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EL ABORDAJE TERAPEUTICO
CON FAMILIAS ADOPTANTES:
NUEVAS FORMAS DE PARENTALIDAD*

Alicia Monserrat Femenia** y Mayte Muinoz Guillén***

RESUMEN

Adoptar, es plantearse y llevar a cabo la paternidad desde
otros presupuestos que no son los bioldgicos. Desde ahi es
“algo distinto”, distinto de lo habitual en palabras de Winnicott.

Este tema nos coloca entre varias lineas que se entrecru-
zan apuntando a la relacién con los “nuevos objetos” de esta
época. Sobre todo, esta la cuestidon que nos enfrenta a un pro-
ceso de vinculacion diferente en la adopcion: hijos de quién,
como y para qué. La posibilidad de reflexionar sobre el abor-
daje psicoterapéutico con estas peculiaridades permite produ-
cir el anudamiento de la fantasia parental con el lugar filial, en
las distintas demandas que surgen en la atencion del sufri-
miento mental de Las familias.

Palabras Clave: Adopcién, Nuevas familias, Psicoterapia,
Historizaciéon psiquica, Vincularse, Desvincularse.

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

** Psicoéloga clinica. Psicoanalista titular de la APM con funcién didactica.
Direccion: Alcala 175, 3.° lzda., Madrid 28009. E-mail: amonserrat@cop.es,
teléfono: 913090468.

*** Psicologa especialista en Psicologia Clinica. Miembro del Instituto de
Psicoandlisis de la APM. Miembro del Turno de Intervencion Profesional para
Adopciones Internacionales (TIP-Al). Direccion: C/ Estrella Polar, 18, 4.° D,
Madrid 28007. E-mail: mtmunoz@cop.es Tel/ fax 914095866.
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6 EL ABORDAJE TERAPEUTICO CON FAMILIAS ADOPTANTES...

INTRODUCCION

La adopcion es una forma de paternidad ligada indisoluble-
mente al ejercicio de una medida de proteccion a la infancia
que tiene como finalidad encontrar una familia con la que un
menor que se encuentra en situacion de abandono y desam-
paro, pueda vincularse afectiva y emocionalmente y crear vin-
culos, paterno-filiares. Hay que tener presente que en la adop-
cion el nifio ha sufrido un abandono real por parte de los
progenitores y en este caso, ha podido ocurrir que las fanta-
sias filicidas hayan sido, incluso, actuadas.

Ser padre/madre por la via de la adopcién, incluye un
“plus” de trabajo vincular para la nueva familia, porque ademas
de que el hijo es fruto de la relacién sexual de otra pareja fértil,
en el caso de la Adopcion Internacional, el hecho de provenir
de otro pais, grupo étnico, tener otro idioma, color de piel, etc,
imprime a estas adopciones, caracteristicas propias que los
potenciales padres deben conocer para poder hacerles frente.
No poder reconocerlas y no reflexionar sobre ello, antes de la
adopcién, es asumir un riesgo importante cuyas consecuen-
cias podran aparecer cuando la adopcion ya se ha llevado a
cabo y el niflo/a esta en su nueva familia y nuevo pais.

Adoptar, por lo tanto, es plantearse y llevar a cabo la pa-
ternidad desde otros presupuestos que no son los biologicos.
Desde ahi es “algo distinto”, distinto de lo habitual en palabras
de Winnicott.

La adopcion es un salto cualitativo para la familia en el
punto crucial de la paternidad; dependera de como sea el tra-
bajo de elaboracion de los padres con ese plus de significado
“adopcidén”, que pueda llegar a ser una carga para el nifio si
llega a heredarlo (0 no), como un punto de fijacion obligado.

En la adopcién, la emergencia de la divisidon entre sexuali-
dad y paternidad, puede obstaculizar, que se eluda la pregunta
acerca de qué es esa mujer, madre que no es genitora, y ocul-
tar el interrogante que enfrenta a todo sujeto con el misterio de
sus origenes, y que siempre alude al enigma de la sexualidad.

Los padres adoptivos tienen que hacerse cargo de una
escena de la que no participaron. Esto, segun como lo elabore
la familia, sera un elemento clave. Es el momento en el cual
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ALICIA MONSERRAT FEMENIA Y MAYTE MUNOZ GUILLEN 7

se nombran como familia adoptante, diferente de la bioldgica.
Y si se pueden nombrar como familia adoptiva, se aceptara la
diferencia. Es en la manera de relatar la experiencia de nom-
brarse como familia adoptiva, que se aceptara la diferencia con
lo biolégico en una nueva re-significacion.

Todo nacimiento moviliza a la madre, ya que todo nifio
queda remitido a la madre como mujer. En cuanto al padre
adoptivo, el interrogante seria: ;qué es ser un padre? y ¢en
qué lugar del deseo, el padre situa a la madre como mujer? y
en lo que pertenece estrictamente al terreno del deseo de hijo,
cabe diferenciar a la pareja con mandatos y presiones familia-
res o sociales, de aquella que desea el esclarecimiento de su
realidad, de su especificidad. Entramos asi en el ambito de la
singularidad, de lo que cada uno desea sin imposiciones fami-
liares, sociales o culturales.

La incognita sobre lo que el nifo aporte desde su disposi-
cion hereditaria, aumenta en los padres adoptivos fantasmas
relacionados con el origen del nifio y es desde la incognita
desde donde veran, descifraran y entenderan. Ese no saber
puede llegar a ser un lugar propicio para imaginar certezas y
dejar congelados a los nifios en su propia inmovilidad psiquica.
Por el lado de la madre, se plantea la posibilidad de caer en la
trampa de no dejar que el nifio se separe de ella. Por el lado
del padre, al confundir fecundidad con virilidad, existe la posi-
bilidad de que falle en su funcién de enunciacién de la ley,
garantia para que el nifio pueda separarse del “avasallamiento”
materno.

Los padres adoptivos pueden quedar atrapados asi en una
posicion fragil que amenaza con romperse ante cualquier inter-
pelacion de los hijos, como “no eres mi verdadero padre (o
madre)..., no tengo por qué quererte”, sin poder asumir la di-
ferencia entre maternidad/paternidad biolégica y afectiva, y no
darse cuenta de que es esta Ultima la “verdadera”.

Sabemos que en la adopcion es importante que se reco-
nozca y se acepte la ley escrita, juridica, asi como que cada
individuo reconozca su propia legalidad, que funciona de ma-
nera singular, con la posibilidad de dar significado a cada si-
tuacion. Junto con la legalidad juridica esta la legalidad interna,
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8 EL ABORDAJE TERAPEUTICO CON FAMILIAS ADOPTANTES...

psiquica. Esta legalidad interna permitira reconocer las dife-
rencias, ya sean generacionales, sexuales, de funcion o cultu-
rales, asi como reconocer las diferencias entre concepcién na-
tural, de concepcion mediante técnicas de reproduccion
asistida, pudiendo diferenciar asi el deseo de hijo, del deseo
de criarlo.

Tendremos que estar atentos a la forma en que podra de-
sarrollarse la filiacion en los casos de adopcién, en los de fer-
tilizacion mediante esperma desconocido, y en aquellos casos
en los que la adopcion presenta salto generacional.

En el cuestionamiento de cada sujeto, imprescindible para
la estructuracién de su psiquismo, en el nifilo adoptado, el in-
terrogante ;qué quiere mi madre de mi? se transforma en ¢qué
es lo que no quiso de mi? De esta manera queda marcado
anticipadamente el no deseo como constitutivo, lo que en mu-
chos niflos se muestra como un dolor destructivo sobre si mis-
mos ante ese progenitor que no puede representarse. (Quino-
doz, 1987; R. Grinberg y M. Valcarce, 2004).

En la adopcidn, en cuanto al conflicto edipico y a la castra-
cion, toda la ambivalencia de la relacidon de crianza —el conflic-
to amor-odio materno- queda dificultada en la fantasia de un
vinculo mitico con la madre bioldgica, que estara libre de todo
conflicto. La expresién “ella me habria querido mas o tratado
mejor” estara al servicio de la negacién de los limites que tiene
el vinculo amoroso madre-hijo en cuanto a la “novela familiar”
(retorno al lugar sin limites de su propio deseo de nifio maravi-
lloso).

Con relacion al padre, aparecen otros obstaculos, tanto en
su lugar en la adopcién como en los casos de fertilizaciéon, en
los que corre el peligro de quedar excluido de esa relacién
médico-donante-madre. O cuando tiene que aceptar, segun la
nueva legislacién en algunos paises, que el donante de esper-
ma que permitird la fecundacion de su mujer, no quede oculto
o presente, como un fantasma.

Lo importante es la presencia activa de una imagen identi-
ficatoria, el modo en el que el padre se haga cargo de su pa-
ternidad, y el reconocimiento por parte de la madre de esta
paternidad. Esto es lo que permitira que el hijo pueda hacer el
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ALICIA MONSERRAT FEMENIA Y MAYTE MUNOZ GUILLEN 9

camino que va desde las identificaciones con estos padres
hasta la obtencién de una identidad propia por des-identifica-
cion.

Esto nos coloca entre varias lineas que se entrecruzan
apuntando cada una a la relacién con los “nuevos objetos” de
nuestra época y queremos sefalar, asimismo, la importancia
que tiene la especificidad que se da en el proceso de vincula-
cién paterno-filial en la adopcion: hijos de quién, cémo y para
queé.

NUEVAS FORMAS DE PARENTALIDAD

Al hablar de “nuevas” formas de parentalidad queremos
referirnos a nuevas organizaciones familiares que cada vez son
mas frecuentes en nuestra sociedad actual y es cada vez mas
frecuente encontrarnos con estas nuevas modalidades familia-
res incursas en procesos de adopcidn para constituirse como
tales familias.

La familia actual tiene su centro subjetivo en la alianza,
mas que en la filiacion, y son la sexualidad y el amor los recur-
sos contemporaneos que cimentan y dan sentido a los vincu-
los conyugales.

Entre los modelos de estas nuevas alianzas encontramos:
e Familia tipo: compuesta por padre, madre, hijos...
e familias monoparentales: con un solo padre/madre.
e Homoparentales: figuras parentales del mismo sexo.
e Familias ensambladas: o de recomposicion después de
un divorcio, separacion, y/o adopcion.
e familia transgeneracional: abuelos, otros familiares...
e familia de acogida/adoptiva: atravesada por todos los
modelos anteriormente mencionados.
e fFamilias con des-estructuracion social.
e Otras ...
¢Un padre, una madre o dos? ;hombres o mujeres? ;otros
hermanos? Pluri-parentalidad, uni-parentalidad, o mono-paren-
talidad. Se hace dificil la aritmética de los elementos de estos
conjuntos. No estamos frente a una familia con dos mas uno
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10 EL ABORDAJE TERAPEUTICO GON FAMILIAS ADOPTANTES...

igual a tres, y de ese modo queda asegurada la funcién pater-
na, ni estamos en un arriesgado uno mas uno que dé como
resultado la familia especular o sumatorias de padres y madres
e hijos que se multiplican creando subgrupos, del primer ma-
trimonio, segundo o tercero.

Sin embargo podriamos considerar un nuevo término que
las describa como familias ensambladas, alianzas producidas
por el deseo, donde las funciones se ejercen independiente-
mente de la identidad sexual de quien las integra. En el caso
de las familias mono-parentales, éstas se ensamblan con las
redes familiares o las afectivas. Y actualmente son cada vez
mas los progenitores varones que reclaman la tenencia com-
partida en caso de divorcio. Otra cuestion es la aceptacion del
rol productivo de las mujeres y a la par ciertas paradojas como
las resistencias de muchas de ellas a perder el reino del hogar.
La mujer ha conseguido determinados logros e igualdad de
oportunidades; también su mundo relacional se ha ampliado
fuera de la pareja, aumentando en general sus niveles de an-
siedad al tratar de compaginar diferentes roles de madre, es-
posa y amante.

Calificar un modelo familiar en detrimento de otro para la
adopcidén, o plantearnos que es “lo mismo”, seria no discrimi-
nar, tendiendo a negar las diferencias. Estos modelos exigen la
posibilidad de pensar la inclusiéon de abordajes y estrategias de
otros modos de organizacion vincular.

Esta revision incluye un movimiento paradéjico también en
la adopcién: desmontar modelos de roles tradicionales de
hombre y mujer, para acceder a un lugar diferente sin el temor
a masculinizarse o feminizarse y evitar la tentacién omnipoten-
te de sustituir al otro, con la ilusién de poder cubrir completa-
mente ambos lugares.

En la perspectiva de las familias mono-parentales asumi-
das por mujeres, especialmente en la adopcion, éstas tienen
que hacerse cargo de la realizacion de un mandato social pre-
ciso para el rol de la mujer que comprende la maternidad como
proyecto valorado y sublime, ser madre como la realizacién
femenina principal de contener, cuidar y sostener afectivamen-
te a otro ser humano.
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“FAMILIAS” AFECTADAS
CON DES-ESTRUCTURACION SOCIAL

Desde lo social emergen fendmenos, que también afectan
a las familias adoptivas, como la desocupacion, las migracio-
nes y el desarraigo con su pérdida de referencias vitales y los
brotes tragicos de violencia tanto individual como colectiva.

En la clinica de la familias adoptivas se observa en este “ir
y venir” de lo social/intersubjetivo a lo individual/intrapsiquico,
un incremento por un lado de la visibilidad de las situaciones
de violencia familiar exacerbada, y la emergencia con gran in-
tensidad de problemas asociados a cuestiones de inmigracion
y desarraigo... Son situaciones, todas ellas, de un “sufrimien-
to” social y psiquico que demandan la apertura de nuevos es-
pacios para conseguir mejorar su comprension e integracion.

Se aprecia que los malestares familiares actuales en gene-
ral, sin excluir a las familias adoptivas, giran en torno a una
tendencia de lo fusional narcisista, “indiscriminacion”, “falta de
limites”, o “fusionalidad extrema” en el funcionamiento familiar.
Si lo fusional impera, y estas reglas dominan y constituyen la
trama inconsciente del grupo familiar, habra efectos repetitivos
que emergeran, y en sus verbalizaciones aflorara su vida fan-
tasmatica conducente a la culpa y a las transgresiones antes
sefaladas. La experiencia de la triangulacion que condiciona la
toma de conciencia y frustra el deseo fusional no logra insta-
larse. Las defensas se han amurallado contra la angustia de
separaciéon haciendo prevalecer lo idéntico, transparentes unos
y otros y evitando cualquier discriminacion posible para des-
mentir las evidencias. Todas estas circunstancias que afectan
a las llamadas familias adoptivas.

CONSTELACIONES FAMILIARES

Sea cual sea la constelacion familiar en la que esté inserto
el nino adoptado, es en ella en donde se va a construir su
identidad. El nifio adoptado se pregunta ;a quién pertenezco?
Jquiénes son mis padres?... Su identidad viene confrontada
con ciertos riesgos, y ésta, tiene que construirse y re-construir-
se en la nueva familia.
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En la adopcién hay una superposicién de parejas, unos
progenitores que engendraron al nifio y unos padres que son
los que ejerceran con él la funcién paterna. Se da pues una
situacion en donde los padres adoptivos, toman el relevo de la
pareja originaria. No es aventurado pensar que en el psiquismo
infantil del nino adoptado, las fantasias inconscientes sobre la
escena primaria se desenvuelven con un mayor nivel de com-
plejidad.

La posibilidad de reflexionar sobre estas peculiaridades
permite producir el anudamiento de la fantasia parental con el
lugar filial. La adopcion conlleva el trabajo psiquico de desvin-
cularse y al mismo tiempo vincularse; pensamos que, como
dice Cristian de Renzi (1997): “La adopcion es una historia de
vinculos que se rompen. Vinculos que intentan mantenerse.
Vinculos que se construyen. Los que se rompen deben ser ela-
borados, los que se construyen acompariados. Nuestro trabajo
comienza con un abandono y con el deseo del encuentro. Pero
no termina cuando estos se concretan”.

PSICOTERAPIA EN LA ADOPCION

La psicoterapia —como no puede ser de otra manera- la
contemplamos como un proceso que abarca distintas fases,
desde la demanda inicial que incluye la expresién, tanto de lo
manifiesto como de lo latente, a la trayectoria del trabajo psi-
coterapéutico propiamente dicho, con todos los avatares com-
prometidos dentro de la relacion terapeuta-paciente.

Atendemos a la demanda de los padres y valoramos qué
peso tiene la adopcidn en el relato que hacen en el momento
de la consulta. La adopcién no es ninguna patologia en si mis-
ma. Ni es un sintoma ni es un sindrome y no tiene por qué
psicopatologizarse.

Los conflictos emergentes, por los que se nos solicita
nuestra intervenciéon terapéutica, podemos pensarlos desde
nuestra concepcion psicoanalitica, referenciados a las “Series
Complementarias”: forma dinamica de explicacion respecto a
las causas del sufrimiento psiquico.
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La primera (serie), esta constituida por lo heredado y las
vivencias de la pre-historia infantil. A la suma de todo ello, se
le denomina lo “constitucional” o la “predisposicion”. La se-
gunda (serie), corresponde con lo actual, lo que tiene que ver
con las experiencias de frustracién del momento presente.

Es importante conocer qué lugar ocupa ese hijo en la vida
e historia de esta nueva construccion familiar y si trae o no,
una funcién que cumplir. A veces, el manifiesto deseo de adop-
tar puede provenir de la necesidad de reparacion de una herida
narcisista, otras veces puede ser toda una historia infantil la
que esta pendiente de resolucién, o el hijo que viene ya inves-
tido como elemento reparador de una relacién de pareja dana-
da... Algunas demandas terapéuticas pueden estar atravesa-
das por el intento subyacente de satisfacciéon de un deseo
infantil, en donde el hijo adoptado vendria a ser el hijo fanta-
seado edipicamente con el propio progenitor.

Las entrevistas iniciales no se ven libres de los fendmenos
de transferencia y contra-transferencia, que persistiran a lo lar-
go del proceso terapéutico. En este sentido conviene no olvi-
dar la permanencia del registro interno de las imagos de los
padres dobles (doble pareja parental), la doble transferencia, la
inestabilidad y una aguda ansiedad ante el abandono o cual-
quier signo que pueda ser utilizado para simbolizarlo, tales co-
mo sentimientos de que pueda haber algo oculto, oscuro, se-
creto, lo que conlleva la consiguiente curiosidad y el miedo a
ser enganado.

El terapeuta que recibe una consulta en el marco de un
conflicto supuestamente derivado del hecho adoptivo, tiene
que prever la posibilidad de encontrarse con que la demanda
que le hace el nucleo familiar ante la situaciéon de sufrimiento,
pueda provenir de un deseo frustrado de “hijo elegido” mas
que de “hijo deseado”.

DESDE LA CLINICA

El trabajo en psicoterapia con niflos adoptados nos ha en-
sefiado y nos ha obligado a repensar sobre los procesos de
constitucion del psiquismo cuando se dan circunstancias de
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constitucién familiar en donde los lazos no vienen de “sangre”,
sino de vinculacién y de adquisicion de un estatus que viene
dado por el reconocimiento reciproco sobre el lugar que ocupa
cada uno en el “ensamblaje” generacional (padres/hijo).

En el caso clinico que presentamos en el taller del XXl Con-
greso de SEPYPNA y no podemos reproducir aqui en toda su
extension por razones de confidencialidad, el ndcleo que que-
remos destacar como eje del trabajo psicoterapéutico llevado
a cabo, se refiere al proceso de constitucion del Yo y al de la
adquisicion de la identidad. El niflo, que comenzo su trata-
miento a la edad de seis anos, habia sido adoptado reciente-
mente y habia cambiado la institucion publica en la que habia
sido acogido tras el abandono por parte de los padres biol6gi-
cos', por la casa y el ambiente familiar en el que iba a vivir en
adelante. También habia sido diagnosticado de discapacidad
intelectual, déficit de atencion e hiperactividad. Tras dos o tres
anos de estar escolarizado, una nueva valoracién por parte de
los Servicios Sociales, revalidaba la anterior:

¢ Nivel cognitivo normal-inferior.

e Sindrome disfuncional, déficit instrumental lecto-grafico

y trastorno por déficit de atencién con impulsividad.

El motivo de consulta por parte de los padres adoptivos de
Jonathan era que se encontraban desbordados con el compor-
tamiento de su hijo: impulsivo, con dificultades de autocontrol,
de relacion, etc., rebelde, no acata normas y manifiesta con-
ductas agresivas, sobre todo en el colegio, o que ha provoca-
do la protesta de algunos padres. Se autogolpeaba la cabeza
en la pared y podia llegar a lesionarse. También presentaba
conductas masturbatorias. Podia pasar en breve lapso de
tiempo de ser arisco, agresivo, desinteresado, a tener conduc-
tas de “pegajosidad” afectiva, reclamando recibir mimos, cari-
fos...

En general, presentaba una sintomatologia propia de nifios
que han sido deprivados afectivamente y sujetos a experien-
cias abanddnicas, dando lugar a una patologia grave relacio-
nada con fallos importantes en la constituciéon de su psiquismo

" Vivié algo més de dos afios con los padres bioldgicos.
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y que circula por otra via diferente de la que lleva a pensar en
un nifo con deficiencias intelectuales, e inmadurez y retraso
neuroldgico.

Desde las primeras sesiones se puede apreciar que la in-
ternalizacién que tiene del grupo familiar es una mezcla confu-
sa e indiferenciada, un enredo en el que no es posible identifi-
car a ningun miembro y donde todos estan atrapados en una
atmosfera cadtica de confusién, formalmente apreciada me-
diante el dibujo que hace de la familia con un grafismo desor-
denado y compulsivo. Frente a este enredo confusional, el pe-
quefo paciente repite constantemente a su terapeuta su
nombre con sus dos apellidos, como queriendo dejar constan-
cia no so6lo de su identidad, sino también de su filiacion.

ALGUNOS ASPECTOS DEL PROCESO
DE VINCULACION/DESVINCULACION
Y DE CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD

Jonathan poco a poco va haciéndose cargo y organizando
una relacion vincular con sus “nuevos” padres, pero los fuertes
sentimientos de culpa internalizados, probablemente en res-
puesta a los de odio y rabia hacia los padres abandonadores,
los intenta aliviar haciéndose acreedor de castigos por parte
de los adultos. Continuamente reta a su terapeuta mediante
conductas explosivas y transgresoras de las consignas tera-
péuticas, para que ésta se enfade y le regafie.

Busca ser castigado porque es la Unica relacién de la que
esta seguro. No sabe si se le puede querer, pero si sabe que se
le puede rechazar y abandonar. La vinculacién con la terapeuta
pasa por una insistente puesta a prueba de su relacién con él.

