respuesta.

Para llevar a cabo la implementacion de este objetivo
se hace necesaria una continuidad asistencial entre
diferentes niveles de salud (ambulatorio, hospitalizacion
aguda, hospitalizacion parcial), pero sobretodo un trabajo
colaborativo entre los diferentes agentes implicados en
la vida del adolescente (servicios sociales, educacion,
familias, sanidad, justicia).

Este "enfoque multisectorial" del que nos habla el
PASM es lo que nos permite una respuesta integral
y coordinada para favorecer el bienestar psiquico de
nuestros adolescentes ingresados en hospitalizacion
parcial.

2- METODO

Se ha realizado la tarea de recoger las historias clinicas
de pacientes (de 12 a 17 afios) dados de alta en Hospital
de Dia en el periodo 2015-16 (n= 56 pacientes), de los
cuales tuviéramos suficiente informacion de su proceso
terapéutico completo, descartandose aquellos que por
diferentes motivos no habian podido realizar una estancia

completa en el HD.

Luego se recogieron datos de determinantes
socioeconomicos que hubieran influido de forma
principal en la salud mental del menor (aislamiento,
acceso a drogas y alcohol, rechazo por parte de los
compafieros, entorno social pobre, desempleo, estrés
laboral padres, intervencion de servicios sociales, familias
disfuncionales, problemas judiciales por delincuencia o
violencia, etc), recogiendo a la vez los diagnosticos de
alta.

De esta manera dividimos el total de altas en dos grupos
de estudio:

»  Casos complejos en su manejo por preponderancia

de factores socioecondémicos (n=30 pacientes).

* Resto de casos (donde no se hacia evidente una
disfuncion social como factor etiolégico de la
pérdida de salud mental del adolescente). (n=26
pacientes).

Seguidamente aplicamos un instrumento evaluador,
para conocer si la intervencion que se hizo, influyo en
los resultados finales de salud mental. Y a tal efecto
utilizamos el cuestionario HONOSCA (Health of the
Nation Outcome Scales for Children and Adolescents),
que evalta resultados de salud y funcionamiento
psicosocial, presentando muy buena sensibilidad para
medir el cambio terapéutico.

HoNOSCA consta de 13 escalas, cada una de ellas
se valora de 0 a 4 (severidad creciente: no problema
hasta severo a muy grave) y permite conocer el grado
de interferencia en la funcionalidad del menor. Dichas
escalas se pueden reducir a unos pocos subgrupos: a)
Conducta, b) Deterioro, ¢) Sintomas, y d) Funcionamiento
social. Se aplica al ingreso y al alta del paciente (aunque
puede medirse también en tiempo intermedio si el ingreso
es largo).

Debido al hecho que la aplicacion del cuestionario se
hacia de forma retrospectiva y no sincrénica, y dado que
el objeto de estudio era valorar el cambio terapéutico
en aspectos psicosociales, se aplicaron solo 4 escalas
correspondientes al Funcionamiento social (las escalas
10, 11, 12 y 13), tanto al ingreso como al alta (a través de
la informacion vertida en Historia Clinica Informatizada
e informes de alta).

Y también de forma cualitativa se estudiaron aquellos
casos que requirieron un trabajo integral a diferentes
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niveles con Servicios Sociales, Educacion, Red de Salud

Mental y otros.

3- RESULTADOS

Inicialmente presentamos las caracteristicas de nuestra
muestra, con predominio de chicas, una edad media
de 15 afios, una estancia media de 160 dias (6 meses)
y predominio del grupo de analisis de casos complejos

(predominio de factores sociales).

Distribucidn por sexos

Fig.1- Distribucién por sexos

Diagnosticos Casos Complejos

B TA-Mixto
B TD-NE

B TCP-NE
ETDM

W AN
ETEPT
BTGD

Fig. 3- DSM IV: TA-Mixto (Trastorno Adaptativo mixto), TD-NE (Trastorno Depresivo No
Especificado), TCP-NE (Trastorno Comportamiento Perturbado No Especificado), TDM
(Trastorno Depresivo Mayor), AN (Anorexia nerviosa), TEPT (Trastorno por Estrés Post-

traumdtico) y TGD (Trastorno Generalizado del Desarrollo).

INGRESO ALTA CAMBIO

HoNOSCA Media (DE) Media (DE) Diferencia

Casos Complejps (n=30)

M CASOS COMPLEJOS
B OTROS CASOS

Fig.2- Distribucién de los Casos complejos

El andlisis de los resultados del Cuestionario
HoNOSCA (Fig.4) constata la severidad inicial en los
casos de estudio, sobretodo de problemas familiares
(severidad moderada-grave) y absentismo escolar
(severidad leve-moderada), en comparaciéon con los
demas casos. Estos no tienen diferencias en los aspectos
de problemas con iguales y problemas de autonomia.
Al alta se percibe un cambio importante en los factores
estudiados, sobre todo en los casos de estudio.