Transferencialmente el paciente repite en el vinculo con el
terapeuta la emocionalidad relacionada con sus objetos prima-
rios 0 sucesos posteriores, y es justamente la repeticion en la
transferencia lo que nos va a dar nuevos matices de significa-
do sobre su forma de vincularse y sobre el proceso de cons-
truccién de vinculos fiables y transmisores de seguridad. Algo
que el nifo adoptado no ha podido organizar desde sus prime-
ros momentos de vida. El nifio adoptado no solo esta sujeto a
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los procesos de vinculacion, sino también a los de des-vincu-
lacion de los objetos primarios, cuando éstos han estado pre-
sentes en su espacio psiquico precoz. Y en este sentido, en-
tendemos la transferencia, no como transferencia de objeto,
sino del vinculo que se establece con el objeto interno.

El trabajo con Jonathan durante mucho tiempo ha sido
muy repetitivo. Apenas ha dibujado y mucho menos se ha ex-
presado verbalmente. Tuvo una etapa de mucha conflictividad
escolar porque agredia a sus compaferos de forma inconse-
cuente y sin razén. El rendimiento era bastante bajo y ha reci-
bido ayuda de apoyo escolar.

En una sesién, Jonathan coloca cuatro mufiecos alrededor
de la mesa y quiere construir una casa con los cubos de ma-
dera. La terapeuta comienza a construir hacia arriba, cosa que
no le gusta al nifo, él lo que quiere y finalmente hace, es cons-
truir la casa alrededor de la familia.

Las piezas de madera colocadas de forma tal que rodean
protectoramente a la familia y es ésta, la interpretaciéon que
hace la terapeuta. Al mufieco bebé le da de comer y juega con
él, después de haberlo maltratado “te vas a enterar” dice, diri-
giéndose al mufieco bebé (si la agresion es proyectada, se pro-
duce un alivio de la culpa). Sienta a toda la familia a la mesa y
juntos —terapeuta y paciente— construyen una pared alrededor.
Podemos apreciar aqui, la ambivalencia vincular. Identificado
con el mufieco bebé, le maltrata como fue él maltratado, pero
también puede organizar una “comida familiar” donde todos
pueden nutrirse mutuamente gracias a vinculos que unen y
brindan cobertura.

No debemos dejar de lado que en el caso de la adopcion
internacional supone también la apertura de un proceso de
desvinculacion, no sélo en los paises de origen, que son los
que se ven forzados a prescindir de sus nifios y en cierta forma
de su futuro como etnia.

IDENTIDAD

Sabemos que cuando no se dispone de suficiente orga-
nizacién estructural psiquica o de experiencias satisfactorias
ligadas a la recepcién de cuidados maternales, transmisores a
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su vez, de bienestar narcisista, la identidad se constituye con
fisuras y quiebras, y sabemos también en qué grado la familia
contribuye y ayuda a la adquisicién de dicho sentimiento de
identidad.

Siguiendo el pensamiento de Rebeca Grinberg y Mercedes
Valcarce, el sentimiento de identidad es el resultado de la inte-
relacion de tres vinculos, que llamamos espacial, temporal y
social.

Vinculo espacial: Da origen al sentimiento de individuacién
(se es un individuo distinto de otro).

Vinculo temporal: Es el que contribuye al sentimiento de
mismidad (se es el mismo a través del tiempo y a pesar de los
cambios);

Vinculo social: Es el que permite el sentimiento de perte-
nencia a un grupo.

El conjunto de los tres vinculos implica el situarse cada uno
como sujeto de si mismo, sujeto de un vinculo con otro y su-
jeto de un conjunto, situacién de la cual se depende para ser,
tener y pertenecer.

El nifio adoptado sufre dificultades especificas en los tres
tipos de vinculos y, méas llamativamente, en el de “pertenencia”
a un grupo, es decir: el vinculo social sa qué padres perte-
nece?; ia qué familia?; ;a qué institucion?; ;a quiénes tiene
como referencia? El nino adoptado tiene un “agujero en su
identidad”, lo que hace a ésta, fragil e insegura. Los padres
adoptivos son los que han de componer estos agujeros de
forma realista sin ocultamientos sobre el origen.

HISTORIZACION PSiQUICA

El nifo adoptado tiene una historia personal previa de la
que sus padres adoptivos no han formado parte, y si seguimos
el pensamiento de Winnicott, que introduce el espacio del vin-
culo intersubjetivo en la formacién de toda subjetividad, es de-
cir, la necesidad de la relacion con el otro, tenemos que reco-
nocer lo vincular como elemento fundamental en la constitucion
del psiquismo, y en el nifio adoptado, todo ese proceso apare-
ceria con retardo respecto a los primeros momentos de la vida.
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La funcioén alfa (Bion) sin la cual el bebé no puede procesar
psiquicamente por si mismo sus primeras e impensables viven-
cias emocionales, presumiblemente va a verse alterada, cuando
no, definitivamente ausente, si la madre biolégica no ha podi-
do hacerse cargo de su bebé. El aporte materno es indispensa-
ble para el nacimiento de una vida psiquica en el recién nacido.

El nino adoptado en psicoterapia, ya hemos dicho que se
ha desvinculado para poder vincularse, construye una nueva
historia con los nuevos vinculos, por eso, poder hablar del
trauma y organizar un “relato compartido” forma parte de la
historizacion psiquica que cabe construir y organizar en el cur-
so del tratamiento. Poder relatar implica la representacion de
actos con sentido, enlazados en una historia, que conforma la
novela familiar, y produce efectos de capacidad reparatoria, en
el proceso terapéutico del paciente infantil y familiar.

El “relato” puede corresponder a acontecimientos reales o
imaginarios, lo importante es que es una representacion de ac-
tos que tienen sentido, no son signos aislados sino engarzados
en una historia. El nifio adoptado también construye su Novela
Familiar. Poder abrir la cripta traumatica enquistada en el psi-
quismo, situandola fuera de si mismo, es un eficaz factor de
resiliencia. La capacidad reparatoria que tengan los padres
adoptivos sera fundamental para poder hacer un prondstico
sobre la adopcion.

En una sesién, pasados ya unos cuatro afos de iniciada la
psicoterapia, Jonathan verbaliza, por primera vez, un relato so-
bre su historia.

“yo queria tener unos padres pero estaba enfadado porque
me traicion¢ (la terapeuta pregunta ¢ quién?,) no quiero ni nom-
brarlos, se portaron mal conmigo, mucho decir... mucho de-
cir... y luego no hacian nada ;qué se cree, que yo le voy a
querer? pues no, me traiciond... me abandond...”. (La terapeu-
ta interviene para decir que algunos padres no saben cémo
cuidar a sus hijos, no quieren hacerles dafo, pero no saben).

Una vez que Jonathan ha tomado la palabra, parece deci-
dido a seguir “contando” su historia? en donde expresa verbal-

2 Que no podemos exponer aqui por razones de confidencialidad.
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mente su dolor por la “traicion”, especialmente hacia el padre,
es hacia él hacia donde dirige sus ataques. La madre queda
“rescatada” de la traicion porque nunca le prometié nada. El
padre si.?

Continla contando cémo en la institucién donde estaba
acogido le preparaban tartas cuando era su cumpleafos.

“..el dia de mi cumpleafnios me comi casi toda la tarta y
luego lloré porque me dolia la tripa”.

“...a lo mejor te diste un atracon de tarta y claro... cogiste
un empacho bueno...”.

“...y eso que la tarta era de chocolate que es lo que mas
me gusta, me la hicieron para mi, porque era mi cumplearios,
yo cogi' y fiam... fiam... fiam, me la comi entera... (se rie)”.

Jonathan hace referencias a su nacimiento (cumpleafnos)
desde la experiencia del placer que le evoca el que le cuidaran
proporcionandole cosas ricas... dulces, pero sin eliminar tam-
bién aspectos dolorosos (dolor de tripa). Su relato continla
hablando de su familia actual, sus padres adoptivos, la vida en
casa...

Pensamos que la re-significacién que cualquier persona
hace de sus experiencias vividas en el marco de su historia, es
también un factor que forma parte del proceso de constitucion
de la identidad, y tiene que ver con la forma en que se integran
los objetos internos y las funciones de éstos; y la identidad del
nifo, también tiene una representacion en la mente del tera-
peuta que se ocupa de él. En el tratamiento psicoterapéutico,
gracias a la contencion... funcion alfa... capacidad de reve-
rie... el terapeuta puede ofrecerle al nifilo una interaccién, un
intercambio afectivo, un encuentro en una relacion confiable
que le permita al nifio dar sentido a lo que no lo tiene, y que
cree y/o amplie su capacidad de fantasia. Un espacio que per-
mita la re-significacion de lo traumatico, un espacio transicio-
nal. Todo ello incluyendo la historia del nifio en un relato, en
una historizacion.

3 Recordemos que este nifio vivid sus primeros afios con los padres bio-
légicos.
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ALGUNAS CONCLUSIONES

Los caminos de la terapia psicoanalitica

Como venimos diciendo, las nuevas vinculaciones que de-
be hacer el nifio adoptado, derivan en nuevas alianzas que
estan comprometidas en todo el proceso de construccién de
su sentimiento de identidad, especialmente en lo referente al
sentimiento de pertenencia al grupo (familiar). La psicoterapia
contribuye tratando de crear un espacio de ilusién desde el
planteamiento de no psicopatologizacion de la adopcion. “Jue-
gan dos, y se crea un significado que nunca existio” (Winnicott,
1964). En el proceso psicoterapéutico que hemos presentado
nos hemos encontrado con caracteristicas tales como, porosi-
dad y fluctuacioén de los limites entre el yo y el otro, un yo con
labilidad afectiva y emocional, con predominio de la impulsivi-
dad y la perentoriedad; dificultad para la ligazén con irrupcio-
nes de ansiedad, panico y/o angustias (muchas veces arcai-
cas) incontenibles.

El lenguaje también era utilizado con fines evacuativos,
“palabras-descarga”, despojada de cualidad metaférica. En
este proceso psicoterapéutico, nos hemos encontrado con una
clinica en la que prevalecian los aspectos relacionados con la
organizacién narcisista y sus fisuras, mas que los relacionados
con la problematica edipica y las defensas. En estos casos, el
tipo de intervencién terapéutica ligada a la interpretacién y al
retorno de lo reprimido, puede no generar efecto positivo in-
mediato y llevar al paciente a actitudes actuadotas en funcién
de lo que llamamos “patologias del ser” en donde lo que esta
en juego es del orden de lo primario, de lo narcisista, las ca-
rencias estan ligadas al “nucleo” de la subjetividad. El sujeto
infantil esta desvalido ante un otro que no esta en condiciones
psiquicas de sostenerlo. El vacio es preponderante y la huida
a través de la accién es una modalidad que predomina, tanto
en los nifios como en sus padres.

Terapeuta adoptante de la familia adoptiva:

Es una psicoterapia en la cual habra que tejer elementos
de ligazon, tejer nuevas redes que posibiliten que estos padres
e hijos, que se hallan en permanente situacién de desborde
y vulnerabilidad, logren construir una trama que los ampare y
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sostenga. El trabajo tendra que ser “entre” las diferentes dis-
ciplinas, profesionales de la salud y la educacién en una pro-
duccién compartida de instrumentos que permitan delimitar
espacios. El tiempo y la escucha son valores escasos en la
actualidad. Contener el padecimiento del otro, permitir su es-
cenificacion, sin defenderse con clasificaciones, es lo que pro-
ducira que las diversas subjetividades puedan ir encontrando
un sentido al sin sentido.

De momento no hacemos psicoterapia familiares virtuales,
lo cierto es que trabajamos con nuevas organizaciones familia-
res, con novedosas vinculaciones, nuevas formas de crianza...
de parentalidad.... etc. Aun pensamos que siguen siendo in-
sustituibles conceptos tales como la asimetria adulto-nifio, el
sostenimiento y las prohibiciones que operan en la construc-
cion del psiquismo de los hijos.

Aun en plena era digital podria decir: no hay familias virtua-
les en el momento de la crianza, el cachorro humano no podria
ser amamantado por maquinas, como el mitico Tarzan no po-
dria haberse humanizado entre monos. El otro en la crianza es
presencia, palabra construida en la base de un cuerpo. Si las
maquinas pudieran abrigarse en la calidez de una piel y alzaran
los brazos al incipiente cachorro humano, si fuera asi, como lo
encontramos en la literatura y el cine de ciencia ficcién, se
graduarian de humanidad. Es aqui que evocamos al original
“ET” que con sus languidos y tristes ojos atravesaba su nos-
télgica mirada al cielo estelar emociondndonos con su signifi-
cativa expresion “Mi casa”.

La psicoterapia se comporta mas bien como un des-acti-
vador de fantasias omnipotentes en torno al hecho de la adop-
cién, aceptando también las limitaciones con las que nos en-
contramos en el uso de nuestro método, pues como decia
Freud (1919), en “Los caminos de la psicoterapia psicoanaliti-
ca”: “Nunca hemos pretendido haber alcanzado la cima de
nuestro saber ni de nuestro poder, y ahora como antes esta-
mos dispuestos a reconocer las imperfecciones de nuestro co-
nocimiento, afiadir a él nuevos elementos e introducir en nues-
tros métodos todas aquellas modificaciones que puedan
significar un progreso”.
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EXPRESIONES ACTUALES E IMAGEN SOCIAL
DE LA PSICOPATOLOGIA*

Alberto Lasa Zulueta**

Cuando la medicina y la psiquiatria se miran a si mismas
no se describen con la misma imagen que de ellas observan
otras ciencias cuando las analizan como objeto de estudio.
Cuando la sociologia, la historia o la filosofia de la(s) ciencia(s)
ejercen su mirada epistemoldgica y critica sobre nuestra disci-
plina y nuestras convicciones y definiciones, sus conclusiones
nos obligan a reajustar algunas de nuestras creencias. Sobre
todo en épocas en las que nuestro optimismo y arrogancia nos
lleva a pretender la indiscutible verdad de nuestras afirmacio-
nes que, como proclamamos actualmente, estarian por fin
—gracias al progreso cientifico de nuevos conocimientos y tec-
nologias— basadas en la desnuda objetividad de los hechos
cientificos. Se afilia asi, también la psiquiatria al igual que otras
areas del conocimiento, a una vision ideal del progreso cienti-
fico que afirma su crecimiento permanente y lineal, por acumu-
lacién progresiva de descubrimientos objetivos e incuestio-
nables, totalmente asépticos a la influencia de otros factores o
intereses —sociales, econdmicos o ideolégicos- que, “ajenos a
la ciencia”, podrian cuestionar la “desinteresada pureza” de

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

** Psiquiatra. Jefe de la Unidad de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes.
Comarca Uribe Osakidetza / Servicio Vasco de Salud. Bizkaia Corresponden-
cia alberto.lasazulueta@osakidetza.net
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sus objetivos en pro del conocimiento y progreso de la huma-
nidad y, sobre todo, sembrar ciertas dudas en cuanto a sus
debilidades y su vulnerabilidad para dejarse influenciar y mani-
pular por diversos intereses viéndose arrastrada a inevitables
sesgos Yy retrocesos.

Sin embargo, la historia y evolucién de los conocimientos
ha sido, y lo sigue siendo, mucho mas tortuosa y compleja de
lo que esta vision idealizada de un crecimiento armonioso, sin
conflictos ni desviacién alguna, pretende. Conocer su comple-
jidad, permite reconsiderar, en un ejercicio de modestia auto-
critica, algunas de nuestras convicciones supuestamente in-
cuestionables.

Nos centraremos en uno de los pilares basicos que legiti-
man a la psiquiatria, y al resto de la medicina, como ciencia: la
definicién de la enfermedad. ¢ Qué es patoldgico en el psiquis-
mo humano? ¢Estan claramente delimitadas las lindes de la
psicopatologia? ¢Es posible hacerlo?

En mi opinion, la psiquiatria actual esta sufriendo de una
necesidad excesiva de legitimarse como equiparable “en serie-
dad cientifica” a otras especialidades médicas. Signo de ello
es su desesperada busqueda de “marcadores bioldgicos” que
confirmarian no sélo la naturaleza “objetiva” de los padeci-
mientos psiquicos, sino la causa “médico-cientifica” de cada
uno de ellos. Lo es también el anuncio repetitivo —quizas inge-
nuamente optimista o tal vez interesadamente sesgado- de
una interminable sucesion de descubrimientos de genes o neu-
rotransmisores “especificos” de cada trastorno que progresiva-
mente quedan diluidos en la Unica certeza que se va consoli-
dando: la confirmacion de la enorme complejidad y plasticidad
de la neurobiologia cerebral y la multiplicidad e interaccién de
los factores genéticos influyentes en la vulnerabilidad psiquica
mas que causantes directos de la enfermedad psiquiatrica. Si
esta necesidad me parece excesiva es porque, no sélo son la
psiquiatria y la enfermedad psiquica, sino todas las especiali-
dades médicas las que han pasado y siguen pasando —en la
historia y en el momento actual de la medicina— por curiosos
caminos a la hora de su definicion “objetiva”.
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LA DEFINICION DE ENFERMEDAD

Aspectos sociolégicos de la medicina

Ha pasado tiempo desde que Ivan lllich postulara la audaz
y provocadora afirmacién de que “la medicina institucionaliza-
da amenaza la salud” (1). Algunos la juzgaran profética y otros
trasnochada, pero —agudo y constante observador de la evolu-
cion de la medicina— ha vuelto a insistir mas recientemente:
“En los paises desarrollados la obsesion por una salud perfecta
se ha convertido en el factor patédgeno predominante” (2).

En la linea que lllich anticipd, nos hemos ido habituando
estos Ultimos afnos a utilizar un neologismo, “medicalizacion”,
con un sentido —que hasta ahora no ha sido incluido en nues-
tros diccionarios pero que tiene una presencia creciente en la
literatura médica— que denomina la tendencia creciente a con-
siderar y tratar como problemas médicos cosas que no lo son,
o0 que al menos no lo eran hasta la actualidad (3,4,5). Como
resumen S. Marquez y R. Meneu en un articulo erudito titulado
“La medicalizacion de la vida y sus protagonistas”: “la critica a
la medicalizacion se habia ido confinando, desde los afios
ochenta, en los territorios de la sociologia, los movimientos al-
ternativos o los ambitos sanitarios poco satisfechos, como la
psiquiatria o el salubrismo... (pero)... el pasado arno (2002) el
BMdJ-British Medical Journal auspicio una votacion sobre las
“no enfermedades” cuya inclusion en la medicina es menos
obvia y, como colofdon, una edicidn sobre la medicalizacion de
la vida... la tendencia en aumento a clasificar como enferme-
dades los problemas de la gente” (6). Y aun estaba por llegar
el mas reciente término de “disease mongering”, traducido
como “promocion” y también —sefialando su caracter de ope-
racion comercial- como “trafico” de enfermedades.

En su articulo, Marquez y Meneu reflexionan también so-
bre lo que, desde la perspectiva de la sociologia, han estu-
diado diferentes autores y escuelas acerca de las relaciones
cambiantes entre lo que se ha considerado salud y enferme-
dad.

La sociologia “funcionalista” (Talcott Parsons) describi6 la
relacion entre paciente y médico a partir de sus respectivas
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funciones sociales (legitimado por la enfermedad para no asu-
mir responsabilidades sociales el paciente y depositario de la
obligacién social de sanarle el médico) (7).

La sociologia mas sensible a la influencia de factores liga-
dos a la “economia politica” (Marxismo, Freidson, Navarro) in-
trodujo criticamente los intereses econdmicos de la profesion
meédica como elemento que se afladia y complicaba su neutra-
lidad afectiva y el supuesto universalismo de su desinteresada
generosidad vocacional y en consecuencia la necesidad del
reconocimiento de la capacidad de negociacién activa de pa-
cientes (y ello mucho antes de que los “derechos del usuario-
cliente” hayan pasado a formar parte de la cultura sanitaria
actual) (8,9).

Los socidlogos que desarrollaron el “interaccionismo sim-
bdlico” (Erving Goffman) subrayaron el caracter de “estigma”
que suponia el “etiquetado” médico del enfermo como sujeto
“patolégico y tributario de intervencién terapéutica” y como
afectado de una “desviacion” (umbral a partir del cual el indivi-
duo normal pasa a ser considerado “paciente”) (10, 11).

Los autores del “post-estructuralismo” (en particular Michel
Foucault) han criticado y subrayado como la reclamaciéon mé-
dica sobre el caracter “verdadero” y “neutral” de su conoci-
miento sobre el cuerpo se ha revestido con la reivindicacion y
conquista de procedimientos de poder y practicas discursivas
con un resultado: edificar una construccion social sobre una
pretendida realidad objetiva (12, 13, 14).

La dualidad médico-paciente

En la definicién de enfermedad estan presentes dos prota-
gonistas esenciales de la situacion clinica:

— La mirada externa del profesional médico, que con sus
aparatos y disponibilidades tecnolégicas establece sig-
nos, marcadores y resultados objetivos e incuestiona-
bles. A partir de ellos construye una taxonomia que per-
mite clasificar y “oficializar” la validez cientifica y el
reconocimiento de los trastornos. En el lenguaje actual
de los “proveedores de cuidados”, léase seguros: “su
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trastorno no consta en nuestros cédigos y no puede
beneficiarse de nuestro catdlogo de prestaciones”. La
entrada en el reconocimiento taxonémico siempre se
acompafa de la construccién de modelos explicativos
cientificos que garantizan su “objetividad” a través de
demostrar con pruebas la naturaleza bioldgica de su
etio-patogenia. El importante pero a esta precision obje-
tiva indiscutible esta en que los signos diferenciales de la
enfermedad pueden quedar a expensas de un caracter
cuantitativo variable de tal manera que, si baja la cifra
umbral del trastorno, aumenta la extension de afectados
por la enfermedad. Por ejemplo, una determinada tasa
de colesterol, de glucemia o de tensién arterial puede
pasar de ser considerada normal a ser catalogada de
riesgo, o de “pre-enfermedad”, y por tanto susceptible
de intervencion médica preventiva o activa. Con lo cual
el sujeto afectado pasa de ser considerado normal a ser
etiquetado de “poblacién de riesgo”. En nuestro terreno
vemos actualmente cémo el etiquetado de TDAH carece
totalmente de un umbral cualitativo o cuantitativo que
permita diferenciar qué cuantum de actividad, inquietud,
impulsividad o falta de atencién debe ser considerado
“por encima” de lo normal, con lo que la variabilidad del
diagndstico es lo habitual (15, 16).

— La mirada interna, la autopercepcion del paciente, tam-
bién contribuye a la construccion de la situacién de en-
fermedad. El descrédito de la mirada médica, siempre
criticable y cuestionable, no deslegitima la medicaliza-
cion de cualquier malestar, porque el enfermo interioriza
y valora (idealiza) los criterios de la ciencia médica, entre
otras razones porque necesita creer en su poder curativo
y beneficiarse de él y de las consecuencias derivadas de
ser reconocido como enfermo (bajas laborales, indemni-
zaciones, aceptacion por parte del entorno de su nece-
sidad de cuidados etc.). Nadie como G. Canguilhem, que
reunia la doble condicién de médico y de filésofo de la
ciencia, lo vio tan claramente: “es la peticion de ayuda lo
que define la anormalidad... La biologia no puede redu-
cirse a una ciencia fisica” (17, 18).
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Otros protagonistas de la medicalizacién

La definicion de enfermedad no queda limitada a lo que
ocurre entre médico y paciente, van a intervenir en ella otros,
numerosos, protagonistas e intereses.

En primer lugar los denominados proveedores sanitarios:
fundamentalmente los médicos y sus instituciones y las em-
presas médico-farmacéuticas.

Los médicos (y sus instituciones) son los principales e im-
prescindibles porque son “el ojo clinico que legitima la enfer-
medad”. Es obvio que trabajan en beneficio de pacientes y en
pro del desarrollo de su especialidad y que obtienen con ello
un beneficio econdmico directo y también, capacidad de in-
fluencia, poder institucional y social. Pero ¢son actores o es-
pectadores de los cambios crecientes hacia la medicalizacion?
Su progresiva fascinacion e interés por nuevas enfermedades
y tecnologias, su papel creciente en la elaboracion de “guias
de expertos o de practica clinica”, su reconocimiento como
“lideres de opinidn”, y el nada menospreciable afadido de los
incentivos econdmicos directos e indirectos que todo ello su-
pone, ha llevado a un nuevo término, “conflicto de intereses”,
cada vez mas presente en la literatura cientifica y cada vez
mas cuestionado en los medios profesionales y también entre
los ciudadanos de a pie. Este eufemismo, sumado a algun otro
como el de “sinergias con la industria farmacéutica” nombra, a
la vez que camufla, lo que todo el mundo sabe: la confluencia
de intereses, algunos legitimos y otros cuestionables, entre los
médicos, sus asociaciones profesionales y sus grupos de in-
vestigacién con la industria farmacéutica. El problema esta en
que a la logica e imprescindible colaboracion entre ambas se
le suma un afadido espinoso, el de definir cuando estas siner-
gias trabajan en pro de la lucha contra la enfermedad, invirtien-
do en investigacion y obteniendo los beneficios econémicos
correspondientes y cuando lo hacen en pro de intereses eco-
némicos preocupandose mas del marketing y venta de produc-
tos que del desarrollo de costosas investigaciones y de hacer
frente a mejorar enfermedades poco rentables comercialmen-
te. O, aln mas escandaloso, ocultando y sesgando informacio-
nes en beneficio propio y a sabiendas de que con ello perjudi-
can a los usuarios de sus productos (19, 20, 21, 22, 23).
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Nadie discute el beneficioso papel realizado por las empre-
sas médico farmacéuticas en su humanitaria tarea de luchar
contra la enfermedad, fundamentalmente invirtiendo en in-
vestigacién destinada a la busqueda de tratamientos eficaces.
Pero son muchas las pruebas que han mostrado su preocupa-
cién creciente por priorizar la obtencién de beneficios econémi-
cos... ampliando su mercado. Como veremos detalladamente,
no han dudado para lograrlo en esforzarse en “crear opinion en
el consumidor y en el prescriptor” y en desarrollar “nuevas for-
mas de penetracion en el mercado”. También es evidente que
en tal tarea necesitan companeros de viaje, aunque a los mé-
dicos no nos guste ser tildados de tales, y que ya no se puede
cerrar los ojos ante algo sobradamente conocido y probado
como es su papel de patrocinio, filtro y control de ensayos
clinicos y de las publicaciones cientificas que dan cuenta, o
no, de ellos. Ni tampoco ante el hecho de su creciente partici-
pacion directa en la formacion médica continuada. Los médi-
cos son unanimes en afirmar solemnemente su independencia
de criterio respecto a la informacion que reciben de la industria
farmacéutica aunque, curiosamente, no opinan lo mismo de la
insobornabilidad de sus colegas. En una encuesta realizada al
respecto, el 61 % de los médicos afirmaba que los regalos y
detalles (restaurantes, viajes, inscripciones, invitaciones diver-
sas) que recibian de la industria no influian en sus habitos de
prescripcion. En cambio, sélo el 16 % de ellos pensaba que no
influia en sus colegas (24). En cualquier caso existen numero-
sos trabajos que muestran cédmo la promocion e incentivos
afiadidos con los que la industria “informa” y “forma” a los
médicos tienen una evidente influencia en sus habitos de pres-
cripcion y por esta razén de peso la industria mantiene sus
procedimientos de marketing (ver la detallada revision realizada
por Pedreira Crespo V., Rodriguez Garcia M.V., 2003). Son tam-
bién muchos los expertos que sefialan la necesidad de regular
las interacciones entre la industria y los médicos a través de
codigos éticos e incluso de estimar conveniente el desarrollo
de una legislacién especifica. Ambas cosas se han ido desa-
rrollando en diversos paises con la colaboraciéon, mas bien
consensuada que conflictiva, de asociaciones profesionales,
legisladores sanitarios e industria farmacéutica (25-44).
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Los medios de comunicacion, que conocen la apetencia
social por todo lo relativo al culto y cuidado del cuerpo —pro-
pios de la universal preocupacioén por el bienestar narcisista de
la sociedad actual- también contribuyen a difundir noticias so-
bre la salud y la enfermedad. De hecho los profesionales de la
salud, los responsables de la politica sanitaria, las asociacio-
nes de afectados y la industria farmacéutica recurren habitual-
mente a utilizarlos como altavoz de sus diversos intereses y, a
veces, también lamentan no hacerlo o que otros lo hagan con
mas habilidad. Casi todas las estrategias de salud actuales in-
cluyen un capitulo de “promocion de la salud” que explicitan la
necesidad de campanfas informativas y que sefialan como pun-
to débil el dejar desatendido este terreno.

La creacién de expectativas desmesuradas, derivadas del
atractivo mediatico de las “nuevas enfermedades y tratamien-
tos” y de las “amenazas” a la salud, ha generado nuevas ten-
dencias. Una de ellas es la divulgacién de alertas ante nuevos
riesgos: “la menopausia es un riesgo de osteoporosis luego
hay que tratarla antes de que se produzca; la tension arterial
en el limite de la normalidad es un signo de pre-hipertension
que aparecera sin intervencion preventiva... etc.”. Un titular
periodistico reciente resumia bien la situacion: “Usted no esta
sano, esta pre-enfermo” (El Pais, 8 de septiembre 2009).

Otra, sefnalada por numerosos expertos (3-6), es la tenden-
cia creciente a la medicalizacion de padecimientos comunes:
la calvicie, la insatisfaccion sexual, la inquietud o las dificulta-
des para dormir transforman su denominacién: “disfuncion
eréctil”, “sindrome de piernas inquietas”, “trastorno del sue-
fno”. Pero, sobre todo, pasan a ser objeto de nuevas propues-
tas de tratamientos farmacoldgicos, promocionados en anun-
cios en medios de comunicacién, algunos directos (ahora ya
autorizados) y otros que, discretamente, solo nombran “la en-
fermedad” y aconsejan: “consulte con su médico”. En el terre-
no de la psiquiatria el deslizamiento desde la conversién soma-
tica, la ansiedad y la timidez, la inquietud motriz o los procesos
de duelo y las oscilaciones del estado de animo hacia la fibro-
mialgia, la fobia social, el TDAH, o el trastorno bipolar son fe-
némenos ampliamente conocidos que tienen gran eco media-
tico. En contraste también hay que reconocer la tendencia
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opuesta cuando los medios se posicionan criticamente ante
ciertos excesos. Por ejemplo describiendo la creciente e impa-
rable ampliacién de los diagndsticos psiquiatricos incluidos en
las sucesivas versiones del DSM.

También es evidente su papel en la definicién de urgencias
y alarmas socio-sanitarias y su influencia inmediata en las res-
puestas de responsables politicos, socio-sanitarios, escolares,
judiciales etc. Reciente esta el anuncio catastrofico de la epi-
demia de gripe A con sus limitadas secuelas y los curiosos -y
cuantiosos- intereses econdémicos que movilizé y de los que
los ciudadanos se enteraron después. Menos espectacular pe-
ro mas repetitivo y cotidiano es su papel en recordar ciertas
“plagas” actuales. En nuestro terreno, varios males psicosocia-
les —como el TDAH o la violencia y acoso escolar, o el malestar
y las (malas) conductas de los adolescentes— recobran de
cuando en cuando ruidosa actualidad, en general reactivada
por algun suceso truculento.

Dos cosas deben quedar muy claras. Una, que como los
propios medios de comunicacién recuerdan siempre, ellos sélo
son mensajeros que trasmiten —con el gran impacto de sus po-
tentes altavoces- lo que los medios profesionales aportan, in-
cluidas sus contradicciones. Por tanto, como suelen recordar-
nos, nadie debe quejarse de que cumplan con su funcién de
respetar el sagrado derecho a la informacion deseada por la ciu-
dadania. Dos, que tampoco hay que incurrir en la ingenuidad de
creer que los medios de comunicacién no tienen intereses politi-
cos, ideoldgicos y econdmicos propios, lo que conlleva su posi-
cién activa en el filtrado y seleccién de lo que deciden transmitir
u ocultar, que tiene que ver con su servidumbre a la determinan-
te influencia de “lobbies” con poder suficiente para disefar la
politica de comunicacion de los medios que controlan... y con
enormes intereses econdémicos en el mundo sanitario (45).

Los cambios en la percepcién que de la salud, la enfer-
medad y la muerte por parte de la poblacion han sido irénica
y lacénicamente resumidos por lan Morrison: “cuando estudia-
ba en Escocia se percibia la muerte como algo inminente;
cuando me especialicé en Canada, inevitable; y ahora que
vivo en California, opcional” (46). El progreso social y tecnol6-
gico ha facilitado el acceso a nuevos tratamientos y también
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ha incrementado la conviccion en la omnipotencia médica vy,
en consecuencia la tendencia en la poblacién a una creciente
exigencia de respuestas taumaturgicas. Como si todo tuviera
soluciones... si pueden comprarse... 0 exigir su pago. En un
mundo mercantilizado la salud es un derecho y, como produc-
to vinculado a la mejora del nivel de vida, es un bien costoso...
ergo comprable. La inflaciéon de informacién que, con gran
abundancia y con rigor muy variable, proporciona Internet, ha
facilitado que los usuarios de servicios sanitarios dispongan de
gran informacion previa que condiciona su confianza o des-
confianza en la respuesta terapéutica recibida o negada, su
demanda adecuada o inadecuada y sus reclamaciones que,
como fruto de la decepcion, buscan la “justa reclamacion y
reparacién” con denuncias judiciales cada vez mas numerosas.
La multiplicacion de asociaciones de afectados de todo tipo de
enfermedades es otro fendmeno que denota un nuevo estilo de
reaccion social frente a la enfermedad. A su tarea fundamental
de vigilancia de la calidad de la atencion recibida y de reivindi-
cacion de recursos frente a los responsables de la politica sa-
nitaria —cada vez mas atentos a la influencia politica y mediati-
ca que ejercen— se suma otro efecto derivado de su necesario
proselitismo: la tendencia a aumentar sus afiliados y el riesgo
de ensanchar las condiciones de pertenencia y entrada al gru-
po... ampliando las caracteristicas y variedad de la sintomato-
logia que da acceso al reconocimiento de la enfermedad. En
psiquiatria, el caso del aumento exponencial de afectados por
el sindrome de Asperger en varios paises, acompanado de la
divulgacion universal via Internet de un amplisimo listado de
“los sintomas de la enfermedad” desde que las asociaciones y
los demas componentes de su funcion como “lobby” se han
activado, es un claro ejemplo de ello —como lo es el de la fibro-
mialgia y otras enfermedades que afectan a diversas especia-
lidades-. Lo que esta aconteciendo en todos los paises desa-
rrollados con la “epidemia” del TDAH también tiene también
relacion, a mi juicio, con este y otros factores y merece un
capitulo especifico complementario’.

"N. de la R. Articulo actualmente en prensa, sera publicado préximamente
en esta revista con el encabezado: “4Es la hiperactividad una enfermedad?”
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La administracion y gestores sanitarios, sobre todo los
de la sanidad publica, tienen la responsabilidad de mantener la
limitacion de costes y por tanto de definir su cartera de ser-
vicios o, lo que es igual, de decidir qué enfermedades son re-
conocidas como tales y qué tratamientos se consideran ade-
cuados y por tanto van a ser pagados. Su misién incluye la
evaluacion y regulacién de los tratamientos propuestos regula-
cion por las tecnologias médicas, de la que es parte muy im-
portante la del mercado de farmacos. Debe por tanto respon-
der a los intereses y peticiones de productores y de usuarios.
Entre todos ellos existen relaciones de dependencia (los ges-
tores de la sanidad publica deben responder a las demandas
de los usuarios y de sus asociaciones como votantes y agen-
tes activadores del clima de opinién que son) y de connivencia.
Es un secreto a voces, sobre el que actualmente existe abun-
dante informacioén para quien la quiera conocer, que existen
complejas relaciones, negociaciones, presiones y acuerdos,
entre quienes fabrican farmacos, quienes los recetan y quienes
controlan su uso porque los pagan.

Descritos los principales protagonistas que intervienen en
la definicion de la enfermedad y su tratamiento es interesante
comentar algunas de las opiniones y documentos publicados
que en estos Ultimos afos han descrito, y criticado las “inte-
racciones” y “sinergias” multiples que se han desarrollado en-
tre todos ellos.?

Por ejemplo, Richard J. Roberts, bidlogo molecular y Pre-
mio Nobel Medicina en 1993, ha declarado publicamente, sin
que nadie le haya desmentido, que: “Las farmacéuticas a
menudo no estan tan interesadas en curarle a Vd. como en
sacarle dinero, asi que la investigacion es desviada hacia el
descubrimiento de medicinas que no curan del todo sino que
cronifican la enfermedad y le hacen experimentar una mejo-
ria que desaparece cuando deja de tomar el medicamento”...

2 En sintesis describen como funciona lo que la literatura anglosajona ha
denominado un “lobby”, traducido como “grupo de presién (con intereses
comunes) para conseguir algo”. Y en el diccionario Collins como “cabildo” y
su actividad como “cabildear”, que la RAE define como “gestionar con activi-
dad y mafa para ganar voluntades en un cuerpo colegiado o corporacion”.
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“La investigacion en la salud humana no puede depender tan
sdlo de su rentabilidad econdmica. Lo que es bueno para los
dividendos de las empresas no siempre es bueno para las per-
sonas”... “En nuestro sistema los politicos son meros emplea-
dos de los grandes capitales, que invierten lo necesario para
que salgan elegidos sus chicos y si no salen compran a los que
son elegidos... casi todos los politicos -y sé de lo que hablo-
dependen descaradamente de esas multinacionales farmacéu-
ticas que financia sus campanas. Lo demas son palabras...” (47).

En el articulo “Drug Ads Hyping Anxiety Make Some
Uneasy”, (publicado en el Washington Post, el 16 de julio 2001)
su autor incluye estas citas: “Para vender medicamentos, lo
mejor es vender enfermedades psiquiatricas. Si eres el unico
fabricante que tiene el medicamento para el trastorno de ansie-
dad social, te conviene ampliar la categoria hasta donde sea
posible y hacer sus limites tan imprecisos como sea posible”
(Carl Elliot, bioético, 2001). “El sueno de todo vendedor es en-
contrar un mercado desconocido y no identificado y desarro-
llarlo. Eso es lo que pudimos hacer con el trastorno de ansie-
dad social” (Barry Brand, jefe de produccion de Paxil).

No son citas ni infrecuentes ni aisladas. En el programa
ABC Special de Peter Jennings “Bitter medicine. Pills, profit,
and the public health” (2002), qued6 recogido el testimonio de
la Dra. Sharon Levine, Directora del Grupo Médico Permanente
Kaiser, que con absoluta franqueza declaré: “Si soy un fabri-
cante y puedo obtener otros veinte afios de derechos de pa-
tente y convencer a los médicos de que prescriban y a los
consumidores de que exijan la nueva presentacion de “P” se-
manal en lugar de “P” diario, justo cuando vence mi patente
Jentonces para que voy a gastar dinero en investigaciones me-
nos seguras como la busqueda de nuevas drogas?”

La exdirectora del New England Journal of Medicine, Mar-
cia Angell —que dimitié de su cargo al descubrir que gran parte
de los revisores, supuestamente independientes, encargados
de la valoracién clinica de los trabajos que publicaban recibian
importantes sueldos de la industria farmacéutica— y que ac-
tualmente, desde su trabajo en el departamento de Medicina
Social de la Universidad de Harvard, se ha convertido en una
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activa estudiosa de los procedimientos utilizados por esta in-
dustria,— ha sintetizado los “7 grandes problemas” que aquejan
a la industria farmacéutica actual. (Puede consultarse la apa-
bullante relacion de datos demostrativos en: “La verdad sobre
la industria farmacéutica”) (19).

e Fabricacion de demasiados medicamentos “yo también”
—de rentabilidad ya demostrada y fabricados y utilizados
previamente por otros fabricantes competidores— muy
poco innovadores.

¢ L a FDA se ha puesto demasiado al servicio de la indus-
tria que regulad.

¢ Las comparnias farmacéuticas tienen demasiado control
sobre la investigacion clinica que evalla sus propios pro-
ductos.

e Las patentes y otros derechos de comercializacion exclu-
siva son largos, lo que es poco recomendable y demasia-
do flexibles.

¢ Tienen demasiada influencia en la informacién e instruc-
cién médica sobre sus propios productos.

e Informacién importante sobre investigacion y desarrollo,
promocioén vy fijacion de precios es mantenida en secreto.

e | os precios son demasiado altos y variables.

Y ademas precisa también cuales son las condiciones del
mercado de los medicamentos “yo también”:

¢ El mercado tiene que ser grande.
e Apuntara a las enfermedades comunes y de toda la vida.

e Destinados al tratamiento de enfermedades que no son
letales, pero tampoco se curan.

¢ Las enfermedades cortas o poco comunes (infecciones,
enfermedades mortales) no interesan.

¢ Destinados a clientes que paguen (no interesan zonas de
pobreza).

3 FDA. (Food and Drugs Agency): Agencia federal que regula, en USA, la
autorizacion del uso y venta de farmacos y que es equivalente a la EMEA
europea (Agencia Europea de Medicamentos).
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e El mercado, ademas de grande, debe de ser flexible y
expansible (con una nueva definicion, mas amplia, de la
enfermedad).

La ausencia de disposicion a realizar actividades compara-
tivas relativas a la eficacia de nuevos farmacos le lleva a pro-
poner a los consumidores: “Exigir que los nuevos medicamen-
tos sean comparados con los antiguos podria alcanzarse casi
de la noche a la marfiana si hubiera voluntad politica de hacerlo”.

También ha mostrado su asombro por el grado de influen-
cia que la industria ejerce sobre los médicos y sus asociacio-
nes y actividades de formacién: “Hoy en dia hasta los acadé-
micos mas distinguidos y aparentemente imparciales podrian
estar en la ndmina de la industria farmacéutica. Si lo estan, vd.
tiene que mantenerse muy escéptico frente a cualquier cosa
que digan”. En la misma linea ha sefalado los claros signos de
los “conflictos de intereses” que han llevado a ciertos “lideres
de opinidén” participantes en relevantes guias clinicas a ser
procesados, no por recibir importantes sumas de dinero de la
industria fabricante de los productos que recomiendan, gratifi-
cacion absolutamente legal en USA, sino por... no haberlo de-
clarado al fisco. No obstante esta autora ha precisado que su
critica no se refiere a los aspectos legales de la cuestion sino
al compromiso y obligaciones éticas de los investigadores
(48,49).

En su libro “La invencion de trastornos mentales”, Gonza-
lez Pardo y Pérez Alvarez M. —cuya primera parte contiene un
apasionante relato del desarrollo de la psicofarmacologia con
datos conocidos pero escasamente difundidos en el mundo de
la informacion habitual que los psiquiatras reciben— puede leer-
se un documento sorprendente (50).

Se trata de la estrategia de mercado disefiada por la agen-
cia de publicidad Cohn&Wolfe para Glaxo-SmithKline, cuyo ob-
jetivo era el lanzamiento de Plaxil (paroxetina) para el tratamien-
to del trastorno de la ansiedad (rebautizada como fobia) social.
Su éxito comercial fue de tal calibre, que ha pasado de ser un
documento empresarial confidencial a ser estudiado en el mun-
do de la publicidad como ejemplo de lo que debe ser el marke-
ting para promocionar la venta de un psicofarmaco. Dice asi:
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1. Objetivos

— Extensa cobertura de medios para crear conciencia
del trastorno de ansiedad social.

— Crear un amplio reconocimiento del Plaxil como pri-
mer y Unico tratamiento.

— Aumentar la demanda de Plaxil entre profesionales y
consumidores, superando las ventas de Zoloft (sertra-
lina).

2. Estrategia

— Educar al publico via entrevistas con pacientes, médi-
cos y otros grupos interesados.

— Colocar Paxil como un tratamiento seguro y eficaz
para una condicidon médica severa y discapacitante, y
no como un medicamento cosmético.

— Crear conciencia acerca de otras indicaciones de
Plaxil.

3. Retos

— Generar entusiasmo acerca de un medicamento que
fue introducido hace siete afos.

- Encontrar pacientes dispuestos a ir a los medios a
contar sus experiencias personales.

4. Plan de accién

— Asociado con la Coalicién del TAS (Afectados por el
Trastorno de Ansiedad Social), a fin de aumentar la
credibilidad del mensaje “condicién médica severa y
discapacitante”.

— Colaborando con la Coalicion y los médicos para
identificar pacientes que hablen en ruedas de prensa
telefénicas, via satélite y chats de internet.

— Llevando a cabo con una cobertura de medios agre-
siva mediante notas de prensa electrdnicas, paquetes
informativos para la prensa, emision de noticias por
radio, narrativas para el publico y una red de confe-
renciantes.

Poco importa que, cuando ya se habian recaudado cifras de
ventas multimillonarias, muchos articulos en revistas profesio-
nales y en otros medios describieran con detalle la fraudulenta
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construccién de una enfermedad sin fundamento cientifico.
Los responsables de ello declararon sin reparo que ya habian
recaudado de sobra para hacer frente a las probables reclama-
ciones. Pero entretanto, en un periodo de diez afios, entre prin-
cipios de los ochenta y los noventa, la prevalencia de la fobia
social se quintuplicé pasando del 2,75% al 13,3% (51). Algo
parecida fue la promocién de los “ataques de panico”, destina-
da a la comercializacién de una nueva benzodiacepina (alpra-
zolam) de reconocidos efectos antidepresivos, desarrollado
por los laboratorios Upjohn, cuando el mercado de la depre-
sion fue copado por la fluoxetina (Prozac). El diagnéstico de
esta “enfermedad”, coloquialmente conocida en USA como
“enfermedad de Upjohn”, rara en los afios 80 cuando entré en
el DSMIII, también aumenté espectacularmente en los 90. (50,
51, 52).