Funcionamiento

Social 7,20 (2,34) 487 (1,31) 2,33
*Probl con iguales 1,07 [1,28] 0,80 [0,89] 0,27
*Probl autonomia 0,33 [061] 0,17 [0,46] 0,16
*Probl familiares 340 [067] 2,63 [061] 0,77

*Absentismo escolar 2,40 [1,06] 1,27 [0,72] 1,13

HoNOSCA

Resto casos (n=26)

Funcionamiento

Social 427 (1,91) 312 (1,34 1,15
*Probl con iguales 1,04 [0,72] 0,88 [0,71] 0,16
*Probl autonomia 0,38 [0,64] 0,31 [0,59] 0,07
*Probl familiares 1,27 [0,72] 1,08 [0,74] 0,19

*Absentismo escolar 1,58 [0.90] 0,85 [0,67] 0,73
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A nivel cualitativo, de los 30 casos complejos
analizados, en 20 de ellos hay una participacion activa
de los Servicios Sociales, con reuniones de coordinacion
con trabajadora social de Hospital de Dia y terapeuta
referente. Los resultados de esta participacion son
desiguales y atestiguan la sobresaturacion de los recursos
sociales: por aumento de casos y falta de recursos
humanos y econdmicos. Esto se evidencia sobretodo
en 5 de estos casos, donde hay una clara percepcion del
equipo de Hospital de Dia, de estar extralimitandose en
sus funciones clinicas, asumiendo un rol de contencion
social, que no nos es propia ni estamos preparados para
satisfacer, y en donde el abordaje de la enfermedad
mental acaba siendo secundaria.

4- CONCLUSIONES

La hipdtesis inicial sobre la percepciéon de una
presencia de casos complejos se ha confirmado dados
los resultados que ofrecemos (una mayor afectacion en
el funcionamiento social que requiere mas recursos en
red). Y esto nos puede ayudar como equipo a optimizar
nuestros recursos y a potenciar un trabajo en red que
facilite una atencion mas personalizada de cada caso. El
uso de HONOSCA es una herramienta de utilidad para
recoger esta informacion y posibilita un tratamiento
estadistico de los datos.

Pues uno de los riesgos que existen en los "casos
complejos" analizados (con un relieve psicosocial muy
importante) es caer en la tentacion de un sobrediagnostico,
psiquiatrizaciéon y una medicalizacion excesiva, que
no so6lo no solucionarian el problema de base, sino que
seguramente agravarian el estigma social y el abuso de
recursos sanitarios de "puerta giratoria".

Y en cambio, son estos casos en los cuales debemos
incidir en la promocion de factores sociales de proteccion:
el empowerment tanto del menor como de la familia,
promover interacciones interpersonales  positivas,
facilitar la participacion social, el apoyo social y las redes
comunitarias o la integracion de las minorias.

Analizar aspectos del contexto en que crecen nuestros
adolescentes deberia ayudar a las politicas sobre salud
mental y a sus planes correspondientes, para reconocer los
efectos de los factores sociales negativos en el bienestar
psiquico de un segmento de poblacion vulnerable, por
falta de autonomia y recursos, fruto de un proceso aun
en desarrollo.

Fruto de esta evaluacion que hemos hecho e

influenciados por las acciones del Plan de Accion de la
OMS, se nos ocurren una serie de acciones/propuestas a
llevar a cabo como equipo interdisciplinar:

Fomentar los grupos multifamiliares y de parentalidad
positiva que se llevan a cabo en nuestro centro, como
parte complementaria a las entrevistas familiares que se
realizan en el setting terapéutico.

Fortalecer los vinculos con los diferentes equipos de
Servicios Sociales, Educacion y dispositivos intermedios,
con el fin de generar un mayor clima de confianza mutua,
generar una cultura de trabajo interdisciplinar, llegando a
promover proyectos comunes centrados en prevencion,
promocion, apoyo y tratamiento en salud mental desde
la comunidad.

Fomentar la gestion de casos dada la complejidad de
los mismos y con el fin que el adolescente y su familia
tengan un interlocutor valido que conozca toda su
realidad presente. El objetivo es minimizar el impacto
negativo de multiples visitas con varios profesionales con
la subsiguiente desorientacion que percibe el adolescente.