No detallaremos aqui el contenido de otros articulos de re-
ferencia comentados en este libro. Sus titulos son suficiente-
mente ilustrativos: “Antidepresivos: el triunfo del marketing so-
bre la ciencia” (“Antidepressants: A triumph of marketing over
science”. Antonnucio, Burns y Danton, 2002); “La insana rela-
cién entre la industria farmacéutica y la depresion” (“Let them
eat Prozac: The unhealthy relationship between the pharma-
ceutical industry and depresion”. D. Healy, 2004); “La ultima
mania: la venta del trastorno bipolar (“The latest mania: selling
bipolar disorder”. D. Healy, 2006); “Vendiendo enfermedades:
la industria farmacéutica y el trafico de enfermedades” (“Selling
sickness: the pharmaceutical industry and disease mongering”.
Moyniham, Heath y Henry, 2002) (50).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud-OMS y
el Observatorio Europeo de Politicas y Sistemas Sanitarios, en
un documento de 2007 sobre politicas y practica en la salud
mental en Europa (53) —que aborda entre otras cosas el proble-
ma del aumento del consumo de psicoestimulantes como far-
macos indicados para el TDAH- exponen una amplia explica-
cion de los cambios en la concepcion y utilizacion de los
psicofarmacos...y en el entramado hipotético que justificd sus
pretendidos “efectos especificos sobre las causas de las enfer-
medades”. Este texto resalta “la proliferacion a partir de la dé-
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cada de los '80 de las teorias sobre la especificidad de los
neurotransmisores y receptores cerebrales postulando su rela-
cién con sintomas psiquiatricos concretos y que estos sinto-
mas podian ser eliminados mediante farmacos disefiados espe-
cificamente para actuar sobre ellos|...] teorias intimamente
implicadas en la proliferacion de las categorias de enfermedad
recogidas en cada edicion sucesiva del DSM, [...] que abrid una
oportunidad de mercado extraordinaria para las compafhias far-
macéuticas. Asi, las companias farmacéuticas se convirtieron
en actores clave en el conocimiento y tratamiento de los pro-
blemas de la salud mental, que a partir de los 90 se contem-
plan de manera que, al menos en principio, muestran una vin-
culacion de los sintomas con alteraciones en las neuronas, las
sinapsis, las membranas, los receptores, los canales idnicos,
los neurotransmisores, los mecanismos de union, las enzimas y
los genes que las codifican. La biografia, el ambiente y las ex-
periencias pasaban a considerarse influyentes sdlo en términos
del impacto que causan sobre los pardmetros neuroquimicos
cerebrales.

También uno de los psiquiatras mas prestigiosos en la his-
toria de la psiquiatria infantil estadounidense —y uno de los pri-
meros en interesarse en el desarrollo de la psicofarmacologia
para nifos— ha publicado, poco antes de su reciente fallecimien-
to, un articulo con sus demoledoras opiniones (Leon Eisen-
berg, 2009): “El marketing directo ha contribuido a diagndsticos
no garantizados y a la utilizacion de multiples medicamentos
para tratar sintomas, no trastornos”... “Las companias de segu-
ros (managed care) limitan las opciones practicas a la psicofar-
macologia y no pagan por cuidados comprensivos”... “El uso
de ensayos clinicos y los paneles de consenso (de expertos)
son los métodos con los que los psiquiatras han sido seduci-
dos por la industria farmacéutica para usar psicofarmacos...
Aportar un paciente a un ensayo clinico puede suponer para un
profesional el salario de un afo. La tentacion es dificil de resis-
tir’ (54).

Concluyendo. Son muchos los datos que permiten pen-
sar y afirmar que la concepcién de los trastornos psiquicos y
la definicién de enfermedad psiquiatrica, sancionada por las
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sucesivas versiones del DSM y con el impulso de la denomina-
da y prolongada “década del cerebro” (declarada por George
Bush padre a inicios de los 90), esta variando con el impacto
del nuevo paradigma del “todo biolégico y genético” que ha
sustituido al anterior del “todo social”. En las opciones tera-
péuticas, las respuestas farmacoldgicas, consideradas y pro-
mocionadas como mas acordes con los nuevos descubrimien-
tos cientificos, van desplazado a las basadas en el didlogo y la
relacion terapéutica. El descubrimiento de la infancia como un
nuevo nicho de mercado, iniciado en Estados Unidos y luego
difundido conforme a las leyes de mercado globalizadas, esta
variando notablemente la practica de la psiquiatria de nifios y
adolescentes. En particular el uso de psicofarmacos en nifios
de baja edad esta aumentando progresivamente. La inexisten-
cia, hasta tiempos muy recientes, de ensayos clinicos por de-
bajo de los seis afnos, que era considerada como una medida
de prudencia por las caracteristicas del cerebro en desarrollo,
ha pasado a ser la justificacién de que es necesario dar paso
a la extension progresiva de ensayos con todo tipos de psico-
farmacos en nifios cada vez mas pequefios. Con ensayos o sin
ellos, inquieta sobre todo la extension progresiva de su uso
fuera de las recomendaciones autorizadas. (16, 55)

CAMBIOS ACTUALES EN LA VIVENCIA
Y CONCEPTO DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Un socidlogo y perspicaz observador de la sociedad con-
temporanea (Gilles Lipovetsky., 2006) ha elaborado interesan-
tes ideas que pueden aplicarse a nuestro intento de compren-
sion (56).

Dice que se ha producido un desplazamiento del “homo
religiosus” al “homo consumericus” y que en la actual socie-
dad de hiperconsumo, la salud es ante todo un bien adquirible.
Pero —es una de las muchas paradojas que resalta— vivimos en
una sociedad de la decepcion... que es mayor cuanto mas
bienes tenemos a nuestra disposicién. Asi, dice: “a mas salud,
mas insatisfaccién; a mas canales, mas zapping”. El sujeto ac-
tual busca y goza de mas libertad, independencia, insolidari-
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dad... pero padece de una dependencia del confort, de sole-
dad, de necesidad de reconocimiento. Buen resumen de una
posicion narcisista: cuanto mas consigo mas me falta; cuanto
mas autosuficiente mas inseguro; cuanto mas independiente
mas vacio. Indudablemente, el malestar en la cultura actual
existe. Nada sorprendente que se canalice hacia la queja y la
reclamacién de cuidados.

Cuando comparamos, como profesionales de la salud
mental, los pacientes actuales con los de afios atrds —ademas
de confirmar la tozudez con la que persisten ciertas formas
clinicas siempre presentes aunque con vestimentas sintomati-
cas o etiquetas diagndsticas mas modernas— podemos esta-
blecer algunas diferencias y/o transformaciones:

¢ | a salud ha pasado de ser un privilegio a ser un derecho.

e | a actividad (en la busqueda de conocimiento de las
causas del malestar) se esté convirtiendo en pasividad (la
compra y recibo del remedio garantiza esperar la obten-
cién de salud).

¢ | a elaboracién y comprension del problema (interno) deja
paso a la espera y exigencia de una solucién inmediata
(externa). Signo de los tiempos, los conflictos intrapsiqui-
cos o relacionales no explican nada frente a la “evidencia
de pruebas” bioldgicas y genéticas.

e | a relacién personal (con el terapeuta) es sustituida por
la fidelidad al protocolo. La confianza en una escucha
humana (imprevisible y variable) desplazada por la fiabili-
dad e infalibilidad de un protocolo (invariable e indiscuti-
ble). En palabras de la madre de un joven paciente inca-
paz de asistir a clase y afectado de un céancer linfatico:
“Yo hago todo y sdlo lo que dice el protocdlogo”... curio-
so destino de una transferencia desesperada capaz de
humanizar las indicaciones médicas y atribuirles caracter
de persona.

e E| deseo y necesidad de comprension queda relegado
por la preferencia y necesidad de una explicacién, por su-
puesto de connotaciéon médico-cientifica: “soélo la medi-
cina y sus aparatos permiten encontrar la raiz de sus ma-
les”. Y la abundancia actual de analisis y exploraciones
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costosas (e innecesarias en muchos casos) muestra que
la mayoria de los pacientes la reciben como signo de
gran atencién asistencial: “me han mirado muy bien”.
Con lo que, en contra de la diseccion histérica de Dilthey,
la psiquiatria bascula hacia las ciencias de la naturaleza
abandonando su condicion de ciencia humana. No en
vano la busqueda de “marcadores biolégicos” es el sue-
o permanente de la investigacion psiquiatrica actual.

¢ | a relacién basada en la demanda de ayuda se complica
y transforma en reclamacion y exigencia de curacion. El
sentimiento de culpa y responsabilidad, que acompana-
ba al enfermo en su padecimiento, se transforma en rei-
vindicaciéon del inalienable derecho a la salud vy, si las
cosas no van bien, en justa reclamacién judicial ante
quien no sabe concederlo o lograrlo. La extensién y co-
lectivizacion de esta exigencia se organiza en asociacio-
nes de afectados y se politiza en reivindicaciones hacia
los poderes publicos politico-sanitarios, que no pueden
negarse a nuevas conquistas “progresistas” aun cuando
sean de caracter mas ideoldgico (“salud y tratamientos
gratuitos para todos”) que cientifico (“¢qué eficacia y re-
sultados terapéuticos, qué costes”?).

¢ La mentalidad en la gestién sanitaria también ha cambia-
do y cada vez mas ha asimilado el lenguaje de la gestion
técnico-industrial asemejando el trabajo clinico a los cri-
terios de produccion mercantilista.

e Como consecuencia de esta evolucion, el cambio de len-
guaje y denominaciones no es nada casual sino muy de-
mostrativo: de “paciente” hemos pasado a “usuario” y a
“cliente”.

SOBRE EL STATUS CIENTIFICO DE LA PSIQUIATRIA

La aportacion fundamental de Dilthey (1833-1911), que le
hizo pasar a la historia de la filosofia de la ciencia, fue su pro-
puesta de diferenciacién entre ciencias fisicas y ciencias hu-
manas y en su vinculacion respectiva con la naturaleza las
unas y con la historia las otras. Recordemos sus planteamien-
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tos fundamentales: “El modo de proceder de la psicologia ex-
plicativa nace de la extension abusiva de los conceptos de las
ciencias fisicas al terreno de la vida mental y de la historia™[...]
“Explicamos la naturaleza, comprendemos la vida psiquica [...]
la naturaleza se explica, se comprende al hombre” [...] “La rea-
lidad humana no es un objeto como los otros...el hombre estd
atrapado en su propia interpretacion... y su objetividad debe
cuestionarse continuamente” [...] “La historia individual y co-
lectiva de los hombres es un texto a descifrar, escapa a la ex-
plicacion causal de los hechos naturales”. (57).

Mas cerca del momento actual y en otra obra histérica (“La
estructura de las revoluciones cientificas”. Thomas H. Kuhn,
1962) podemos también leer: “De acuerdo con el sentido co-
mun, la ciencia es un conocimiento objetivo acerca de la natu-
raleza que contrasta con las opiniones inseguras y subjetivas
de la politica y las ideologias”.

El propio Kuhn vio desmentida tan sensata definicion cuan-
do su experiencia le mostré que:

— “Las decisiones de los cientificos estan medidas por la

sociologia de las comunidades que forman”.

— “Los intereses de los grupos cientificos se hacen sentir
en el contenido mismo de la teoria y no sdlo en la orien-
tacion general o en la seleccion de los problemas abor-
dados”.

Otro especialista en historia de la ciencia —prologando la
ultima reedicién de la citada obra de Kuhn- también nos pre-
viene respecto a la supuesta neutralidad y objetividad ideales
de la ciencia (Carlos Solis. Introduccion a la obra de Kuhn,
2006) (58):

— “...La ciencia, parangon de objetividad y progreso, se so-

mete a los mismos procesos de consenso, convenciones
Yy compromisos, crisis y resistencias racionales que otros
procesos politicos y sociales... por lo que no es una api-
sonadora Iégica que aplasta toda posible disension, sien-
do por tanto usada para justificar decisiones técnicas y
politicas, disfrazandolas ante el lego de “cientificas”...”.

En nuestra practica médica actual, la infiltracion de la cien-
cia por otros intereses es un hecho que esta dando lugar a
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nuevos conceptos. Uno de los mas recientes, ya citado al ini-
cio, es el de “trafico” (también traducido como “promocién”)
de enfermedades” acufiado por Moyniham (59, 60).

He aqui un sumario de su descripcidn de este fendmeno:

e Algunas formas de “medicalizacién” pueden ahora des-
cribirse mejor con el nuevo término de “trafico de enfer-
medades”, consistente en ir extendiendo los limites de
las enfermedades tratables para expandir el mercado de
nuevos productos.

e Alianzas creadas entre fabricantes farmacéuticos, médi-
cos y grupos de pacientes utilizan los medios de comu-
nicacion para conceptualizar algunas condiciones (se re-
fiere a situaciones de malestar fisico) como muy graves y
muy extendidas entre la poblacion.

e El “trafico de enfermedades” puede incluir: convertir
achaques o enfermedades ordinarias en problemas médi-
cos; ver sintomas ligeros como graves; tratar problemas
personales como problemas médicos; ver los riesgos co-
mo enfermedades “per se” y elaborar/exponer cifras de
prevalencia para maximizar mercados potenciales.

¢ | a informacion sobre enfermedades financiada corporati-
vamente deberia reemplazarse por informacién indepen-
diente.

Y su propuesta de recomendaciones para “des-medicali-
zar” condiciones normales:

e Apartarse del uso de informacién sobre enfermedades o
condiciones médicas financiada por la industria.

e Generar materiales independientes y accesibles sobre
enfermedades/condiciones.

e Ampliar las nociones de consentimiento informado para
incluir informacién sobre la controversia que rodea la de-
finicién de condiciones y enfermedades.

Curiosamente, también la actual tendencia a desarrollar
“Guias de practica clinica”, promocionadas como “basadas en
la evidencia” —y por tanto como las que deben marcar criterios
incuestionables de diagndstico y prescripcién—- empiezan a
suscitar reacciones criticas (61-71).
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Expertos internacionales pertenecientes a servicios de eva-
luacién de la calidad vinculados a entidades sanitarias publicas
han optado por desarrollar sus propios criterios de evaluacién
de estas guias. Han elaborado para ello el sistema AGREE
(Appraisal of Guidelines Research Evaluation - Evaluacién de la
calidad metodoldgica de las guias de practica clinica) (72).

Su sistema de valoracion estudia, en cada guia los siguien-
tes aspectos:

1. Objetivos.

2. Participacion de implicados (usuarios).

3. Rigor en la elaboracion.

4. Claridad y presentacion.

5. Aplicabilidad.

6. Independencia editorial.

No entramos aqui en los resultados que con la aplicacién
de estos criterios reciben diferentes guias clinicas, pero si hay
que mencionar que muchas de ellas presentan importantes de-
ficiencias metodoldgicas en su elaboracién que permiten dudar
de la seguridad con que afirman que sus propuestas son in-
cuestionables (como ocurre por ejemplo al revisar las GPC de-
dicadas al TDAH) (16).

Las cosas han llegado a un punto en que se empieza a
hablar de “medicina basada en el marketing” para describir
como las estrategias utilizadas, a favor de los intereses comer-
ciales de la industria farmacéutica, para influir en la opinion de
los prescriptores, los médicos, estan provocando una crisis de
confianza en la literatura médica. Algunas de estas estrategias
se describen con detalle en muchas publicaciones: las estrata-
gemas que distorsionan resultados sobre eficacia y seguridad
de los tratamientos; la supresién o maquillaje de datos negati-
vos; la utilizacion de autores “fantasma” contratados por las
companias fabricantes que elaboran trabajos luego publicados,
“a cambio de contrapartidas”, con la firma prestada de presti-
giosos “lideres de opinién”; la creacion de empresas de comu-
nicaciéon especializadas en disefar sofisticados planes de pu-
blicacién en revistas de elevada reputacién; la propiedad y el
control ultimo sobre la publicacién y los datos obtenidos en
investigaciones supuestamente independientes o académicas
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pero apoyadas y subvencionadas por la propia industria; estra-
tegias para expandir las indicaciones de sus productos en si-
tuaciones sub-clinicas, en el limite o incluso dentro de los sin-
tomas dentro de la normalidad; la segmentacién del mercado
y la elaboracion de mensajes eficaces dirigidos a los médicos
segun su perfil personal®.

Para la superacién del fracaso de las agencias que contro-
lan y regulan tales practicas y del de las revistas biomédicas
en evitarlas, quienes denuncian estos hechos proponen algu-
nas medidas: registro prospectivo y de acceso publico de los
ensayos clinicos y de sus resultados; acceso libre a los infor-
mes de las agencias reguladoras; papel mas rigurosos de los
editores de revistas médicas. Pero sobre todo sefalan su pre-
ocupacion de que, con estas practicas, las consecuencias de
la medicina basada en el marketing sean peores resultados en
salud y mayores costos (73-82).

Quienes sefialan todos estos fendmenos nos transmiten su
inquietud por la situacion actual de la ciencia y de la psiquia-
tria. Siempre —ya Arquimedes investigaba por cuenta de los
mecenas para quienes también inventaba artilugios de guerra—-
la ciencia y los cientificos han necesitado ser financiados y
algunos han visto hipotecada su independencia porque han
padecido la servidumbre de la necesidad econémica o tam-
bién, porqué callarlo, la codicia del enriquecimiento legitimo o
desmesurado.

La psiquiatria y la ciencia actual, tampoco est4a, ni debe
estarlo, a salvo de intereses diversos, legitimos o menos no-
bles. No es, ni quizas tampoco deba serlo, un compendio de
saberes irrefutables e incuestionables. Pero sobre todo no de-
be pecar de reduccionismo simplificando en exceso la comple-
jidad de los hechos clinicos y la naturaleza del desarrollo hu-
mano. El paradigma imperante actualmente del “todo es

4 Al parecer, las técnicas de marketing actuales clasifican a los médicos
en “high flyers” (los siempre dispuestos a probar lo mas novedoso “porque es
siempre lo mejor”) y los “rule bounds” (los dispuestos a seguir las reglas esta-
blecidas, que necesitan reforzar su seguridad con “esto es lo que hay que
hacer y lo que todo el mundo hace”).
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genética y neuroquimica cerebral”, estd abriendo una nueva
era llena de promesas, pero puede ser mal utilizado para apla-
nar lo que de esencialmente humano tiene la psiquiatria, si
desconoce la complejidad del psiquismo y la multifactorialidad
genética, bioldgica, relacional y social del desarrollo del cere-
bro y de la mente. Asi lo ha entendido siempre una larga tradi-
cién de la psiquiatria infantil (J. Ajuriaguerra, 1911-1983): “El
estudio del nifio permite superar la oposicion entre teorias or-
ganicistas y psicogenetistas. Si queremos superar las contra-
dicciones entre lo bioldgico y lo psicoldgico o entre lo psicold-
gico y lo socioldgico, hay que estudiar al hombre desde su
comienzo” (83).

A veces, a la hora de terminar, uno encuentra que ya al-
guien ha resumido en forma inmejorable lo que uno quiere de-
cir. Por eso concluiré con las palabras de un genetista (Jacques
Ruffié, Le traité du vivant,1982): “La precariedad de la ciencia
no debe inquietarnos ni desesperarnos. Ningun descubrimiento
cientifico es definitivamente explicativo; todos han suscitado
mas problemas de los que han resuelto. Una teoria no debe
transformarse en un dogma. La ciencia no sera nunca un medio
de alcanzar la certeza; es lo que la diferencia de la religion. Su
fragilidad la ennoblece pues no nos apresa en ningun sistema
y nos incita a la superacion. Su legitimidad no ofrece duda
pues ayuda a comprender mejor el mundo y conduce a trans-
formar la condicion humana”. (84).
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SER CUIDADOR; EL EJERCICIO DE CUIDAR*

Juan Larban Vera**

RESUMEN

A lo largo de este articulo, el autor, revisa los aspectos que
podrian ser considerados como la esencia y la ética del ejerci-
cio de cuidar. Se profundiza en el analisis de la persona, per-
sonalidad y funciones del cuidador, especialmente del cuidador
profesional. En el ejercicio del cuidar, se describen los elemen-
tos esenciales a tener en cuenta para la adecuada atenciéon y
eficacia de los cuidados. Se estudia el beneficio pero también
el riesgo y consecuencias psicopatologicas que puede tener el
ejercicio del cuidar para el cuidador profesional. Entre las
consecuencias y repercusion que en los cuidados tienen los
problemas de salud del cuidador profesional se describen el
“burn-out” o sindrome del trabajador “quemado”, el estrés
crénico y la crisis psicolégica. Se valora el papel de la crisis
psicolégica en el cuidador profesional. En el contexto profe-
sional del ejercicio de cuidar se considera fundamental la exi-
gencia de autocuidado del cuidador. La base de la formacion
del cuidador, para el autor, se fundamenta en tres elementos:

* Este texto, que ha sido revisado, ampliado y actualizado por el autor
para su publicacion, sirvi6 como base de la ponencia que con el titulo, “La
crisis psicoldgica del cuidador profesional” se presento en las Il Jornadas Pitiu-
sas Pro Salud Mental que organizadas por ADISAMEF, Asociacion para la
Docencia e Investigacion en Salud Mental de Eivissa y Formentera, se celebra-
ron en Ibiza con ocasion del Dia Mundial de la Salud Mental, los dias 8, 9 y 10
de octubre de 2009, con el tema “La crisis psicoldgica en el ser humano y en
sus diferentes contextos”.

** Psiquiatra y Psicoterapeuta de nifios, adolescentes y adultos. IBIZA.
Email: juan.larban@gmail.com
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1-El saber. 2-El saber hacer. 3-El saber ser. La formacién y
formacion continuada del profesional tendria que tener en
cuenta estos tres elementos, impregnados a su vez de la filoso-
fia y la ética que inspiran “los cuidados del cuidador”, tanto fa-
miliar como profesional. A continuacion, se revisan los factores
protectores de la salud del cuidador profesional, la resiliencia y
los factores de resiliencia. Y para terminar, las conclusiones.

Palabras clave: Cuidar-Cuidador-Cuidado. Esencia y ética
del cuidar. Funciones del cuidador. Cuidador familiar y cuida-
dor profesional. Eficacia de los cuidados. Formacion del cuida-
dor profesional. Salud y competencia del cuidador. Cuidados
del cuidador.

ABSTRACT

“BEING A CARER AND CARING” In the course of this ar-
ticle, the author goes over what might be considered the es-
sence and ethics of being a carer. A detailed analysis is offered
of the person, personality and functions of the carer, especially
the professional carer. The essential elements to take into ac-
count for the appropriate treatment and efficiency of the care
are described here. A close look is taken at the benefits but
also the risks and psychopathological consequences which ca-
ring can have for the professional carer. A description is provi-
ded of the burn-out, chronic stress and psychological problems
which are some of the consequences and repercussions the
professional carer faces when caring. The role psychological
break-down plays in the professional carer is also evaluated. In
the professional context of caring, the demand for the self-care
of the carer is considered fundamental. For the author, the ba-
sis of the carer’s professional formation rests on three things.
1- Knowledge. 2- Know-how. 3- Knowing how to be. Training
and continual professional formation ought to take into account
these three elements which are imbued with the philosophical
and ethical notions inspiring “care for the carer”, in both a fa-
mily and work environment. The factors protecting the health of
the professional carer, resilience and factors aiding resilience
are examined next. Finally, conclusions are offered.
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Key words: Care-Carer-Cared. Essence and the ethics of
caring. Functions of the carer. Family caretaker and professio-
nal caretaker. The efficiency of care. Professional formation of
the carer. Health and competence of the carer. Care for the
carer.

INTRODUCCION

“Ser capaz de prestarse atencion a uno mismo es requisito
previo para tener la capacidad de prestar atencion a los demas;
sentirse a gusto con uno mismo es la condicion necesaria para
relacionarse con otros”. (Etica y Psicoandlisis. Erich Fromm).

ESENCIA Y ETICA DEL EJERCICIO DE CUIDAR

Cuidarse y Cuidar

En el caso de cuidarse, la referencia es el “autds”, uno mis-
mo; mientras que en el caso, cuidar, la referencia es el “alter”,
el otro, y, en este segundo sentido, el cuidar se convierte en
una practica trascendente, porque se abre a la perspectiva del
otro, del sujeto que esta mas alla de los limites de la persona-
lidad del cuidador.

Cuidar, segun el Diccionario de la Lengua Espafiola de la
Editorial Espasa Calpe editado en 2005, significa, en referencia
al tema que tratamos: Asistir a alguien que lo necesita.

Cuidar, seria el acto de atender; Tratar; Cuidar a alguien;
Tener atencion por alguien; Tener cuidado de/por alguien; Cui-
darse a si mismo.

El ejercicio de cuidar se podria definir como el comporta-
miento y acciones que envuelven conocimientos, valores, habi-
lidades y actividades emprendidas en el sentido de suministrar
las potencialidades de las personas para mantener o mejorar a
las condiciones humanas en el proceso de vivir y morir.

El cuidador seria una persona de la familia, un profesional,
u otra persona, que asume primariamente la responsabilidad
para abastecer acciones de soporte, que asiste o ayuda otra
persona o grupo, con necesidades evidentes o anticipadas, vi-
sando una mejora en la condicion humana o estilo de vida.
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El ejercicio de cuidar, que, mas alla de su caracter coti-
diano, resulta fundamental para la subsistencia del género hu-
mano, exige:

1. El escrupuloso respeto de la autonomia del otro

Cuidarse de alguien tiene como objetivo ayudarle —en lo
posible- para llegar adonde él quiere y puede llegar, potencian-
do su autonomia personal. El cuidador no es un sujeto pura-
mente pasivo, sino que, puede exponer su punto de vista so-
bre dicho objetivo pero no debe imponerlo.

2. El conocimiento y la comprension
de la circunstancia del sujeto cuidado

Cuidar del otro significa velar por su circunstancia vital. La
circunstancia no es un elemento accidental en la configuracion
de la persona, sino un factor determinante para comprender
por qué actlua como actla. La circunstancia en este caso se
refiere al conjunto de factores BioPsicoSociales y Econdmicos
que influyen en el proceso de realizacion de la persona.

El sujeto enfermo se halla ubicado en un contexto material
que tiene unas determinadas caracteristicas y que, segun cuél
sea, influye de un modo que puede ser determinante en la ya
de por si precaria autonomia del sujeto cuidado. No se puede
cuidar al otro si no se sumerge uno en su circunstancia y com-
prende las claves de su situacién y contexto, tanto en el plano
consciente como inconsciente.

3. El andlisis de sus necesidades

Cuidar de alguien significa tratar de responder a sus nece-
sidades esenciales; significa también y sobre todo, proporcio-
narle, o mejor todavia, ayudarle a encontrar las herramientas
necesarias (internas y externas) para que él mismo sea capaz
de responder a ellas por si mismo, sin necesidad de un cuida-
dor. En el fondo, se trata de buscar la autonomia en la resolu-
cién de las necesidades del sujeto que cuidamos.

La percepcion de las necesidades y sobre todo la respues-
ta a las necesidades del otro —sujeto necesitado de cuidados—
varian segun la profesién en el caso del cuidador profesional.
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Sdlo es posible responder a las necesidades esenciales del
otro si se dan dos premisas.

Primera: La capacidad de atencién, de escucha o, mejor
dicho, de receptividad del otro.

Segunda: La competencia profesional para resolver dichas
necesidades.

Pueden fallar ambas. Sdlo el que es receptivo al otro puede
descifrar, a través de la expresion verbal y gestual del paciente,
lo que éste necesita; pero solo el sujeto competente puede
resolver esas necesidades que siente el otro.

Ambas caracteristicas deben darse en el cuidador, puesto
que podria haber competencia técnica, pero no haber compe-
tencia ética ni relacional; y viceversa.

Viheta clinica

Paso ahora a relatarles la siguiente experiencia vivida por
uno de mis pacientes:

Marcelo, tiene que pedir consulta al ORL, (Médico especia-
lista en garganta, nariz y oidos) por una dificultad respiratoria
nasal y hemorragias nasales de repeticion.

En la consulta con el cuidador profesional, éste, sin escu-
charlo y sin dejar que el paciente acabe de explicarle sus sin-
tomas y el objeto de su demanda, lo explora y le dice: “Tiene
Vd. el tabique nasal hecho polvo, una fosa nasal comunica con
la otra. Es el efecto del consumo de cocaina esnifada. Tiene
Vd. que dejarlo”.

El paciente, que habia sido operado afios atras de una des-
viacion del tabique nasal consecutivo a un acontecimiento trau-
matico, presentaba secuelas de una intervencion quirdrgica mal
realizada que habia dejado las dos fosas nasales en comunica-
cion.

La incapacidad de escucha del profesional cuidador, en es-
te caso, generd de entrada una contra-actitud del paciente —a
mi juicio plenamente justificada— que impidio el establecimiento
de una alianza terapéutica, ademas de generar en él, una sen-
sacion de desconfianza y maltrato profesional que se afiadia a
la vivencia de desamparo que ya tenia en el momento de pedir
ayuda.
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Sélo es posible cuidar si se dan dos condiciones funda-
mentales.

Primera: Un sujeto dispuesto a cuidar de otro; y, segunda:
un sujeto dispuesto a ser cuidado por el primero y a cambiar
en lo posible, su situacion.

Esto supone, aunque cueste llegar a ello, el ayudar a la
persona demandante de ayuda a renunciar progresivamente a
los beneficios secundarios que tal situacion le aporta, y a si-
tuarlo como sujeto activo y responsable de lo que hace con lo
que le pasa asi como de sus cuidados.

Podria fallar la primera premisa, y no habria acto de cuidar;
podria fallar la segunda premisa, y tampoco podria decirse que
existe el cuidar; pero también podrian fallar las dos premisas
simultdneamente, y en todos estos casos no se podria articular
correctamente la funcion del cuidar.

El deseo de cuidar del otro es una especie de impulso al-
truista que emerge de dentro de la persona y que la abre a la
perspectiva del otro. Este movimiento hacia fuera, de supera-
cion del egocentrismo narcisista, es, en esencia, la experiencia
ética. Pero solo es posible culminar este proceso del cuidar si
el destinatario es consciente de que debe ser cuidado, si se
sabe fragil y reconoce en el cuidador cierta capacidad de cui-
dar y sanar. Si fallan estas condiciones, el ejercicio de cuidar se
convierte en una tarea quimérica.

4. La capacidad de anticipacion. Cuidar es preocuparse
y ocuparse del otro con capacidad de anticipacion

En el acto de cuidar es fundamental la practica de la anti-
cipacion.

El ser humano, en funcion de su historia personal y basan-
dose en su experiencia, es capaz de proyectarse en el futuro y
anticipar situaciones que todavia no vive. Esta capacidad de
anticipacion es algo labil, lo que significa que puede uno equi-
vocarse y predecir algo que, finalmente, no va a ocurrir. Pero
cuidar, sélo es posible si uno imagina qué puede pasar en el
futuro y qué necesidades se van a manifestar.
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5. El respeto y promocidn de la identidad del sujeto
cuidado. Cuidar es preservar la identidad del otro

Cuidar de alguien es cuidar de un sujeto con derechos, de
un ser singular en la historia, que tiene una identidad y perso-
nalidad propias, forjadas a lo largo de su propia evolucién y
que el cuidador debe saber respetar y promover en la medida
de sus posibilidades. La persona enferma es un sujeto de de-
recho, un ser dotado de una dignidad intrinseca. Por causa de
su patologia, sufre una reduccién de sus capacidades y de sus
posibilidades de expresiéon, movimiento y comunicacion; pero,
aun asi, es una persona, y en cuanto tal, su dignidad es into-
cable.

Cuidar de otro ser es velar por su identidad. Cuando el
cuidar es un modo de suplir al otro o de colonizar su identidad,
no puede denominarse “cuidado” en sentido estricto, porque
niega el ser del otro, y ello contradice la misma esencia del
cuidar. Cuando una madre cuida de su hijo, lo que desea es
que llegue a ser lo que esta llamado a ser; y para que esto sea
posible sabe que es esencial la proteccion, la alimentacién, la
estima y el cuidado. No se trata de proyectar en él los pensa-
mientos, ideales y creencias que uno tiene para si, sino de
ayudar al otro a ser auténticamente él mismo, a superar las
multiples formas de alienacién y subordinaciéon que presenta la
cultura contemporanea.

Muchos de los malentendidos, efectos perjudiciales de los
cuidados proporcionados al sujeto cuidado, asi como las des-
viaciones psicopatoldgicas, incluyendo la ineficacia de los cui-
dados prestados, tiene que ver con esto que acabamos de
mencionar.

La practica del cuidar es radicalmente distinta segun que
se dirija a sujetos o a objetos.

El objeto es pasivo y neutro, mientras que el sujeto es
siempre un ser dotado de dignidad, abierto a la libertad, y ce-
loso de su intimidad. El sujeto tiene rostro, es un ente singular
en la historia, un proyecto unico en el mundo. Es, en definitiva,
una realidad que no se deja conceptualizar, no se deja agarrar,
porque es, en esencia, inabarcable.
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6. El auto-cuidado como garantia de un cuidado correcto.
La practica del cuidar exige el auto-cuidado

Les comentaré ahora la experiencia siguiente que he com-
partido con uno de mis pacientes en psicoterapia:

Vineta clinica

Ana es una paciente que en una de sus sesiones de psico-
terapia, al hablar de su trayectoria profesional y de sus deseos
en este sentido, me dice que cuando se fue a matricular en la
Universidad para cursar estudios de historia o de psicologia,
dudando entre una y otra carrera, tuvo la oportunidad de asistir
a la sesion de acogida de los futuros alumnos de psicologia. El
profesor de psicologia que los acogid, de entrada les dijo lo
siguiente: “Si estais aqui con la pretension de solucionar vues-
tros problemas personales estudiando la carrera de psicologia,
estais muy equivocados, vais a perder vuestro tiempo, vais a
colocaros en una situacion de riesgo para vuestra salud, ade-
mads de ser un elemento potencialmente peligroso para las per-
sonas que os van a pedir ayuda; seria mejor que estudiaseis
otra cosa. jAun estais a tiempo de cambiar de ideal

La paciente que me cuenta esta historia, dejo entonces
de dudar y se matriculé en historia. Cuando preguntd a los
companieros de universidad que habian asistido a la segunda
“leccion magistral” del profesor de psicologia del que hemos
hablado anteriormente, le dijeron lo siguiente: “A la segunda
clase habian asistido un tercio de los que estaban en la prime-
ra clase”.

Sélo es posible cuidar correctamente del otro si el sujeto
que cuida se siente debidamente cuidado y si se sabe cuidar.

Pongo la palabra sujeto destacada, para indicar la impor-
tancia de lo subjetivo y de las relaciones Inter-subjetivas en el
desarrollo del ser humano. Subjetividad que esta siempre pre-
sente en las relaciones humanas; subjetividad que puede ser
objetivada —que no cosificada— en la interaccién con el otro y
también, en la relacion con lo/el otro, ocupando el lugar del
“tercero” en una relacion triangular. Me refiero en este aspecto
de la subjetividad tanto al cuidador como al objeto de cuida-
dos que también es sujeto activo de los mismos.
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El auto-cuidado y el cuidado de los suyos, (familia, amigos,
equipo, comparieros de trabajo...) en interaccion reciproca de
cuidados mutuos, es necesario para desarrollar la posibilidad
del cuidado del otro sin descuidarse a si mismo.

La apertura al otro —sin excesivo riesgo para si mismo-
s6lo es posible cuando la persona cuidadora tiene una madu-
rez y cierto equilibrio emocional y mental; de otro modo, tal
apertura no obedece a la voluntad de dar, sino al deseo de
resolver carencias y necesidades que el cuidador padece. El
acto de cuidar se convierte, entonces, en un proceso de pro-
yecciodn e incluso de instrumentalizacién del otro.

Vineta clinica

Maria me cuenta en una de sus sesiones de psicoterapia de
como ella habia sido implicada y se habia implicado desde muy
pequeria en los conflictos “de y entre” sus padres. “Lo que
ocurria en casa desde muy pequena era algo parecido a lo que
muestra la pelicula “La guerra de los Rose” ya que mis padres
estaban inmersos en un conflicto violento casi permanente. Yo
no podia zafarme de eso. Afortunadamente descubri el placer
que tenia dibujando y la capacidad de abstraccion que me pro-
porcionaba esta actividad creativa. Creo que sin el dibujo, es-
taria mucho mas “tocada” de lo que estoy”.

El ejemplo clinico de la consulta del paciente al ORL que
les he mencionado anteriormente muestra también, como la
proyeccion sobre el paciente de un tema personal propio del
profesional, no solamente impide el ejercicio de los cuidados
sino que también tiene unos efectos perjudiciales sobre la per-
sona que nos pide ayuda.

Cuidar es prestar apoyo, acompafar, dar protagonismo al
otro, transmitir consuelo, serenidad y paz cuando éste lo nece-
sita, ademas de ayudarlo a resolver sus problemas; pero ello
sélo es posible si el que se dispone a desarrollar dicha tarea
goza de una cierta tranquilidad y estabilidad psiquica. Cuidar
al otro es tratarlo como sujeto y no solamente proporcionarle el
tratamiento que necesita.

Muy frecuentemente perdemos de vista que el cuidador
también es un sujeto que, en cuanto tal, es vulnerable y debe
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protegerse y cuidar de si mismo para poder desarrollar correc-
tamente su labor en la sociedad.

El auto-cuidado es, ante todo, una responsabilidad del cui-
dador. Debe velar por su cuerpo y por su psiquismo, por su
equilibrio emocional y por la salud de su vida mental. Pero el
cuidado del profesional no so6lo es una exigencia para el profe-
sional, sino también para la institucién y para el sistema. Las
instituciones inteligentes cuidan a sus profesionales, porque se
sabe que el profesional es la fuerza motriz de la organizacion,
el principal dispositivo asistencial, y que, cuando éste falla o se
quiebra, la institucidon entra en crisis. De ahi la necesidad de
proteger, cuidar y velar por la salud fisica, psiquica, y social,
del sujeto-agente cuidador.

El sistema donde se ubican las instituciones de cura tam-
bién debe tener cuidado de las mismas, porque las institucio-
nes, en la medida en que son organizaciones humanas, no son
ajenas a la erosion y al desgaste, sino todo lo contrario; lo que
significa que deben ser cuidadas y atendidas correctamente
para que el sistema sanitario cumpla correctamente con la fun-
cién que tiene encomendada en la sociedad.

7. La vinculacion empatica con la vulnerabilidad del otro.
La practica del cuidar se fundamenta tanto
en la vulnerabilidad como en las competencias
y su potencialidad de desarrollo en una interaccion
adecuada de la persona cuidada con el medio

La vulnerabilidad constitutiva del ser humano es, a la vez,
la condicion de posibilidad del cuidado, y también, el limite
insuperable del cuidar. Si los seres humanos fuésemos omni-
potentes, no necesitariamos ser cuidados, puesto que no pa-
deceriamos necesidad alguna, pero no es ésta nuestra condi-
cién existencial.

Somos vulnerables desde un punto de vista ontoldgico (in-
madurez bioldgica al nacimiento) y sélo si nos cuidan y nos
cuidamos podemos sobrevivir y desarrollarnos como perso-
nas.

Por ello, la vulnerabilidad es la fuerza motriz del cuidar, la
causa indirecta de dicha actividad; pero precisamente porque
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somos vulnerables, nuestra capacidad de curar y de cuidar no
es ilimitada, sino que tiene unos limites que debemos conocer.

No podemos curar todas las enfermedades, aunque si po-
demos liberarnos de algunas que en el pasado eran mortales
y que en el presente, gracias al desarrollo exponencial de la
ciencia médica, ya no lo son. Pero tenemos otras enferme-
dades que nos superan y que esperamos poder subsanar en
algun momento. No siempre cuidamos como querriamos a
nuestros enfermos, porque existen limites de caracter infraes-
tructural, organizativo, de recursos humanos y de disponibili-
dades personales. (2005. Torralba Rosell6 F).

La practica del cuidar exige ineludiblemente un cierto vincu-
lo empatico entre el sujeto que cuida y el sujeto cuidado.

La empatia consiste en darse cuenta, en observar y en per-
cibir la alteridad; supone la percepcion compartida de la exis-
tencia y la experiencia del otro. Experiencia Inter-subjetiva
compartida que tiene que ver con las actitudes y motivaciones
del otro, con el movimiento y la sensacion de movimiento del
otro, con su intencionalidad, y también, con sus pensamientos
y Sus emociones.

La Inter-subjetividad seria en un sentido amplio la capaci-
dad de compartir la experiencia vivida entre personas. Es ade-
mas el soporte de lo consciente, de lo inconsciente y del len-
guaje en el ser humano. La Inter-subjetividad puede ser
considerada como un sistema motivacional como lo es el vin-
culo de apego. Tiene fundamentos psicobiolégicos, (neuronas
espejo, osciladores adaptativos), mientras que la psicologia del
desarrollo pone de relieve los fundamentos psicoldgicos. Es la
base de los conceptos de empatia, de la identificacion y de la
identificacion proyectiva. No hay psiquismo sin interaccion. El
lenguaje, la conciencia de si mismo, la conciencia reflexiva, la
conciencia moral, el si-mismo, la narracion autobiografica, son
construcciones lentamente progresivas que se desarrollan en
la interaccién con los otros y con el psiquismo de los otros.

La Inter-subjetividad es el factor mas importante para la
adquisiciéon y aprendizaje del lenguaje. Es necesario poder
imaginar lo que siente, piensa y quiere el otro en relacion con
un referente determinado para poder ponerle palabras.
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El grado de empatia que tiene y desarrolla un sujeto deter-
minado no es constante y depende ademas de la personalidad
e historia del sujeto. La persona sana tiene en mayor o menor
grado esa capacidad de empatia.

La empatia o comunicacion empatica ya se puede medir
mediante técnicas de neuroimagen y de espectrometria, permi-
tiendo ver el impacto de las emociones en el cerebro y cémo
las emociones expresadas por un individuo en interaccién con
otro, afectan a quien escucha.

“La empatia que posibilita el acceso a la inter subjetividad
en el ser humano seria la capacidad de reproducir en nuestro
propio psiquismo los sentimientos, los movimientos, las inten-
ciones o motivaciones del otro y también, tomando como base
y vehiculo de transmision las emociones, los pensamientos y
representaciones asociados, sean conscientes o no”. (Simas,
R., Golse, B. 2008).

A pesar de esta apropiacién parcial y transitoria de la ex-
periencia del otro, se debe indicar que esa experiencia del otro
que yo interiorizo respeta su experiencia como originaria. No
significa alegrarse o entristecerse porque el otro esté alegre o
triste, sino ser capaz de vivir su alegria o su tristeza con él y
en él, como si fuese mia. A través de la empatia se produce
una relacién Inter-subjetiva con la subjetividad del otro, con
lo otro que no soy yo, con el mundo que esta mas alla de mi.

La empatia puede verse como la posibilidad de enriquecer
la propia experiencia. La vivencia del otro es aquello que, por
lo general, esta mas alla de nosotros, y puede ser algo que ni
hemos vivido y que quiza nunca tendremos la posibilidad de
experimentar. Adentrarse en la experiencia del otro significaria
entonces, adentrarse en lo que nos lleva mas alla de nosotros
mismos; implicaria superar los margenes del propio mundo in-
terior. Y ello nos llevaria a enriquecer la propia imagen del
mundo.

La empatia es, pues, una forma de co-sentir o de sentir
con el otro, de tal modo que trasciende la mera simpatia. Se
puede entender la empatia como una energia de unién con el
otro y, en este sentido, es apertura hacia la amistad con el otro.
A través de la empatia se hace posible la apertura amorosa en
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cuanto capacidad de hacer presente lo que siente o vive el
otro. Empatizar implica en el sujeto la aceptacion o voluntad de
salir de si para encontrar y afrontar incluso, las diferencias con
el otro. De tal modo que la empatia, ademas de fuente de co-
nocimiento del otro, es también fundamento para el conoci-
miento personal. Viendo al otro, descubro al mismo tiempo lo
que yo no soy.

La empatia o identificacion empatica se podria definir co-
mo la capacidad de ponerse en el lugar del otro sin confundir-
se con él. Se trata pues de una identificacién parcial y transi-
toria con el otro o con aspectos emocionales y cognitivos del
otro. Es la base del desarrollo del ser humano en su interaccion
con el otro. Es también el fundamento de la alianza terapéuti-
ca, (Larban J. 2008).

Carl Rogers, psicologo de la corriente humanista desarrollo
una modalidad de psicoterapia no directiva y centrada en la
persona que tenia como base la comprensién empatica. Para
Rogers, la comprensiéon empatica consiste en captar con el
maximo de exactitud posible, las referencias internas y los
componentes emocionales de otra persona y comprenderlos
“como si” uno fuese esa otra persona.

La empatia a diferencia de la intuicion hace referencia a lo
emocional mientras que la intuicion hace referencia a lo cogni-
tivo, a la teoria de la mente por ejemplo. A diferencia del “in-
sight” o introspeccion, que quiere decir, “ver dentro”, la empa-
tia se refiere a “sentir dentro”, “sentir con”, situandose mas
bien en el registro de lo emocional.