Y, para terminar, haciéndonos eco de la Declaracion
politica de Rio de Janeiro sobre determinantes sociales
de la salud (WHO, 2011), debemos participar como
colectivo, tanto en la denuncia como en la implicacion
directa, en impedir que se deterioren los sistemas de salud
y proteccion social de caracter universal, pues todo ello
tiene una incidencia en la salud mental de la poblacion y
todavia mas en los grupos vulnerables.
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INTERVENCION CON TERAPIA OCUPACIONAL EN UNA
SITUACION AGUDA DE ACOSO ESCOLAR*

INTERVENTION WITH OCCUPATIONAL THERAPY IN AN
ACUTE SITUATION OF SCHOOL HARASSMENT

M? Dolores Hurtado Montiel, Dulce Herrera Géalvez, Inmaculada C. Rodriguez Rojo**

En los ultimos estudios se muestra que el riesgo
de convertirse en victimas del Bullying puede ser
determinado a partir de caracteristicas y factores
individuales del entorno inmediato de los nifios. Ser
acosado se asocia con sintomas graves de problemas
de salud mental, que pueden ser de larga duracion. Los
estudios han encontrado que las victimas de acoso escolar
muestran no s6lo niveles elevados de aislamiento social,
depresion, y ansiedad sino también, sobre todo en las
chicas, aumento de los comportamientos de autolesion
¢ ideaciones suicidas. El caso clinico que presentamos
es de un chico de 13 afios, que acude a urgencias con
problemas de conducta en su entorno mas cercano, con
dificultades en las habilidades sociales, se siente triste,
incapaz, ya no es el chico que era antes, con dificultades
para realizar las tareas de clase, y gestos auto lesivos.
Tras la valoracion de sus capacidades, (cuestionario de
auto concepto, escala de autoestima). La intervencion
consistio en la aplicacion de una técnica de creacion
literaria, durante 10 dias, a través de una serie de palabras,
el chico fue capaz de contar su historia de maltrato y

acoso por parte de los compaieros, y las dificultades que
existen en su entorno familiar. Como resultados, mejoro
la autoestima y podemos observar que es capaz de
afrontarse a todas las actividades que se le propone, su
animo ha mejorado notablemente, y verbaliza proyectos
para realizar después del ingreso. Segun los estudios,
el impacto de la intimidacion no se limita solo a las
conductas que son perjudiciales para uno mismo, sino
que también se extiende a los comportamientos nocivos
hacia los demas. Ademas, hay que tomar conciencia de la
importancia de implementar estrategias de prevencion e
intervencion en las familias, escuelas y en la comunidad,
con el fin de reducir los comportamientos intimidatorios.

Palabras clave: Acoso escolar, creacion literaria,
maltrato, recuperacion, terapia ocupacional

ABSTRACT

In recent studies it is shown that the risk of becoming
victims of Bullying can be determined based on
characteristics and individual factors of the children's
immediate environment. Being bullied is associated with

* Comunicacion presentada en el XXIXI Congreso Nacional de SEPYPNA que bajo el titulo “Crisis sociales y salud mental: Expresiones psicopa-
tologicas y respuestas terapéuticas” tuvo lugar en Granada los dias 31 de marzo y 1 de abril de 2017.

** Psicologia y Terapia Ocupacional. Servicio Andaluz de Salud y UCM
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severe symptoms of mental health problems, which can be
long-lasting. Studies have found that victims of bullying
show not only high levels of social isolation, depression,
and anxiety but also, especially in girls, increased self-
harm and suicidal ideation behaviors. We describe a
clinical case of a 13-year-old boy, who comes to the
emergency room with behavioral problems in his closest
context, with difficulties in social skills, sadness, unable,
is no longer the boy he was before, with difficulties to
perform class tasks, and self-injurious behaviors. After
assessing his abilities (self-concept questionnaire,
self-esteem scale), the intervention consisted of the
application of a technique of literary creation, during 10
days, through a series of words. The boy was able to tell
his story of mistreatment and harassment in the school,
and the difficulties that exist in his familiar context. As
a result, he improved his self-esteem and we can see that
he is able to face all the activities that are proposed, his
mood has improved significantly, and verbalizes projects
in the future. According to the studies, the impact of
bullying is not limited only to behaviors that are harmful
to oneself, but also extends to harmful behaviors towards
others. In addition, we must be aware of the importance
of implementing prevention and intervention strategies
in families, schools and in the community, in order to
reduce intimidating behavior.

Key words: Bullying, literary creation, abuse, recovery,
occupational therapy

INTRODUCCION

El acoso escolar es un fendmeno que ha ocurrido
desde siempre. Sin embargo, en los ultimos aflos se
ha incrementado su interés y preocupacion debido al
creciente deterioro de la convivencia escolar, la mayor
concienciacion sobre dicha problematica y la repercusion
concedida por los medios de comunicacion.