8. La responsabilidad ética inherente al acto de cuidar.
Cuando nos cuidamos profesionalmente del otro,
nuestra responsabilidad va mas alla
de lo estrictamente profesional. Incluye la ética
profesional pero también la personal
Se trata en este caso de la responsabilidad ética inherente

a la relacién-comunicacién con uno mismo y con el otro.

En el seno de la —si posible— necesaria colaboracién y co-
participaciéon en la relacion de cuidados del cuidador con la
persona cuidada, la responsabilidad ética seria la capacidad
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del cuidador de sentirse en cierta medida responsable, —en la
relacién y comunicacion con el otro— de lo que omite, de lo que
dice y de lo que hace, asi como del efecto que lo que omite,
dice y hace tiene sobre el otro. La responsabilidad parcial que
asumiria el cuidador y mas aln el cuidador profesional seria
asimétrica, pesando mas en la balanza interactiva su parte de
responsabilidad que la de la persona cuidada. (Larban J.,
2007).

Esta actitud ética del cuidador en la relacion de cuidados
con el otro implica no solamente sentido de la responsabilidad
en la interaccion con la persona objeto de cuidados sino tam-
bién una necesidad de coherencia, congruencia o autenticidad
que esta en la base de la confianza mutua.

Esta preocupacion profesional y ética por el otro —junto con
la empatia— tiene, entre otras cualidades, el efecto de aumentar
y mejorar la alianza terapéutica o profesional con el sujeto-
objeto de cuidados. Permite ademas disminuir la tendencia
proyectiva “evacuatoria” (proyectar, depositar inconsciente-
mente sobre el otro aspectos propios que son negados y re-
chazados en uno mismo) del cuidador que es la fuente de mu-
chos de los efectos perjudiciales que aunque indeseables para/
por uno y otro, vive la persona objeto de nuestros cuidados.
Ademas, esta actitud ética del cuidador refuerza la identifica-
cién proyectiva empatica (no evacuativa) y la identificacion in-
troyectiva o interiorizadora del otro, de lo otro, aspectos que
estan en la base de la comunicacion empética con el otro y del
desarrollo humano.

No se trata de culpabilidad en este caso que describimos,
se trata de asumir su responsabilidad. La culpabilidad lleva a
la busqueda del castigo o auto-castigo para expiar la culpa. La
responsabilidad o mejor dicho, el sentimiento de responsabili-
dad, por el contrario, lleva a la reparacién del dafo, a la correc-
cién del error cometido.

Entiendo por alianza terapéutica o profesional —que en un
sentido amplio incluye también la relacién de cuidado de los
cuidadores no profesionales— la interaccion que busque ade-
mas de cuidar, sanar, educar, etc., el facilitar y potenciar la
evolucion y el desarrollo del sujeto que cuidamos.
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La base de esta alianza en la interaccién sujeto cuidador-
sujeto cuidado seria el resultado de la identificacion empatica,
parcial y transitoria, que vive el cuidador en relacién con el sufri-
miento, (aspecto emocional) y con el problema de la persona
que cuida, (aspecto cognitivo) y también de su familia, lo que
permite a su vez de forma reciproca e interactiva, aunque asimé-
trica, una identificacion empatica similar de la persona cuidada
y de su familia “hacia y con”, la actitud y trabajo del cuidador.

Para el desarrollo de una buena alianza el cuidador tiene
que contar y tener en cuenta la personalidad, la biografia, el
contexto, el ritmo evolutivo, los mecanismos de defensa y las
resistencias de la persona que cuida, ajustandose progresiva-
mente a ellas.

Para una mayor eficacia de nuestros cuidados tendriamos
que tener en cuenta lo siguiente:

Criterios de eficacia terapéutica y por extension, de los
cuidados que prestamos. (Dentro de los limites de la propia
patologia o problematica del sujeto y entorno inmediato).

1. Historia y personalidad del cuidador, su motivacion, for-
macion y experiencia. Dentro de la personalidad del cuidador
citaremos como importantes: la congruencia, la autenticidad,
la capacidad para hacer frente, elaborar e integrar las necesi-
dades evolutivas de cambio interno y externo; tanto si son las
del otro como las propias. Capacidad de superacién de las
situaciones de crisis tanto si son relacionales con respecto a la
persona que cuidamos como si son personales o profesiona-
les. Capacidad de duelo. Capacidad de ajustar nuestras pro-
pias expectativas al contexto de nuestros cuidados y a las po-
sibilidades evolutivas de la persona que cuidamos. Capacidad
de acceso y de contencién asi como de elaboracién de las
vivencias emocionales conscientes e inconscientes (del sujeto
cuidador y del sujeto-objeto de nuestros cuidados). Capacidad
de atencién y de espera en una escucha receptiva y activa.
Capacidad de empatia, necesaria para establecer una buena
alianza terapéutica.

No olvidemos que las personas que cuidamos frecuente-

mente se encuentran en una situacién de dependencia, vulne-
rabilidad y desamparo similar a la de los nifios, pero no lo son,
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ni podemos tratarlos como tales. El respeto por su persona en
tanto que adulto me parece esencial.

2. Calidad de la relacion terapéutica o de cuidados (sean
profesionales 0 no). Dependera en un aspecto fundamental del
contexto de los cuidados asi como de la capacidad por parte
del cuidador, —sea institucional, profesional o no— para crear un
continente que permita la elaboracién de un contenido util
para la relacién de cuidados y los cuidados propiamente di-
chos, asi como para el proceso de su desarrollo, dando senti-
do a unos y otros a la vez que a nuestras intervenciones tera-
péuticas o de cuidados.

3. Adecuacion de la respuesta terapéutica —o del cuidador-
a la demanda, tanto si es explicita-consciente, como si es im-
plicita-inconsciente, y siempre, en funcion de las necesidades
reales del paciente-usuario de nuestros cuidados y de su fa-
milia.

CUIDADOR

Ser cuidador de los demas puede ser una importante fuen-
te de gratificacion narcisista y una situacion de riesgo para la
salud tanto para uno mismo como para quien es objeto de
nuestros cuidados.

El beneficio narcisista que encontramos como cuidadores
en el ejercicio de cuidar del otro puede hacer que nos “engan-
chemos” adictivamente a nuestra funcién o papel de cuidador.
Un numero importante de adultos cuidadores han sido en su
infancia nifios parentalizados, (en el sentido del término y con-
cepto desarrollados por Boszormenyi-Nagy. 1993) es decir,
han sido nifios que demasiado precozmente se han convertido
en los cuidadores de sus propios padres, al precio de descui-
dar aspectos basicos de su propio desarrollo. Esto es a la vez
una gran ventaja y un gran inconveniente. Estos cuidadores
pueden ser, debido a esta circunstancia biografica y existen-
cial, cuidadores vocacionales con una actitud adictiva en su
papel y funcién de cuidador, descuidando sus propios cuida-
dos asi como el cuidado de lo suyo y de los suyos.
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Dentro de esta modalidad de cuidadores, algunos pueden
tener importantes dificultades para potenciar la independencia
y la autonomia de la persona que cuidan debido a su actitud
“adicto-dependiente” de la dependencia que generan en los
otros hacia ellos. Esta actitud del cuidador, sea profesional o
no, podria ser interpretada como un mecanismo de sublima-
cién de sus pulsiones cuando en el fondo seria mas bien un
mecanismo de defensa contra su propia avidez y necesidad de
cuidados, asi como una protecciéon frente a sus necesidades
regresivas, con la finalidad de evitar, negandola, su necesidad
de dependencia y el reconocimiento de su vulnerabilidad, asi
como de su propia necesidad de ser cuidado.

Vineta clinica

Norma es una joven que como profesion se dedica al cui-
dado de los demads. En el curso de su psicoterapia va descu-
briendo su tendencia a establecer relaciones de pareja con
personas que acaban siendo muy dependientes de ella. Varias
relaciones han seguido este patron conductual y han acabado
en ruptura de la relacion y sentimiento de fracaso. La peticion
de ayuda psicoterapéutica tiene que ver con estas repeticiones
y la dificultad que tiene para elaborar los duelos consecutivos
a estas pérdidas. Va dandose cuenta del miedo que tiene a
depender del otro que podria cuidarla. Se va dando cuenta de
que su miedo a la dependencia la lleva a negar esta necesidad
en ella y a vivirla por procuracion, en y a través del otro, que se
vuelve dependiente de ella. Acaba por comprender que la de-
pendencia que ella teme, la propicia y fomenta en el otro que
convive con ella. Asocia con el hecho de que su madre, siendo
bebé, habia estado durante mucho tiempo, muy enferma y co-
mo desde siempre, se habia presentado y mostrado como una
persona “victima y enferma de la vida”. Piensa que entonces
como ahora, y debido a esta circunstancia, su madre no habia
podido comprenderla de forma empatica, ni cuidarla adecua-
damente. Dice que desde siempre, ella ha sido cuidadora de su
madre, no solamente por una cuestion de necesidad para so-
brevivir siendo pequena y dependiente de ella, sino también y
posteriormente, por una cuestion de gratificacion narcisista que
le llevaba a asumir este papel y esta funcion de cuidador en la
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relacion con los demads, incluso en situaciones en las que nadie
se lo pedia y a costa de sus propias necesidades.

Esta situacion clinica descrita se relaciona no solamente
con lo dicho anteriormente del fendmeno de la parentalizacion
de los hijos por parte de los padres sino también, con el con-
cepto de “falso Self” acufado por Winnicott, (Winnicott W. D.
2002) en alusion a esas “pseudopersonalidades neurdticas” hi-
permaduras e hiperadaptativas, personalidades “como si” fue-
sen normales, que se desarrollan aparentemente normalmente,
entregandose al cuidado de los demas, pero a costa de su
propia salud y de su propia vida. Este concepto clinico engloba
esas situaciones de crianza en las que el bebé, muy precoz-
mente se tiene que someter al imperativo de la realidad exte-
rior, de la situacion de sus padres, al precio de renunciar a sus
propias necesidades evolutivas.

Verse con la obligacion de ser cuidador, (causa externa) o
sintiéndose “obligado” a serlo, (causa interna), aumenta la si-
tuacién de riesgo para la salud del cuidador.

Ser cuidador familiar de referencia supone la mayoria de
las veces una obligacion que tienes que ejercer incluso si no
estas preparado para ello. Representa para él una situacion de
riesgo mayor que la del cuidador profesional que en teoria ejer-
ce su funcién por eleccion y contando con la preparacion ade-
cuada.

Ser cuidador supone poner a prueba en la realidad externa
lo interiorizado de la experiencia, (realidad interna) de haber
sido, y de ser cuidado por el otro. Todos los humanos hemos
nacido para ser cuidados necesariamente por el otro.

La situacién de inmadurez neurobiolégica (Neotenia) del
ser humano al nacer lo coloca en una situacion de dependen-
cia total de quien le cuida a diferencia de lo que ocurre con
otras especies animales. Esta prolongada y gran dependencia
interactiva, por lo que supone de impregnacion cultural, facilita
y hace necesario el acceso al simbolismo y al mundo del len-
guaje. Podriamos decir que basicamente, el lenguaje hablado
ha sido inventado y desarrollado por la especie humana para
poder designar y hablar de lo ausente que no puede ser alcan-
zado ni sefalado.
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El ser humano puede ser definido como el Ser que requie-
re ser cuidado para seguir siendo lo que es; como el Ser que
solo si es cuidado puede llegar a desarrollar sus potencialida-
des que son extraordinarias. Potencialidades ancladas en la
constituciéon neurobiolégica con base genética del ser humano;
pero también, potencialidades virtuales que para hacerse rea-
lidad necesitan de la interaccién evolutiva con el entorno. La
epigenética, que ha sido inventada y desarrollada para superar
las limitaciones de la genética, estudia la interacciéon del geno-
ma con el ambiente. Lo que antes se creia que estaba prede-
terminado por el genoma de cada uno, lo que esta escrito en
los genes, se sabe hoy dia que se manifestara o no, en funcién
de la interacciéon con el medio.

Nacemos con una aparente inmadurez neurobiolégica
comparada con otras especies animales, nacemos con una
gran dependencia del otro, nacemos muy vulnerables debido a
la gran necesidad de ser cuidados que tenemos; cuidados por
otra parte necesarios para sobrevivir y desarrollarnos como
personas. Nacemos pequefiitos e inmaduros pero con un gran
cerebro que crece y se desarrolla a lo largo de toda la vida del
sujeto. Gracias al mecanismo de creacion, crecimiento y desa-
rrollo del cerebro y del sistema neuronal que evolucionan y se
desarrollan durante toda la vida en estrecha interaccion con el
entorno cuidador (familiar, profesional, institucional y social),
—mecanismo que llamamos hoy dia “Plasticidad Neuronal”- sa-
bemos hoy dia que el ser humano es capaz de aprender —fruto
de esta experiencia interactiva— de la experiencia, y que a su
vez, esa experiencia interactiva va influenciando y modulando
el desarrollo de nuestro cerebro y de sus conexiones neuro-
nales.

Ser cuidador como su hombre indica, forma parte del “Ser”,
de la naturaleza profunda del ser humano; forma parte del ins-
tinto de conservacioén de la especie humana o si se prefiere, de
la “pulsion de autoconservacion” del ser humano y es algo que
tenemos potencialmente desde nuestro nacimiento. Que se
desarrolle mas o menos este aspecto de la personalidad esta-
ra condicionado por la experiencia de lo vivido en la interac-
cién con el entorno.
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La forma en que desarrollaremos nuestra funcién de cuida-
dor estara influenciada, (consciente e inconscientemente) que
no predeterminada, por la forma en que hemos sido cuidados
y sobre todo, por lo que hemos hecho y estamos haciendo “de
y con” esos cuidados, los que hemos tenido, los que no he-
mos tenido, y los que tendremos, tanto en el aspecto de dar
como de recibir cuidados, (Larban, J. 2006).

Ser cuidador y ejercer la funciéon de cuidador pueden ser
aspectos complementarios pero también antagonicos. En este
Ultimo caso el sujeto cuidador, mediante un mecanismo de de-
fensa como la disociacion puede separar y desconectar su vi-
da personal de la profesional o de la de cuidador no profesio-
nal. Este mecanismo de defensa si es utilizado de forma parcial
y transitoria por el sujeto cuidador es un mecanismo de defen-
sa muy sano que protege al cuidador de la patologia de un
exceso de empatia. Sin embargo, si como mecanismo de de-
fensa lo utilizamos de forma preferente, de forma masiva, ex-
clusiva y excluyente, entrariamos en la patologia por defecto
de empatia. En ambos casos de exceso y defecto de empatia,
la eficacia y calidad de nuestros cuidados, ademas de nuestra
salud, puede verse afectada. La evolucion personal y profesio-
nal del cuidador profesional no deberia estar excesivamente
disociada si queremos proteger nuestra salud y ejercer ade-
cuadamente nuestra funcion de cuidadores.

Vineta clinica

Jorge es también un profesional que se dedica a cuidar de
los otros. En el proceso de las primeras entrevistas, al analizar
y elaborar su demanda de ayuda me cuenta lo siguiente; lo que
esencialmente me ha motivado y conducido a pedirle ayuda es
el suefio que voy a contarle: En el suefio, o mdas bien en los
suerios que tengo desde hace varios anos, suefios muy angus-
tiosos y repetitivos, me veo escindido, separado y dividido en
dos. Por una parte, estoy yo, en la base de una montafia, ob-
servando y viendo tranquilamente como otra persona, que tam-
bién soy yo, esta escalando esa montafa aparentemente sin
ninguna dificultad. Sin embargo, cuando en el suefio, soy el
escalador, me doy cuenta de que estoy sudando, extenuado,

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 55-99



JUAN LARBAN VERA 75

angustiado y casi sin fuerzas, con la sensacion de que en cual-
quier momento puedo caer. Al mismo tiempo me digo que si
tuviese la ayuda de ese individuo que desde abajo me esta
observando impasible e ignorando mis dificultades, probable-
mente llegaria a la cima y no acabaria por caer.

El analisis y comprension del contenido de los suerios re-
currentes que padecia Jorge, le llevo a pedir ayuda. Se habia
dado cuenta de que desde hacia mucho tiempo su vida perso-
nal y profesional funcionaban de forma disociada y que como
consecuencia de ello, podia acabar “cayendo” enfermo.

Cuidar al otro y cuidarse del otro sin descuidarse a si mis-
mo ni sin descuidar lo suyo propio, seria un aspecto sano y
esencial del acto de cuidar, (egoismo sano y necesario para la
supervivencia y desarrollo) asi como de los cuidados del cui-
dador.

La relacion de ayuda de calidad se basa en estas carac-
teristicas que voy a enumerar y que tienen que estar presentes
en la interaccion con el otro:

1. Comunicacion. Comunicarse realmente (cognitiva y
emocionalmente) con el otro.

2. Personalizacién de la relacion y comunicaciéon. Persona-
lizar la interaccién con el otro. Sentirse tratado como
persona singular, con nombre propio.

3. Aceptacion. Sentirse aceptado casi incondicionalmente
por el otro.

4. Confianza. Poder confiar en el otro y en el proceso de
ayuda construido con el otro.

5. Acogida. Acoger, sentirse acogido por el otro.

6. Comprension. Comprender, sentirse comprendido em-
paticamente por el otro.

7. Autenticidad. Ser genuino o verdadero. Ser lo que se
dice ser. Base de la confianza mutua.

La forma de ser del cuidador y su funcion cuidadora del
otro, —-como ya hemos visto anteriormente— depende de la per-
sonalidad, biografia, formacion, experiencia, circunstancias y
contexto de los cuidados del cuidador asi como de la relacion
cuidador-cuidado.
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FORMACION Y CUIDADOS
DEL CUIDADOR PROFESIONAL

La formaciéon y competencia personal-profesional del
cuidador tiene que ver con tres aspectos del saber en estre-
cha interaccion entre si.

El saber tedrico, que esta relacionado con el proceso
cognitivo, permite acceder a un saber sobre si mismo y sobre
los demas, asi como sobre la profesion y sobre la relacién con
los demas.

Para saber es preciso cuestionarnos, renovar las ideas, eli-
minar los prejuicios, mantener la mente abierta al mundo, ser
capaces de relativizar, ser flexibles y escuchar.

El saber interroga el presente y prepara el futuro. El saber
evita el dogmatismo e incorpora el sentido del humor.

Los estudios, cursos, seminarios, lecturas y comentarios
de textos, asi como los programas de formacion profesional
reglada formarian parte de la adquisicion y desarrollo de com-
petencias en el ambito de esta dimensidn intelectual del acto
de cuidar.

El saber hacer, esta en relacién con las habilidades técni-
cas y la destreza profesional.

El saber hacer incorpora la practica, la accion. Las habili-
dades que uno tiene y pone en juego, las destrezas al actuar y
las técnicas que pueden suponer una mejora en las relaciones
aportan un valor personal y profesional basico en el ejercicio
de cuidar.

En este campo, para el profesional cuidador, la supervision
de casos y de la forma de llevarlos es una situacion privilegia-
da para adquirir no solamente ese saber hacer del que habla-
mos sino también la capacidad de interiorizar la funcién del
“tercero observador”. En este caso, la funcion del tercero ob-
servador seria la del supervisor, un profesional con experiencia
clinica y formativa, externo a la institucion donde se hace la
supervisién grupal del equipo. La creacion de un espacio pro-
fesional interno del profesional y del equipo, —que también tie-
ne que desarrollar la capacidad de cuidar y de cuidarse- y
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también, la creacién de un espacio institucional de acompana-
miento del cuidador y su equipo a lo largo del camino recorrido
con el sujeto de sus cuidados me parece fundamental. Espacio
donde se pueda trabajar el grado de cooperacién y de ayuda
mutua entre sus miembros. Espacio también, donde se pueda
pensar y hablar de lo que hacemos u omitimos de hacer en la
interaccién con el otro que cuidamos, asi como el poder efec-
tuar un trabajo de elaboracion-integracién de nuestros errores,
ansiedades, miedos y dificultades en la relacién de cuidados
que prestamos, no solamente es un elemento fundamental pa-
ra el desarrollo de la calidad asistencial sino también, un im-
portante factor protector de nuestra salud como cuidadores
profesionales (Larban J. 2009).

Para los cuidadores no profesionales, las asociaciones de
afectados y familiares, asi como los grupos de autoayuda mul-
tifamiliares, pueden representar para ellos algo parecido a lo
que hemos comentado sobre el espacio de cuidados para los
cuidadores profesionales.

Dentro de los programas de formacién continuada de los
cuidadores, sean profesionales o no, deberia tenerse siempre
presente como telén de fondo de toda formacidn, la filosofia,
la ética, y el enorme beneficio que representa la necesidad de
potenciar y desarrollar los cuidados del cuidador.

“Para la organizacion, cuidar a los profesionales es, ante
todo, quererlos, (Winnicot dice que “para cuidar hay que sentir
amor”, y no es extrafio ver a profesionales vividos como cargas
por las administraciones), tenerlos en cuenta, permitir y favore-
cer su implicacion en los disefios, desarrollo y evaluacion de
sus acciones, confiar en ellos, permitirles ser creativos y no
quedar encorsetados en las cada vez mas insoportables estre-
churas de una gestion mecanicista y centrada en la dictadura
de los numeros. Significa también reconocer las tensiones que
genera la tarea y facilitar los remedios para hacerle frente”
(2002. Leal Rubio, J.).

También sucede que en las instituciones de cuidados hay
profesionales que esperan de su institucién una actitud cuida-
dora-maternante-terapéutica que a veces es incompatible con
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la autoexigencia y la propia exigencia de calidad y de compro-
miso asistencial (profesional e institucional) que deberia regir
nuestra practica hacia la persona a la que van destinados
nuestros cuidados profesionales. También ocurre que a veces,
los intereses personales y profesionales de los cuidadores pre-
dominen sobre los intereses de las personas que cuidan o que
pueden ser objeto de sus cuidados.

Vineta clinica

Miguel, que se dedica al cuidado profesional de los otros,
en una de sus sesiones de psicoterapia se queja de que su
nuevo jefe le acosa laboralmente, que eso le esta haciendo
sufrir mucho y que esta agravando su depresion. Se plantea
denunciarlo con ayuda de su sindicato. Cuando analizamos su
situacion a fondo, vamos descubriendo que su anterior jefe no
les controlaba y que eso les permitia una libertad que a veces
era vivida por sus trabajadores, incluido Miguel, como un aban-
dono. Situacion que se hacia dolorosamente evidente cuando
Miguel tenia que asumir situaciones de responsabilidad que
podian preocuparle y angustiarle. En su psiquismo se habia
producido una confusion entre la necesidad de control y de ser
controlado en su trabajo por su jefe con el hecho de sentirse
perseguido y acosado por €l. El trabajo psicoterapéutico efec-
tuado sobre su pasado biogrdfico nos permitio comprender
y cambiar —a través del vinculo transferencial- esta percep-
cion de Miguel. Se repetia para él y en su trabajo, asi como en
la relacion terapéutica, la situacion alternante de abandono-
control persecutivo que vivid de nifio en la relacion con sus
padres.