Olweus (1999) defini6 “acoso escolar” como el
comportamiento agresivo que intenta herir, producir
dafio o malestar a otro individuo, siendo dicha agresion
repetida en el tiempo y produciéndose una relacion
asimétrica entre ambos implicados, es decir, la victima
siempre se encuentra en inferioridad de condiciones,
teniendo muchas dificultades para defenderse. Esta
definicion ha sido completada en posteriores revisiones,
en las que se incluyen otras formas de maltrato como el
rechazo, aislamiento, amenazas, mofa y propagacion de
falsos rumores sobre la victima, pudiendo ser ejercido en
solitario o en grupo (Alvarez-Garcia, Nuiiez, Rodriguez,
Alvarez, & Dobarro, 201 1).

En la actualidad han surgido nuevas modalidades de
acoso denominadas “ciberacoso”, que consiste en utilizar
las TIC, principalmente Internet y moviles, para acosar a
otros compaieros (Garaigordobil, 2011).

En cuanto al género, se observa una mayor implicacion
de los varones en el acoso escolar, tanto como agresores
como victimas. Sin embargo, existen diferencias en las
formas de victimizacion, siendo la relacional mas comin
en chicas y la agresion directa mas asociada a chicos
(Babarro, Espinosa, & Arias, 2014).

Las conductas de victimizacion directa y tecnologica
son mas frecuentes al principio de la adolescencia (11-
15 afios) (Diaz- Aguado, Martinez-Arias, & Babarro,
2013). El acoso escolar afecta a entre un 20% y un 30%
de estudiantes a nivel nacional e internacional, siendo
el porcentaje de victimizacion grave entre el 3 y el 10%
(Garaigordobil, 2011).

El acoso y ciberacoso escolar traen consigo graves
consecuencias sobre las victimas, que se ven afectadas
a nivel académico (baja concentracion y rendimiento),
psicoldgico, incrementando  la  sintomatologia
internalizante (ansiedad, depresion, baja autoestima,
ideacion o intentos de suicido) y social (aislamiento,
déficit en habilidades sociales, autocontrol y estrategias
interpersonales)

Debido al miedo producido por los constantes abusos
experimentados, es comun que las victimas sientan culpa,
verglienza e indefension y desarrollen un repertorio de
conductas evitativas, lo cual contribuye a un mayor
aislamiento y riesgo de presentar sintomas depresivos
(Sanchez, Ortega, & Menesini, 2012; Zwierzynska,
Wolke, & Lereya, 2013).

Cada vez se esta investigando mdas sobre el acoso
escolar y las consecuencias que tiene en quienes lo
sufren. Uno de cada cuatro nifios espafioles sufre acoso
escolar, mientras que mas de 500.000 lo padece de
forma intensa. Segln el Informe Cisneros X hay un 23%
de nifios y jovenes que lo padecen en nuestro pais. Sin
embargo ain no hay una conciencia clara sobre lo que
significa este drama social, pues, siendo mas comun, se
percibe como menos perjudicial que el abuso infantil o
el maltrato. Aln es habitual escuchar “es cosa de nifios,
todos se pelean”. Pero una cosa es que en un momento
dado dos niflos puedan pelearse por una tonteria y otra
que dia a dia haya un hostigamiento acompaifiado de
violencia fisica y psicologica hacia un nifio por parte de
uno o varios compaileros de clase. Segun los resultados
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que hemos visto, la intimidacion provoca graves secuelas
en quienes han padecido acoso escolar.

Como noticia esperanzadora cabe resaltar que esta
habiendo una serie de iniciativas frente al acoso escolar de
las que nos haremos eco. Algunas con el fin de prevenirlo
ya desde la mas tierna infancia. Desde este articulo
pretendemos ayudar a concienciar a la sociedad de lo que
supone el acoso escolar, por ello traemos las noticias que
los medios nacionales e internacionales publican, con el
objetivo de que se conozca lo que provoca este drama y
también lo que se esta haciendo para combatirlo.

En un estudio se encuestd a 4.297 escolares de entre
10 y 16 anos de edad, un tercio de los cuales estaban
siendo en ese momento sometidos a algun tipo de acoso
en el ambito escolar, o lo habian sufrido con anterioridad.
Se evaluaron también las habilidades fisicas y mentales
de los participantes.

Los investigadores observaron que aquellos que habian
sido victimas de acoso escolar en algin momento de su
infancia o adolescencia tenian mejores puntuaciones en
las pruebas que los que estaban siendo maltratados en la
actualidad, pero sus resultados seguian siendo peores que
los de los estudiantes que nunca habian sufrido bullying.