El Saber ser, asociado con la dimension afectiva, las acti-
tudes, los valores, las emociones, las habilidades de relacién y
comunicacion del cuidador.

El saber ser en las situaciones de trabajo dirigidas a “cui-
dar” solo esta parcialmente dirigido por la razén. Nuestra afec-
tividad interviene de forma casi determinante. No cabe duda
de que conocer, saber, razonar... evitan o limitan los malenten-
didos y pueden facilitar las relaciones.
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Las emociones, su conocimiento y su gestion adaptativa
son muy importantes en nuestras relaciones interpersonales.
Las actitudes que adopte o tenga incorporadas el profesional
cuidador van a jugar un papel esencial en los resultados de la
relaciéon de ayuda o cuidados.

Para evitar “quemarse” y para ser un buen profesional cui-
dador es basico trabajar la capacidad para gestionar los pro-
pios sentimientos y emociones asi como los factores que he-
mos mencionado anteriormente.

Este conjunto de habilidades forman parte del concepto de
“inteligencia emocional”. Si olvidamos desarrollar alguna de las
dimensiones profesionales mencionadas, no llegaremos a ser
buenos profesionales-cuidadores. Se tiende a potenciar mas la
vertiente intelectual y las habilidades técnicas pudiendo quedar
desatendida nuestra parte mas humana; el desarrollo del ser,
de nuestra vertiente afectiva.

Para la consecucion de ese saber ser del que hablamos me
parece muy importante que el cuidador, y sobre todo el cuida-
dor profesional, durante su formacion, haya experimentado la
posicion del otro que pide y necesita ayuda, siendo tratado y
cuidado a través de su propio tratamiento psicoterapéutico
personal o con una experiencia terapéutica personal acorde
con el modelo o escuela de formacidn que inspire su gjercicio
profesional. Evitariamos asi que algunos de los profesionales
cuidadores ejerzan su trabajo como una eleccion defensiva in-
consciente que consistiria en cuidar a los demds, cuidandose y
protegiéndose de ellos para evitar ser, objeto-sujeto de cuida-
dos. Con el importante riesgo que esto representa para el cui-
dador y para quien es cuidado.

Desarrollaremos ahora brevemente la problematica que
afecta al cuidador profesional cuando se ve sometido a si-
tuaciones frustrantes y estresantes, repetitivas y duraderas;
situaciones clinicas tales como el Burn Out y el Estrés créni-
co. También comentaremos la presencia y efectos de la crisis
psicolégica en el cuidador profesional y en los cuidados que
presta.
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BURN-OUT, ESTRES CRONICO Y CRISIS PSICOLOGICA
DEL CUIDADOR PROFESIONAL

Efecto y consecuencias psicopatolégicas
en el cuidador profesional y en sus cuidados

Estos tres conceptos enumerados, —que son utilizados co-
mo similares— aunque presentan similitudes, son diferentes.
Por eso los tratamos por separado aunque incluidos en el mis-
mo apartado de los riesgos y consecuencias que para el cui-
dador profesional puede tener el desempeno de su labor.

El Burn Out o Sindrome del profesional-trabajador
“quemado”

Con este nombre se describe en la actualidad un sindrome
patolégico de la relaciéon cuidador-cuidado, poniendo el énfasis
en el cuidador.

Este cuadro ocurre o se presenta ante la frustracion de
ideales, cronica y repetida; frustracion que simboliza o repre-
senta un obstaculo a una demanda afectiva o emocional y
cuando esa demanda en el cuidador se constituye en la Unica
o principal satisfaccion o gratificacion que el sujeto pretende
obtener y que se acompana de una vivencia dolorosa de “frus-
tracion interna”.

Les presento ahora los elementos necesarios para que
pueda presentarse este “Burn Out” en un cuidador:

Por un lado un profesional, un cuidador que por el conjun-
to de factores biograficos que integran su personalidad y los
que lo orientaron hacia esa actividad; mas los aspectos ideali-
zados y fantaseados, interiorizados durante su aprendizaje y
formacion, ayudaron a crear un profesional omnipotente y am-
bicioso. Que ademas, ha convertido ese objetivo idealizado en
su principal o unico objetivo.

Podriamos denominar a este profesional, por su adiccién al
narcisismo como una “personalidad narcisista-adictiva”.

Por otro lado el “cuidado”; un paciente o individuo aten-
dido, cuidado o auxiliado que por las caracteristicas de su
afeccion y su evolucion, indudablemente frustrara esos ideales
exagerados, fantaseados y omnipotentes del cuidador.
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A ello puede contribuir la estructura social, cuando restrin-
ge los medios necesarios para esa eventual labor auxiliadora,
reparadora o curativa que gratificaria al cuidador.

Pero, el elemento principal o mas evidente en la accién
lesiva vivida por el cuidador sera siempre “la relacion”, que
actuara como un disparador.

Desde el punto de vista psicolédgico, el estudio del Burn
Out es una investigacién de la frustracion de tipo narcisista,
pero con caracteristicas individuales que modulan esa patolo-
gia psiquica.

Lo que la realidad parece escapar al profesional no es cual-
quier tipo de satisfaccién sino muy claramente esa unica (nar-
cisista) que busca. Esta frustracion focalizada no proviene solo
del mundo exterior sino también de su mundo interior, de as-
piraciones del Yo Ideal narcisista (construccién de un ideal no
realista como expectativa, haciéndolo ademas, de espaldas a
la realidad o negandola) cuando su narcisismo se frustra. Este
“cuidador” “cree” que lo que padece es por culpa de la enfer-
medad o “con este enfermo”, con los colegas y jefes, con los
reglamentos y disposiciones.

En la realidad lo que padece tiene que ver sobre todo con
él mismo, lo externo actiia como el factor desencadenante.

Siguiendo con la frustracion narcisista, ésta requiere omni-
potencia y un grado de tolerancia a la frustracion que es varia-
ble y relacionado con el desarrollo de la personalidad y con la
aparicion de una regresiéon conflictiva en el propio cuidador.

Como en una especie de balanza, cuanto mayor sea el
narcisismo, el amor propio, las causas efectivas de la frustra-
cién narcisista pueden ser pequefnas, hasta parecer no signi-
ficativas para el observador. Asi, una persona puede frustrar-
se por razones nimias y esa frustracion suele ser mucho mas
grave en sus efectos cuando se refiere a aspiraciones subli-
madas, es decir no referidas a lo sexual, en el sentido psicoa-
nalitico.

Para Freud la frustracién narcisista es el resultado de una
pulsion no satisfecha, de una identificacion fracasada, pero
ademas, quien la vive, esté incapacitado para recibir gratifica-
cion.
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En la frustracion narcisista, segun Lacan la falta es imagi-
naria. Es el campo de las exigencias sin limite. El individuo no
puede reconocer estas circunstancias en si mismo, pero recibe
la evolucién del paciente como una agresion narcisista. Debe-
mos recordar que para que exista la agresion narcisista se re-
quiere narcisismo y también, trastornos o psicopatologia del
narcisismo.

Psicopatologia del Burn Out en el cuidador profesional

Como los trastornos psicopatolégicos son en gran medida
similares en este caso y en el del estrés crénico, me limitaré a
describirlos someramente en el caso del Burn Out.

El sintoma mas grave es la dificultad para la autocritica. La
ausencia o distorsion de la percepcién de enfermedad o de
riesgo que el sujeto tiene.

La creencia de tener jun perfecto control de mis emociones!
(piensa él) es una de las situaciones narcisistas mayores y mas
peligrosas para la salud del ser humano. Esto conlleva ade-
mas, grandes dificultades para pedir y recibir un tratamiento.

Podemos considerar la presencia de la sintomatologia psi-
quica y conductual en 3 dreas: El agotamiento emocional, la
desinvestidura de las relaciones y la falta del sentimiento de
realizacion personal.

Parece que se ha levantado un muro que bloquea en am-
bos sentidos la comunicacion afectiva. La aferentacion afecti-
va, en la realidad, se cumple, pero es recibida por neuro-recep-
tores diferentes que en lugar de provocar placer, inducen a
frustracion y disgusto. Se le ha llamado a este fendmeno, “di-
sonancia emocional”.

Se la denomina “agotamiento” sélo para explicitar el cua-
dro, el cual siempre tiene un depositario determinado. Suele
aparecer la frase: “jEste paciente me agota!”.

La persona trabaja con tension, esta disconforme en multi-
ples aspectos. Pareciera que “busca lo que no esta bien, pero
no hace nada para mejorarlo”. Su irritacion se traslada a su
hogar y siempre es un individuo desgraciado.

Pierde facilmente su humor y tolerancia y esto “se conta-
gia” y se incrementa con el contacto con el resto del personal
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0 con colegas y pacientes. Es “el conflictivo” en nuestra forma
de hablar coloquial y suele ser temido en su medio.

Provoca conflictos interpersonales que le llevan al aisla-
miento y su frecuente agresividad dificulta el acceso terapéuti-
co. Tiene pobre rendimiento y por eso suele ser cambiado de
un lugar a otro.

La sintomatologia depresiva agregada es frecuente y su
diagndstico diferencial es importante y dificil.

No es extraio que la persona afectada adopte conductas
sadicas para con algun paciente, desoyendo peticiones de
ayuda o de analgesia. Dado el pobre rendimiento habitual, no
es extrafo que, por ejemplo en enfermeria, sea derivado a ho-
rarios nocturnos. Siniestra paradoja porque queda liberado de
todo control y se cita el caso de haber recibido elogios porque
nunca molesta al médico de guardia con demandas.

Es mas frecuente en la edad media de la vida y con pocos
recursos de afrontamiento, y donde los ideales fantaseados de
su profesidn pueden estar aun presentes.

El sujeto que padece el sindrome del profesional “quema-
do” presenta también trastornos psicosomaticos tales como:
cefaleas, malestar en la vista, apetito desaforado y alteraciones
menstruales, trastornos del aparato osteoarticular, modificacio-
nes inmunoldgicas con disminucién de linfocitos T, aumento
del cortisol plasmatico, frecuentes problemas de suefio, fatiga,
y palpitaciones.

Puede sufrir también de adicciones a psicofarmacos, ciga-
rrillos, alcohol, y en enfermeria y en los médicos, la drogadic-
cién es favorecida por su facil acceso a la sustancia adictiva.

Su tratamiento es complejo y dificil cuando el centro asis-
tencial al que pertenece el afectado ignora, no posee, y a ve-
ces hasta obstaculiza las actividades individuales y grupales
de orientacion psicoterapéutica. La desorientacion diagnéstica
hace de la persona con Burn Out un incomprendido, un perse-
guido y un desgraciado. Se hace dafo a si mismo, a los pa-
cientes y a la estructura asistencial.

La poca o nula preparacion o comprensién, y los prejui-
cios en la elecciéon de profesionales psicoterapeutas que pue-
dan orientar, ayudar o proponer tratamientos posibles, es otro
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factor que dificulta el tratamiento. No obstante, pienso que es
vélido el concepto de que toda elecciéon u orientacion psicold-
gica define al que elige, mas que al elegido.

Creernos invulnerables a circunstancias animicas es lo que
nos transforma en “sujetos de alto riesgo”. El narcisismo y la
omnipotencia patolégica son tales, sélo para el observador.
Frente a esto, es dificil proponer tratamientos a los que nadie,
0 muy pocos se presentaran.

Para hacer frente a esta realidad y dificultad se pueden
asignar créditos de formacién continuada y valor curricular a la
asistencia a grupos terapéuticos.

Con frecuencia se opta por lo que parece facil, que es
cambiarlo de servicio o buscar una actividad que, en la opinion
del entorno, lo gratifique. Esto no es efectivo porque la proble-
matica padecida se lleva adentro.

Ademas, la gratificacion que esa persona busca no es
cualquiera, sino una determinada e imposible, como hemos
visto.

Sin embargo, al distanciarlo del tipo de pacientes donde
hubo fijado su situacion psiquica actuando como disparador
de su frustracioén, el cuadro clinico puede mejorar temporal-
mente.

También se puede proponer como tratamiento la organiza-
cién de “juegos de rol”, que parecen ser efectivos y es una
propuesta que suele ser facilmente aceptada.

Debera prestarse atencion a los programas de ensefanza
con objeto de no idealizar ni proyectar fantasias irreales sobre
su futura actividad. Asimismo se tendrian que examinar las
condiciones de seleccién de personal, para que atractivas
idealizaciones no acaben en significativos disparadores de
Burn Out.

Suponer que la labor misma, jla realidad de la vida! reorien-
tara al afectado y le sacara de su problematica, es un error
grave y frecuente. Es una receta siniestra que dafara a todos.

Es frecuente que en medicina, enfermeria y otras activida-
des sociosanitarias y educativas se idealice demasiado la acti-
vidad profesional, insistiendo desde la catedra de ensefianza
sobre “los nobles sentimientos” del cuidador, “la profesion
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idealizada” y muchas otras cosas que la realidad de la vida
llevara progresivamente hacia la frustracion.

La participacion en una técnica de grupos facilita la identi-
ficacion y orienta su tratamiento. Su asistencia deberia ser
obligatoria y constituir un elemento evaluable de curriculum,
adjudicando un cierto prestigio en su medio laboral y ventajas
en su trabajo.

El Estrés crénico en el cuidador profesional

El origen del término estrés se encuentra en el vocablo
“distres”, que significa en inglés antiguo “pena o afliccion”; con
el uso frecuente se ha perdido la primera silaba. El vocablo ya
era usado en fisica por Selye, aludiendo a la fuerza que actua
sobre un objeto, produciendo la destruccion del mismo al su-
perar una determinada magnitud; para este autor, el estrés es
una respuesta inespecifica del organismo ante una diversidad
de exigencias. Se trata de un proceso adaptativo y de emer-
gencia, siendo imprescindible para la supervivencia de la per-
sona; éste no se considera una emociéon en si mismo, sino que
es el agente generador de las emociones.

Hans Selye desarrolla su teoria del estrés como la respues-
ta no especifica del cuerpo a distintas demandas, enfatizando
que dicha triada patologica, (“stress syndrome”), puede resul-
tar de la exposicion a distintos estresores. (“Estrés: Un estudio
sobre la ansiedad”. 1950).

Ademas, Selye introduce la expresién “Sindrome General
de Adaptacion” que como cualquier sindrome esta constituido
por un conjunto de sintomas y signos, que transcurre en tres
fases sucesivas: 1-Alarma, cuando detectamos el estimulo
amenazante tanto si es interno como externo. 2-Resistencia o
adaptacion, cuando tomamos medidas defensivas frente al
elemento estresante. 3-Agotamiento, cuando comienzan a
agotarse las defensas de nuestro organismo.

El estrés es una respuesta natural y necesaria para la su-
pervivencia ya que nos mantiene en alerta y preparados para
la huida o el ataque.

A pesar de que un cierto nivel de estrés o de ansiedad es
necesario para mantener viva la atencién y para la accion, hoy
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dia se confunde frecuentemente con algo patolégico, confu-
sién que se debe a que ese mecanismo de defensa puede
acabar, bajo determinadas circunstancias, que abundan en de-
terminadas formas de vida, desencadenando graves proble-
mas de salud.

El efecto que tiene la respuesta estrés en el organismo an-
te los elementos estresantes es profundo:

Se produce un predominio del funcionamiento del sistema
nervioso simpatico con reacciones como vasoconstriccion pe-
riférica, midriasis, taquicardia, etc. con liberacion de hormonas
de las glandulas suprarrenales como la adrenalina y noradrena-
lina, el cortisol, y también, un aumento en sangre de la gluco-
sa, de los factores de coagulacion, de los aminoacidos libres y
de los factores inmunolégicos. Todo ello se produce en nuestro
organismo para aumentar las probabilidades de supervivencia
frente a una amenaza a corto plazo, no para ser mantenidos
indefinidamente que es cuando el estrés puede derivar en pa-
tologia.

Las definiciones de estrés dan cuenta de un estado de
desarmonia, de una situacién de homeostasis amenazada, de
una respuesta del organismo frente a la amenaza o a la presen-
cia de situaciones no esperadas, no programadas, 0 no apren-
didas con anterioridad. Algo irrumpe en la homeostasis propia
del organismo.

La mayoria de los autores coinciden en sefalar que existen
acontecimientos vitales estresantes, refiriéndose a aquellos su-
cesos a los que se les adjudica potencialmente un efecto trau-
matico.

En todo caso, el estrés es una relacion entre la persona y
el ambiente, en la que el sujeto percibe en que medida las
demandas ambientales constituyen un peligro para su bienes-
tar, si exceden o igualan sus recursos para enfrentarse a
ellas.

La vivencia del estrés como positivo o negativo va a de-
pender de la valoracion que realiza el individuo de las deman-
das de la situacién y de sus propias capacidades para hacer
frente a las mismas. Segun esto, el ser humano se enfrenta
continuamente a las modificaciones que va sufriendo el am-
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biente, percibiendo y reinterpretando las mismas con objeto de
poner en marcha conductas en funcién de dicha interpretacion.

Hay ocasiones en las que la demanda del ambiente es ex-
cesiva para el individuo, por lo que su repertorio conductual
para hacer frente a la situacion generadora de estrés es insufi-
ciente, al igual que cuando se enfrenta a una situacion nueva
para él.

Como vemos, la relacién de cuidados en una situacion es-
tresante repetitiva y continuada no favorece la calidad ni la efi-
cacia de dichos cuidados. Ademas, puede afectar seriamente
la salud y el bienestar de los participes en la interaccion.

El cuidador que tiene dificultades para contener y canalizar
la ansiedad, que no puede encontrar suficientes momentos de
tranquilidad y de ensimismamiento porque los teme y los vive
como situaciones amenazantes para su equilibrio psiquico,
que necesita estar constantemente activo y en movimiento, ya
sea mental o fisicamente, que no puede estar a solas y creati-
vamente consigo mismo; este cuidador, quizas sin darse cuen-
ta, esta sometiendo a su organismo a una situacion estresante
continuada con grave riesgo para su salud.

La crisis psicoldgica en el cuidador profesional

Es frecuente asociar la idea de crisis con dificultad, riesgo
y peligro.

Sin embargo, la esencia del concepto estd mas préxima a
la de cambio crucial, significativo o determinante.

La crisis se podria definir como un sindrome agudo de es-
trés, caracterizado por la ruptura brusca de la vivencia de con-
tinuidad psiquica y por la respuesta activa ante un proceso de
cambio. El éxito en esta respuesta favorece el desarrollo e in-
tegracién de la personalidad, mientras que su fracaso puede
llevar a una total desestructuracion.

Entendemos como crisis una condicion inestable, que se
presenta en el curso de un proceso, y cuya resolucion condicio-
nay modula la continuidad del mismo. La crisis implica la inevi-
tabilidad de una transformacion. En si misma, es una organiza-
cion inestable y transitoria; de ahi el matiz perentorio, incluso
angustioso, de su concepto. La incertidumbre y diversidad de
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posibilidades anade, por otra parte, la sensacién de responsa-
bilidad y de riesgo: En efecto, la crisis puede marcar el empeo-
ramiento o la destruccion del proceso, pero también su forta-
lecimiento y optimizacion.

Para Caplan, (Caplan G., 1961), uno de los fundadores de
la psiquiatria comunitaria, la crisis seria “un obstaculo que el
sujeto encuentra en la consecucion de metas importantes; obs-
taculo que no puede ser superado mediante sus estrategias
habituales de resolucion de problemas”.

El papel patogénico de las crisis proviene de esta vivencia
de incapacidad, de la sensacion de ser superado por la situa-
cién, situacidn que puede acabar en una renuncia masiva al
proyecto vital, con pérdida del futuro y desorganizacion de las
capacidades de adaptacion y defensa.

La aplicaciéon del concepto de crisis en salud mental pre-
supone un principio de continuidad psiquica, entendido como
tal una experiencia basica subyacente a todas las demas. La
interrupcion de esta vivencia de continuidad es intolerable, vy, si
ocurre, debe ser rapidamente reparada. Los seres humanos
tienden a buscar una légica interna en sus vidas, de tal mane-
ra que puedan entender su desarrollo y prever su curso. El
sentido de la vida viene dado por esta légica interna. La situa-
cion de crisis, al romper el flujo continuo de la existencia, fuer-
za un replanteamiento vital, obligando a veces, a la construc-
cién de un nuevo sentido.

Desde esta perspectiva, podemos entender la crisis como:
“una experiencia puntual que fuerza al individuo a reconsiderar
en un plazo breve de tiempo el sentido de su vida. De ahi el
riesgo y la potencialidad creativa de las crisis” (Gonzalez de
Rivera J. L. 2001).

“Aunque los conceptos de estrés y trauma suelen estar
asociados, corresponden en realidad a fendmenos distintos”.

“El estrés implica siempre una dindmica de resistencia, ten-
sion y lucha, que persiste mientras los factores externos lo exi-
gen, o mientras dura la resistencia del organismo.

“El trauma indica ya una ruptura, un fracaso de las capaci-
dades de integracion, una discontinuidad en la vida psiquica.
Lo que se llama estrés traumatico no consiste en una mera
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sobrecarga temporal de las capacidades de adaptacion, sino
en una alteracion profunda y permanente del funcionamiento
mental. Por eso, las situaciones de estrés se recuerdan muy
bien, mientras que los traumas se acompanan siempre de am-
nesia mds o menos parcial. Para que un estrés se convierta en
traumatico, es necesario que su intensidad o su naturaleza su-
peren las capacidades de procesamiento del sistema nervioso,
del funcionamiento psiquico del sujeto, dando lugar a disrup-
ciones permanentes en la organizacion del mundo interno”.

“En el contexto de los sindromes de estrés, puede decirse
qQue una crisis es una experiencia estresante, que en algunos
casos llega a ser traumatica, y que casi siempre provoca, 0
viene precipitada por, un cambio vital. El elemento distintivo de
la crisis es la conviccion o decisidn interna de que la situacion
es insostenible y que es preciso hacer algo para transformarla.
La motivacion hacia el cambio es una respuesta apropiada a la
percepcion subjetiva de la naturaleza del estado de crisis”.
(Gonzalez de Rivera J.L., 1990).

Las consideraciones negativas sobre el poder patogénico
de las crisis no deben hacernos olvidar sus potenciales efectos
beneficiosos. Toda crisis es un riesgo, pero también una opor-
tunidad.