En las pruebas de salud mental, por ejemplo, casi el 45%
de los chicos que habian sufrido agresiones reiteradas
obtuvieron bajas puntuaciones, frente al 31% de los que
estaban siendo acosados en la actualidad, el 12% de los
que habian padecido este problema en el pasado, y el 7%
de los que nunca sufrieron ningtn tipo de acoso.

Los autores del trabajo explican que las consecuencias
del bullying no siempre son faciles de detectar, y aconsejan
a los padres que estén atentos ante cualquier signo que
indique que su hijo pueda estar sufriendo este problema,
porque un diagnostico precoz y un seguimiento a largo
plazo del menor son claves para prevenir la aparicion de
trastornos en la edad adulta

En conclusion, los estudios sugieren que el tratamiento
de las victimas debe satisfacer la mejora de las habilidades
sociales, comunicativas y de resolucion de conflictos,
asi como la autoconfianza (Cerezo, Calvo, & Sanchez,
2011; Garaigordobil, 2011; Garaigordobil & Martinez-
Valderrey, 2014; Moran, 2006).

El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia de
la intervencion en Terapia Ocupacional con una victima

de acoso y ciberacoso escolar, dirigida a mejorar sus
habilidades sociales, asertivas y comunicativas, asi como
su autoestima y capacidad de resolucion de problemas
interpersonales.

Existen multitud de definiciones de Terapia
Ocupacional, pero de todas ellas la adoptada en
altimo lugar es la de (Asociciacion Americana de
Terapia Ocupacional, 1986), que la define como el uso
terapéutico de las actividades de autocuidado, trabajo y
juego para incrementar la funcion independiente, mejorar
el desarrollo y prevenir la discapacidad. Puede incluir la
adaptacion de tareas o el ambiente para lograr la maxima
independencia y mejorar la calidad de vida. En Terapia
ocupacional la educacion correlaciona positivamente con
la salud, estilos de vida y planificacion psicosocial (Lee,
2003; Petroska y Earl, 2009).

Para los terapeutas el “proceso de hacer”, se refiere
a la actividad propositiva, la cual implica el cliente en
muchos aspectos que requieren coordinancion entre los
sistemas sensitivos motores, cognitivos y psicosociales.
La actividad es algo fundamental para la existencia del
ser humano, (Kielhofner, 2004). El término de actividad
propositiva se utiliza, a menudo, como sinénimo
del término ocupacion (AOTA, 1993). La actividad
propositiva es definida como conducta dirigida a un
objetivo o tareas que comprende una ocupacion, conducta
dirigida a un objetivo, que hace que la persona se centre
en la meta de la actividad, mas que el proceso a través del
cual se alcanza dicha meta.

Descripcion del caso

Manu es una adolescente de 13 afios que esta cursando
segundo de educacion secundaria en un colegio de la
provincia de Almeria. Vive con sus padres y su hermana
pequeiia de 7 afios. Ambos padres tienen 44 afios de edad
y trabajan en invernaderos. El nivel socioecondémico
familiar es medio.

Motivo:

Acude a urgencias con problemas de conducta en su
entorno mas cercano, con dificultades en las habilidades
sociales, se siente triste, incapaz, ya no es el chico que era
antes, con dificultades para realizar las tareas de clase, y
gestos auto-lesivos. En clase le habian puesto de mote el
“cerilla”, el lo achaca que fue a raiz de que sus padres se
fueron de viaje y se quedo con sus abuelos le cortaron el
pelo de tal forma que parecia una cerilla. En el grupo no
quiere hacer nada, esta triste no vale para nada, incapaz
de concentrarse en las tareas, rendimiento bajo en las
tareas
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Instrumentos de valoracion

Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965).
Consta de 10 items a los que se responden mediante una
escala de 1 (muy en desacuerdo) a 4 (muy de acuerdo).
Mide la autoestima, entendida como sentimientos de valia
personal y respeto a si mismo. Para mujeres adolescentes,
una puntuacion inferior a 27 puede indicar una baja
autoestima. La escala presenta buenas propiedades
psicométricas en adolescentes, siendo su fiabilidad de
.80 y su consistencia interna de .76 (Cava, 2011). La
puntuacion obtenida es 28, lo cual indica una autoestima
media-baja.

Cuestionario Autoconcepto Forma 5, AF-5 (Garcia
& Musitu, 2014). Evalua el autoconcepto social,
académico/profesional, emocional, familiar y fisico. Esta
compuesto por 30 afirmaciones, a las que se les debe
asignar un valor de 1 a 99, segtin el grado de acuerdo con
cada frase. Multiples investigaciones han respaldado su
estructura factorial, fiabilidad y validez (Garcia, Gracia,
& Zeleznova, 2013; Garcia & Musitu, 2014) obteniendo
un coeficiente de consistencia interna de .84.

Cuestionario de Evaluacion de Dificultades
Interpersonales en la Adolescencia, CEDIA (Inglés,
Hidalgo, & Meéndez, 2005). Evalua dificultades de
relacion social, por lo que percentiles altos indican mayor
dificultad interpersonal. Consta de 36 items de escala
tipo Likert con cinco opciones de respuesta (Ninguna
dificultad-Maxima dificultad) agrupados en cinco
dimensiones: asertividad, relaciones heterosexuales,
hablar en publico, relaciones con iguales y relaciones
familiares. El cuestionario posee buenas propiedades
psicométricas, mostrando una consistencia interna de
.89 en adolescentes espanoles (Inglés, Marzo, Hidalgo,
Zhou, & Garcia-Fernandez, 2008). La puntuacion total
se situa en el percentil (PC)= 80, siendo la situacion mas
conflictiva las relaciones con chicos (PC = 90), seguida
de dificultades altas en asertividad y habilidades de
comunicacion (PC = 75).

Aplicacion del tratamiento

La intervencion consistié en dinamicas de grupo con
diferentes adolescentes, en la primera parte de la sesion
un entrenamiento mas psicomotriz, expresivo y creativo,
y en la parte central de la sesion aplicamos la técnica de
creacion literaria. Es a través de una serie de palabras, el
chico es capaz de contar su historia de maltrato y acoso
por parte de los compaiieros, y las dificultades que existen
en su entorno familiar. Se establecieron los siguientes
objetivos, mejorar habilidades sociales, asertivas y

comunicativas, asi como su autoestima y capacidad de
resolucion de problemas.

La intervencion se llevo a cabo durante la estancia de
ingreso, aproximadamente durante 10 dias, las sesiones
tenian una duracion de una hora en horario de mafana
y otra hora en horario de tarde. La primera sesion
fue destinada a la evaluacion, y a la observacion de
conductas, practicamente no queria participar en ninguna
actividad que se le propuso, y presentaba conductas de
miedo frente a los demas a penas verbalizaba una frase,
y las necesidades que pudieran surgir en ese espacio.
En las siguientes sesiones, empieza a conocernos y a
decidir participar, se siente apoyado por los compaiieros
y empieza a verbalizar sus aficiones e intereses.

Muy motivado con las actividades fisico deportivas, y
con dificultades en la comprension de tareas que exigen
mayor concentracion y atencion. Empieza a demandar
ayuda y a verbalizar sus sentimientos en las sesiones. Se
comienza con el trabajo emocional, desde el terapeuta y
con las relaciones frente a los demas.

A través de la comprension por parte de sus
compaiieros, verbaliza el miedo a la critica a la censura,
trabajamos con rol-play como puede enfrentarse a él,
comienza a detectar situaciones en las que hay dolor, y
que puede hacer. La participacion en las actividades y
la comprension de las mismas facilité un aumento de
autoestima y de autoconcepto.

Las pruebas de evaluacion se llevaron a cabo antes de
la intervencion y después de la intervencion, para de este
modo poder cotejar nuestros resultados.

RESULTADOS

Los resultados revelaron que ser objeto de burlas
continuas repercute de forma directa en la salud del
menor, al incrementar los sintomas de depresion y baja
autoestima. Segun los estudios, los alumnos sometidos
a un acoso cronico durante dichos aflos mostraban
una considerable merma en su salud, con importantes
dificultades en la ejecucion de actividades fisicas como
caminar, correr o practicar deporte, como podemos
observar en el caso de Manu dejo de hacer actividades
que le encantaban por miedo a la burla y al desprecio de
los demas.

Para poder analizar los resultados, se tomaron las
medidas de los instrumentos de valoracion, previos a la
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intervencion y después de la intervencion.

Las medidas de pre- intervencion, indicaron los
siguientes resultados:

El primer test fue la Escala de autoestima de Rosenberg
4

e dilng

Figura 1: Escala de autoestima de Rosenberg

il

Social Emocional Fisico

B Pre-test
Pro-test

Figura 2: Cuestionario Autoconcepto Forma 5, AF-5

(Rosenberg, 1965), obtenemos una puntuaciéon de 15
indicando que la autoestima estd gravemente afectada,
con una puntuacion muy baja especialmente en el item
10, a veces pienso que no sirvo para nada al igual que en
el item 8 obteniendo una respuesta de 1 a me gustaria
tener mas respeto por mi mismo.

En las dimensiones de Autoconcepto, observamos
que las areas que puntiian en negativo, son la dimension
social y emocional, el resto de las areas estan afectadas
pero en menor medida.

El altimo test llamado Cuestionario de Evaluacion
de Dificultades Interpersonales en la Adolescencia,
CEDIA no pudo ser pasado al niflo, porque en las
primeros items se sentia muy agobiado y agotado.
Decidimos pasar éste instrumento tras la intervencion,
por las siguientes caracteristicas a nivel social, el CEDIA
permite identificar los adolescentes con dificultades en
sus relaciones, independientemente de que su origen sea
déficit en habilidades sociales (asertividad), distorsiones
cognitivas y/o emociones negativas (ansiedad, ira, etc).

M Fre-test
M Pos-test

Tras la intervencion, observamos una mejora en los
aspectos cognitivos, emocionales y una mejora mas
significativa en el area social. La sintomatologia como
en el caso de abulia, apatia, o no querer participar en
las sesiones fue desvaneciendo cuando empezo6 a tomar
conflanza en si mismo, tras ver que tenia capacidades, y
tras recibir el apoyo el resto de compafieros, que estaban
ingresados en la unidad.

En Espafia el 11,6% de los adolescentes espafioles entre
12 y 18 afios ha sufrido maltrato psicologico a través de
la red y un 8,1% a través del movil. EI 50% de estas
victimas conoce a sus agresores. Las formas que adopta
el agresor son muy distintas. Algunos ejemplos de esto
son: Colgar en Internet imagenes comprometidas (real o
fotometrajes), comentarios ofensivos, enviar mensajes
amenazantes, etc. El ciberbullying es un problema
muy complejo que nos afecta a todos y que s6lo puede
abordarse desde fundamentos educativos que tengan su
base en el respeto.

Austin y Vispoel (1998) han demostrado que, en
el aprendizaje de la musica, factores externos al
estudiante, tales como el ambiente social, la influencia
de los iguales, la familia, etc., influyen con intensidad
en el autoconcepto. También en las artes escénicas se
han comprobado los efectos positivos de la expresion
corporal en grupos de jovenes universitarios. Rodriguez y
Araya (2009) observaron que la realizacion de programas
de expresion corporal propiciaban: mantener estados
de animo positivos; mejorar la confianza en las demas
personas, y mejorar la asimilacion del trabajo en equipo.

DISCUSION

La hospitalizacion junto con la intervencion en T.O,
le ayudo a romper el bucle de ansiedad y sufrimiento
del paciente, afrontdndose a actividades de dificultad
progresiva, recomponiendo su historia desde sus propias
capacidades, empoderando su persona a través de la
actividad. Lo cual contribuy¢ al cese de la situacion de
victimizacion sufrida en el contexto escolar.

Este tipo de problemas repercute en la salud mental de
los adolescentes ocasionandoles problemas emocionales,
destacando entre ellos la ira, problemas sociales,
psicosomaticos, sintomatologia depresiva de moderada
a grave, consumo de sustancias nocivas, pensamiento e
ideacion suicida.

De ahi surge la importancia de llevar a cabo mas
intervenciones e investigaciones para poder entender este
tipo de experiencia de victimizacion y como contribuye
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al desarrollo de problemas de salud mental en los
adolescentes. Asi, comprobaron que el acoso a cualquier
edad se asociaba con un deterioro de la salud mental y
fisica, un aumento de los sintomas depresivos y una baja
autoestima.

Investigaciones previas habian demostrado que quienes
sufren bullying en su infancia son propensos a sufrirlo de
nuevo en el ambito laboral, y que este esta estrechamente
relacionado con la apariencia fisica.

Esta evidencia refuerza la importancia de una
intervencion temprana y continuada contra la violencia
fisica y psicologica a la que muchos nifios se enfrentan
en sus primeros afios académicos, ya que los efectos de
la vejacion emocional persisten mas tiempo del esperado.

Los estudios refuerzan la importancia de la intervencion
temprana para detener la intimidacion y, ademas, para
tomar conciencia de la necesidad de intervenir de nuevo,
incluso si la intimidaciéon no es permanente, con el
objetivo de hacer frente a los efectos persistentes.

«Cuando se habla de acoso escolar y de sus soluciones
es imposible generalizar: no hay una ‘talla inica’». Sin
embargo, reconoce que «si ponemos ante los maestros,
padres y médicos las mejores practicas basadas en la
evidencia se podria ayudar mejor a los que trabajan para
ayudar a los nifios a hacer frente a este grave problema y
disminuir el dafio a largo plazo que causa».

A criterio de los expertos, la victima empieza a tener
bajo rendimiento académico, disminuye el contacto
con su grupo y presenta sintomatologia diversa, desde
enfermedades hasta signos como golpes, le roban cosas o
se las rompen. Por esas razones, es facil detectar cuando
un menor esta siendo hostigado.
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NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Cuadernos de Psiquiatria y Psicote-
rapia del Nifio y del Adolescente de la Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifo y
del Adolescente (S.E.P.Y.P.N.A.) publicard emi-
nentemente trabajos referentes a la psicologia, la
psiquiatria y la psicoterapia del nifio y del ado-
lescente, tanto desde el punto de vista asistencial,
como teodrico y practico.

Publicara las aportaciones que se presenten en
Congresos y eventos cientificos organizados di-
rectamente por S.E.P.Y.P.N.A. o aquellos en los que
la Sociedad colabore.

Aceptard y estimulara la presentacion de trabajos
y colaboraciones que se ajusten a las siguientes nor-
mas:

1. Los originales se enviardn por correo elec-
tronicoen tamafio DIN A-4 y deberan estar escritos
con un inter lineado de 1,5; con letra Times New
Roman, tamafio 12 y sin numerar. Su extension
maxima serd de 25 folios incluyendo el texto, bib-
liografia, tablas, dibujos, figuras y graficos.

2. La primera pagina constara de:

a) Nombre principal de autor/es y dos apellidos
(apareceran 3 en el titulo principal, pudiéndose afia-
dir més a pie de pagina); profesion y entidad (centro
de trabajo),direccion de correspondencia (postal y
e-mail); niimero de teléfono o fax.

b) Titulo y resumen del articulo en castellano e
inglés obligatorio, pudiéndose afiadir otros idiomas.
El resumen no podra superar las 150 palabras. PA-
LABRAS CLAVE: entre 3 y 5 palabras que identi-
fiquen adecuadamente el contenido del articulo en
ambos idiomas.

3. Notas a pie de pagina: se numeraran en el texto
con numeros arabigos consecutivos.

4. Tablas, dibujos, figuras y grdficos: Se presen-
taran también en formato Word a continuacion del
trabajo, numeradas en orden de aparicion en el tex-
to. Cada una de ellas debe tener un titulo o pie en
castellano e inglés.

5. Bibliografia: Los escritos deberan atenerse a
las normas de publicacion de la APA (Publication
manual of the American Psychological Association
6th edition) entre las que recordamos:

* Las referencias bibliograficas deberan ser or-
denadas alfabéticamente en una lista. Cuando
exista mas de una referencia sobre el mismo
autor, se deberan ordenar comenzando por la
mas antigua.

» Las referencias bibliograficas en el texto se
haran con el apellido del autor y afio de publi-
cacion. Ej. (Bion, 1962) y para referenciar tra-
bajos de un mismo autor/es de la misma fecha
se afiadiran letras a, b, c, etc al afio, que siem-
pre sera el mismo. Ej. (Freud, 1900a, 1900b).

» Referencias bibliograficas de libros: au-

tor (apellido, coma e iniciales del nombre y
punto —si hay varios autores se separan con
coma y antes del ultimo autor con una “y”);
aflo (entre paréntesis) y punto; titulo completo
(en cursiva) y punto; ciudad y dos puntos, y
editorial. Para sefialar los libros traducidos se
afiade al final la referencia “Orig.” Y el afio
entre paréntesis.Ejemplo:
Lebovici, S. y Soulé, M. (1973). El cono-
cimiento del nifio a través del psicoandali-
sis. México: Fondo de Cultura Econdmica
(Orig.1970).

» Referencias bibliograficas de capitulos de li-
bros colectivos: autor/es; ano; titulo del tra-
bajo que se cita y a continuacion introducido
con “En” las iniciales del nombre y los apelli-
dos de los directores, editores o compiladores,
seguido entre paréntesis de dir., ed.ocomp.,
afladiendo una “s” en caso de plural (eds.); el
titulo del libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginacion del capitulo citado; la ciudad y
la editorial. Ejemplo:

Boulanger, J.J. (1981). Aspecto metapsi-
coldgico. En J. Bergeret (dir.), Manual de
psicologia patologica (pp. 43-81). Barcelo-
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na: Toray-Masson (Org. 1975).

* Referencias bibliograficas para revistas: au-
tor; aflo (entre paréntesis); titulo del articulo;
nombre de la revista completo (en cursiva);
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del vol. cuando la paginacion sea por nimero,
y pagina inicial y final. Ejemplo:

Henny, R. (1995). Metapsicologia de la vio-
lencia. Cuadernos de Psiquiatria y Psicote-
rapia del Nifio y del Adolescente, 19/20, 5-24.
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http://www.apa.org
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