Como aspectos positivos, no hay que olvidar el aspecto
potenciador de la creatividad que la crisis puede tener en el ser
humano asi como su capacidad para generar nuevos recursos
que permitan afrontarla y superarla con éxito. Se puede salir de
ella cambiado, en el sentido de “actualizado”, fortalecido, y en-
riquecido por la experiencia vivida.

La actitud del cuidador profesional ante la crisis psicol6gi-
ca que puede vivir frente a la necesidad imperiosa de cambios
internos y/o externos, tanto a nivel de su vida personal como
profesional, asi como la posibilidad de que la relacion de cui-
dados, —como las demas relaciones humanas- pueda entrar en
crisis en un momento u otro del proceso interactivo entre cui-
dador y sujeto cuidado, dependera de varios factores. No so-
lamente dependera del tipo e intensidad de la crisis, del des-
amparo e indefension con que se viva, de su posible impacto
traumatico y de su duracion, sino también, de la experiencia,
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del grado de competencia, de la personalidad flexible y adap-
tativa, y entre otros, de la confianza en la capacidad de generar
nuevos recursos que tenga dicho cuidador.

Con frecuencia, las relaciones préximas y continuadas en-
tre los humanos, asi como la relaciéon de cuidados, se blo-
qguean, se cronifican, y se repiten, en un circulo vicioso interac-
tivo de dificil salida. La espiral interactiva generadora de
evolucion y cambio, se convierte entonces en una interaccion
circular y repetitiva, con imposibilidad de cambio. El miedo a
un cambio necesario que atrapa al sujeto objeto de nuestros
cuidados pero también, y a veces, al cuidador, bloquea, empo-
brece y cronifica la posible y necesaria evolucién interactiva.

Por el contrario, el afrontamiento de la crisis con la consi-
guiente creacion y gestion adecuada de los nuevos recursos
disponibles, aporta confianza y esperanza, asi como renova-
cion y cambio en el estilo interactivo cronificado. Conociéndo-
se bien, como persona y como cuidador, conociendo al sujeto
que cuidamos, sus capacidades y limitaciones, y confiando en
el proceso relacional construido entre uno y otro, creo que po-
demos permitirnos en algunas situaciones y casos, inducir
unas crisis o mini-crisis que rompan los mecanismos de repe-
ticién y proporcionen una posibilidad de cambio hacia algo
mas dinamico y mucho mejor.

FACTORES PROTECTORES DE LA SALUD MENTAL
Y RESILIENCIA EN EL CUIDADOR PROFESIONAL

Uno de los factores importantes de proteccion
de la salud mental es la capacidad de establecer
vinculos de apego seguro con los demas

El apego se define como “una vinculacion afectiva intensa,
duradera, de caracter singular, que se desarrolla y consolida
entre dos personas a través de su interaccion reciproca, y cuyo
objetivo mas inmediato es la busqueda y mantenimiento de
proximidad en momentos de amenaza ya que esto proporciona
seguridad, consuelo y proteccion”.

A la persona que puede establecer un vinculo de apego
seguro (basado en la confianza y seguridad relacional) con el

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 55-99



JUAN LARBAN VERA 91

otro se la asocia con una buena relacién social, con una afecti-
vidad abierta y positiva, con una buena capacidad para interpre-
tar las intenciones del otro y también, con una gran capacidad
de reflexidon sobre si mismo y sobre sus propios sentimientos.
Tiene ademas una buena capacidad de resiliencia frente a los
acontecimientos traumaticos. Una persona asi, seria un buen
candidato para ejercer las funciones de cuidador.

Resiliencia

Como plantean (Kotliarenco, M. A. & al.1997), el vocablo
resiliencia tiene su origen en el latin, resilio, que significa vol-
ver atras, volver de un salto, resaltar, rebotar. Esta significacion
haria alusion a la regresion que acompana frecuentemente las
situaciones traumaticas en el ser humano. Puede ser una re-
gresion, —vuelta atras o retroceso- para desde ahi, saltar hacia
adelante, avanzar, o también puede ser, una regresion llamada
“maligna” que hace que la persona en las situaciones mencio-
nadas se quede sin recursos y atrapado en ella. La traduccion
al castellano de “resiliencia” seria la de “resistencia”.

El término fue adaptado por Rutter a las ciencias sociales
para caracterizar a aquellas personas que, a pesar de nacer y
vivir en situaciones de alto riesgo, se desarrollan psicolégica-
mente sanas (Rutter, M.1986).

El origen de los trabajos sobre resiliencia se remonta a la
observacion de comportamientos individuales de superacion
que parecian casos aislados y anecddéticos (Vanistendael, S.
2001, 2003), y al estudio evolutivo de nifios que habian vivido
en condiciones dificiles. Uno de los primeros trabajos cientifi-
cos que potenciaron el establecimiento de la resiliencia como
tema de investigacion fue un estudio longitudinal realizado a lo
largo de 30 afios con una cohorte de 698 nifios nacidos en
Hawai en condiciones muy desfavorables. Treinta afios des-
pués, el 80% de estos nifios habia evolucionado positivamen-
te, convirtiéndose en adultos competentes y bien integrados
(Werner, E.E. y Smith, R.S. 1982, 1992). Este estudio, realizado
en un marco ajeno a la resiliencia, ha tenido un papel impor-
tante en el surgimiento de la misma (Manciaux M. & al., 2001).
Asi, frente a la creencia tradicional fuertemente establecida de
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que una infancia infeliz determina necesariamente el desarrollo
posterior del nifio hacia formas patolégicas del comportamien-
to y la personalidad, los estudios con nifios resilientes han de-
mostrado que son suposiciones sin fundamento cientifico y
que un nifo traumatizado, “herido”, no estd necesariamente
condenado a ser un adulto fracasado.

La resiliencia se podria definir como la capacidad de resis-
tencia que tiene un individuo ante la adversidad, asi como la
capacidad de resurgir de momentos de desgracia, adaptando-
se, resolviendo los problemas y pudiendo volver a darle senti-
do a su vida, siendo esta mas positiva y productiva.

La resiliencia se ha definido como “un conjunto de procesos
sociales e intrapsiquicos que posibilitan tener una vida sana,
viviendo en un medio insano. Estos procesos tendrian lugar a
través del tiempo, dando afortunadas combinaciones entre atri-
butos del nifio y su ambiente familiar, social y cultural”.

De este modo, la resiliencia no puede ser pensada como
un atributo con que los niflos nacen, ni que los nifos adquieren
durante su desarrollo, sino que se trataria de un proceso inte-
ractivo entre éstos y su medio (Rutter M. 1993).

La resiliencia se ha definido también como “la capacidad
de una persona o grupo para seguir proyectandose en el futuro
a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de condiciones
de vida dificiles y de traumas a veces graves” (Manciaux, Va-
nistendael, Lecomte y Cyrulnik, 2001).

La resiliencia, entendida como la capacidad para mantener
un funcionamiento adaptativo de las funciones fisicas y psico-
I6gicas en situaciones criticas, nunca es una caracteristica ab-
soluta ni se adquiere de una vez para siempre. Es la resultante
de un proceso dinamico y evolutivo que varia segun las cir-
cunstancias, la naturaleza del trauma, el contexto y la etapa de
la vida y que puede expresarse de muy diferentes maneras en
diferentes culturas (Manciaux M. & al., 2001).

Como el concepto de personalidad resistente, la resiliencia
es fruto de la interaccion entre el individuo y su entorno.

Hablar de resiliencia en términos individuales constituye un
error fundamental, no se es mas o menos resiliente, como si se
poseyera un catalogo de cualidades. La resiliencia es un proce-
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so, un devenir, de forma que no es tanto la persona la que es
resiliente como su evoluciéon y el proceso de vertebraciéon de
su propia historia vital. (Cyrulnik B. 2001). La resiliencia nunca
es absoluta, total, lograda para siempre, es una capacidad que
resulta de un proceso dinamico (Manciaux M. & al., 2001).

A continuacién exponemos tres citas ilustrativas (Dryzum J.
2006) del importante papel que juega la resiliencia como factor
protector de la salud y su importancia, no solamente en el am-
bito de la prevencion sino sobre todo, de la promocién de la
salud en el ser humano:

“Es tan jodido enfrentarse al dolor. Sentimos la punzada del
dolor y decimos “es culpa de ella, o de él, o culpa mia, o culpa
de mi padre, o culpa de mi madre, o culpa de Dios...” Y trata-
mos de zafarnos... jy todo sucede en un segundo!, jsentimos
dolor... juzgamos! jFuera ese dolor! Luchamos contra el dolor
como si fuera a destruirnos cuando en realidad, si lo acepta-
mos, lo que hara sera curarnos”. (Samuel Shem, 1997. “Monte
Miseria”).

“Cuando estudiemos las fuerzas que permiten a las perso-
nas sobrevivir y adaptarse, los beneficios para nuestra socie-
dad sin duda seran mayores que todo el esfuerzo por construir
modelos de prevencion primaria, cuya meta es limitar la inci-
dencia de la vulnerabilidad”. (Garmezy, 1971. Citado por Gott-
lieb, 1999).

“El concepto de resiliencia ha acabado con la dictadura del
concepto de vulnerabilidad” (Stanislaw Tomkiewicz, 2001. “La
resiliencia: resistir y rehacerse”).

Factores de resiliencia

Una de las cuestiones que mas interés despierta en torno
a la resiliencia es la determinacién de los factores que Ila
promueven, aunque este aspecto ha sido escasamente inves-
tigado (Bonanno, G.A. 2004). Se han propuesto algunas carac-
teristicas de personalidad y del entorno que favorecerian las
respuestas resilientes tales como la seguridad en uno mismo,
la propia capacidad de afrontamiento, el apoyo social, tener un
propdsito significativo en la vida, creer que uno puede influir en
lo que sucede a su alrededor y creer que se puede aprender
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de las experiencias positivas y también de las negativas, etc.
También se ha propuesto que el sesgo positivo en la percep-
cion de uno mismo (self-enhancement) puede ser adaptativo y
promover un mejor ajuste ante la adversidad (Werner y Smith,
1992, y Bonanno, G.A. 2004). Un estudio realizado con pobla-
cioén civil bosnia que vivié la Guerra de los Balcanes mostré
que aquellas personas que tenian esta tendencia hacia el ses-
go positivo presentaban un mejor ajuste que aquellas que no
contaban con dicha caracteristica. (Bonanno, G.A.; Field, N.P;
Kovacevic, A. y Kaltman, S. 2002).

En estudios con nifios, uno de los factores que mas evi-
dencia empirica acumula en su relacién con la resiliencia es la
presencia de padres o cuidadores competentes (Richters, J.E.
y Martinez, PE. 1993; Manciaux, M. & al., 2001).

En el estudio llevado a cabo por Fredrickson (Fredrickson,
B.L. y Tugade, M.M. 2003), tras los atentados de Nueva York el
11 de septiembre de 2001, se encontré que la relacion entre
resiliencia y ajuste estaba mediada por la experiencia de emo-
ciones positivas. Estas parecen proteger a las personas frente
a la depresion e impulsar su ajuste funcional. En esta misma
linea, la investigacién ha demostrado que las personas resilien-
tes conciben y afrontan la vida de un modo mas optimista,
entusiasta y enérgico, son personas curiosas y abiertas a nue-
vas experiencias, caracterizadas por altos niveles de emocio-
nalidad positiva (Block, J. y Kremen, A.M. 1996).

En este punto puede argumentarse que la experiencia de
emociones positivas no es mas que el reflejo de un modo res-
iliente de afrontar las situaciones adversas, pero también exis-
te evidencia de que esas personas utilizan las emociones po-
sitivas como estrategia de afrontamiento, por lo que se puede
hablar de una causalidad reciproca. Asi, se ha encontrado que
las personas resilientes hacen frente a experiencias traumati-
cas utilizando el humor, la exploracién creativa y el pensamien-
to optimista (Fredrickson y Tugade, 2003).

CONCLUSIONES

El acto de cuidar del otro implica ante todo, la necesidad
de conocerse y saber cuidarse.
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La esencia del acto de cuidar implica entre otros factores,
una serie de condiciones éticas y formativas, de cualidades
comunicativas y relacionales tales como una capacidad de es-
cucha atenta, comprensiva y empatica del sufrimiento, de los
problemas y de las necesidades del otro por parte del cuida-
dor, asi como una actitud de respeto de la autonomia, de la
personalidad, de las creencias, de los objetivos, y del ritmo
evolutivo del otro que cuidamos.

A diferencia del cuidador profesional que hace de su pro-
fesion cuidadora una eleccion, el cuidador familiar de referen-
cia se ve obligado muchas veces a cuidar y cuidarse de su
familiar afectado sin el soporte, preparacion y formacion ade-
cuados. Esta situaciéon representa para él una fuente de frus-
traciones, de inseguridades, de sentimientos de tristeza, rabia,
impotencia y desamparo que le colocan en una situacion de
riesgo de sufrir una crisis y de enfermar.

Las asociaciones de afectados y sus familiares pueden
constituir para él ese soporte necesario para cuidarse, y para
cuidar mejor al otro, ademas de sentirse comprendido y acom-
pafado en el proceso de cuidados en el que esta inmerso. Los
grupos de autoayuda llamados multifamilares, contribuyen a
proporcionar, tanto al cuidador familiar como al afectado, los
cuidados necesarios que ambos necesitan.

El cuidador profesional, en teoria, tendria menos riesgo de
enfermar al ejercer su funcién cuidadora ya que se supone que
lo hace con el soporte y la formacién adecuados. No obstante,
la falta de cuidados adecuados y la negacion de la necesidad
de dichos cuidados tanto por parte del profesional cuidador
como por parte de la institucion a la que pertenece, le coloca
también en una situacion de riesgo para su salud que se podria
evitar. La supervisién de situaciones dificiles, penosas, y a ve-
ces traumaticas, vividas en el ejercicio de su profesion permite
al cuidador una mejor calidad asistencial y constituye para él,
un factor protector de su salud y un factor preventivo de la
enfermedad profesional.

Dentro de la formacién continuada del profesional cuida-
dor, las instituciones tendrian que posibilitar la creacion y de-
sarrollo de un espacio de reflexion grupal sobre lo que se hace

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 55-99



96 SER CUIDADOR: EL EJERCICIO DE GUIDAR

y lo que se omite en el ejercicio de cuidar; un espacio que per-
mita la contencion y elaboracion-integracion de las ansieda-
des, dificultades, temores, errores, fracasos... del cuidador; un
espacio en el cual se pudiese sentir acompariado y apoyado a
lo largo del recorrido que él hace con la persona que cuida.

La patologia derivada de un estado de frustracion perma-
nente debida a la falta de recursos asistenciales adecuados y
necesarios, pero también debida a la dimension narcisista de
su personalidad, colocan a algunos profesionales en situacion
de riesgo de padecer el sindrome del profesional “quemado” o
el sindrome de estrés crdnico, con graves consecuencias para
su salud y para el sistema de cuidados.

La capacidad de manejarse en situaciones dificiles y con-
flictivas, de afrontar las situaciones de crisis psicoldgicas, tan-
to evolutivas como circunstanciales, colocan al cuidador que
reune estas caracteristicas personales en una posiciéon privile-
giada para gestionar con nuevos recursos, el proceso de cam-
bio imperioso y necesario que le ha impuesto la crisis, evitando
asi en muchos casos verse atrapado en una dinamica interac-
tiva circular de no cambio, en él, y en la interaccién con el otro
que cuida.

La personalidad, los valores, las actitudes, las aptitudes re-
lacionales y comunicativas, tanto cognitivas como emociona-
les, la empatia del cuidador, su historia personal, su situacién
familiar, su experiencia, formaciéon y motivacioén, asi como la
comprension y el manejo adecuados de las circunstancias y el
contexto de los cuidados que realiza, incluida la relacion de
cuidados que establece, influyen poderosamente en la calidad
y eficacia de los cuidados prestados al sujeto objeto de sus
cuidados, y también, en el establecimiento de un vinculo de
confianza y seguridad que potencia la resiliencia (resistencia
ante situaciones que dificultan el desarrollo personal y recupe-
racion sin enfermar) de la persona que es cuidada y del propio
cuidador.

En el proceso de seleccion del profesional cuidador tendria
que tenerse en cuenta no solamente su grado de capacitacion
y competencia profesional sino también, todos estos factores,
caracteristicas y habilidades enumerados tanto personales co-
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mo profesionales, de forma que, no solamente contribuyamos
a una mejora de la calidad asistencial sino también, a una dis-
minucion de los factores de riesgo para la salud, tanto en el
cuidador, como en la persona y familia objeto de sus cuidados.
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EVALUACION DEL NINO PEQUENO
QUE SE DESVIA DE LA NORMALIDAD*

Mercedes Valle Trapero**

Elegimos este titulo porque estamos acostumbrados a tra-
bajar, sobre todo en el ambito clinico, en programas de segui-
miento sobre factores de riesgo y como muchas veces deci-
mos, el mayor riesgo es no tenerlo, ya que lo que llamamos
hoy nuevas morbilidades debido en parte a tantos avances cli-
nicos y tecnoldgicos, escapan a nuestra comprension y sobre
todo prevencién.

Cuando un nifio ya en los primeros meses o primer afo, se
desvia de la normalidad, lo primero que pensamos es que han
fallado los multiples mecanismos de proteccién a nivel perso-
nal y/o familiar y/o social que normalmente existen a lo largo
del desarrollo. Nos acordamos de los nifios llamados “resilien-
tes” por Emily Verter y Lira (2004), que a pesar de tanta adver-
sidad habian conseguido tener un desarrollo normal.

Sabemos que la psicopatologia del desarrollo pertenece al
terreno de la intersubjetividad y que todos los procesos evolu-
tivos tienen un caracter transacional y un correlato neurobiolo-
gico en los procesos de maduracion cerebral.

Hoy dia vemos muchos mas nifilos durante el primer afo,
con problemas que llaman de tipo psicolégico-madurativo,
debido a los programas de prevencion en el ambito materno-

* Texto base utilizado en el Taller realizado en el XXI Congreso Nacional
de SEPYPNA que bajo el titulo “Periodos de transicion en el desarrollo e inter-
venciones psicoterapéuticas” tuvo lugar en Alimagro del 17 al 18 de octubre de
2008.

** Psicéloga clinica. Servicio de Neonatologia. Hospital Clinico S. Carlos
de Madrid Correspondencia mvalle.hcsc@salud.madrid.org
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infantil (Prevencion del maltrato en la embarazada y en el Re-
cién Nacido. IMMF, 1998), a la decisiva coordinacion con los
servicios de Pediatria y al establecimiento de los programas de
Atencién Temprana (AT Europa, 2006).

Al haber descendido tanto la mortalidad infantil ha aumen-
tado la morbilidad y los trastornos del desarrollo; por eso mu-
chos nifios con problemas biolégicos o de larga hospitalizacion
en el periodo neonatal, son después incluidos en programas
de Riesgo social y psicolégico por la alta frecuencia de trastor-
nos del desarrollo que presentan; debido no solo a la gran in-
teraccion de factores de riesgo de todo tipo transgeneraciona-
les (Fava 1997) o lo que se llaman familias multiproblematicas,
sino a sus propias caracteristicas individuales: 1° Mayor inde-
fension de tipo bioldgico unido a una organizacion especial de
su comportamiento neonatal, influido por las agresiones fisicas
recibidas unidas a la separacion de la madre (que no ha podido
hacerlas tolerables o actuar de escudo protector); 2° A la rotu-
ra de un vinculo ya prenatal (puede coincidir con embarazo de
riesgo, diagnosticos de “posibles secuelas”); 3° El exceso de
demandas, poco gratificantes, para su crianza (dificultades en
la alimentacién, suefio mal organizado, derivacion a tratamien-
tos de Atencién Temprana para “potenciar su desarrollo”), pro-
blemas todos ellos que alteran la vida familiar; si hay una es-
tructura vincular fuerte el sistema familiar se une y cohesiona
mas pero si es débil o inestable se rompe o entra en disfun-
cién, reiniciandose asi en el hogar un circulo muy peligroso
desde el punto de vista relacional y vincular, que requiere apo-
yo o tratamiento psicolégico cercano para su normalizacion.
De ahi lo paraddjico de las listas de espera tanto en salud
mental materno-infantil, como en Atencién Temprana.

Los pediatras y neuropediatras suelen consultar, si existe la
posibilidad de una evaluacion psicolégica complementaria, si-
multanea a las suyas, en distintas fases del desarrollo de un
nino, muy significativas desde el punto de vista de la preven-
cion, las mas frecuentes suelen ser:

En los 3 primeros meses de vida por dificultades en la auto-
rregulacion de los estados (Als, 1988), irritabilidad, no conduc-
tas de apego y ambiente emocional negativo en los padres.
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En el lactante de mas edad, como ya tiene mas manifes-
taciones clinicas y su yo es corporal, las dificultades relaciona-
les o trastornos de tipo psicoldgico pueden empezar a mani-
festarse a través de no ganancia ponderal, problemas
psicosomaticos, cronificacién de funcionales, como es el reflu-
jo gastroesofagico, alteraciones del tono ligeras de tipo hiper o
hiporeactivo.

Durante todo el primer afo de vida son frecuentes las con-
sultas por problemas de tipo madurativo (algunas funciones no
presentan un desarrollo evolutivo normal), muy posiblemente
asociado a hipoestimulacion ambiental: Horarios excesivos y
agotamiento de los padres, no espacios para la exploracion
con hiperestimulacién visual (expuestos al televisor para co-
mer, dormir o permanecer sentados, en espacios muy reduci-
dos); escuela infantil tipo aparcamiento; niflos muy buenos
(lentos) en los que se observan calvas laterales, ahora que ha
pasado la moda de dormir en prono.

Otras consultas que les parecen ya a ellos mucho mas pre-
ocupantes a cualquier edad y que se suelen identificar como
dificultades inherentes al nifio, de ahi la demanda para deriva-
cién a tratamientos de atencion temprana, suelen venir como:
Inatencién con o sin inquietud motora, retraso en lenguaje y
falta de intencién comunicativa, juego rigido, alteraciones sig-
nificativas del tono muscular (hipertonia o hipotonia) o retraso
inespecifico global.

Qué respuestas puede haber:

Esperar a que crezca, dar pautas y orientaciones a los pa-
dres, programas para padres (tan de moda hoy dia). Vemos
que el nifio si es un puzzle que no engrana, que esas sefiales
de desajuste las emite muy pronto; que los estudios mas re-
cientes demuestran que el Recién nacido es muy competente
ya (Brazelton y Cramer 1993) y en general a edades mas tem-
pranas; las nuevas tecnologias con imagenes bioeléctricas de
gran precision estan siendo una buena ayuda para demos-
trar el valor de las experiencias tempranas en la organizacién
cerebral (Muratori, 2008); se habla de una direccién del desa-
rrollo hacia la seguridad, hacia el bienestar que un nifio experi-
menta desde su etapa prenatal (Juri 2006), por las experiencias
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bioldégico- emocionales que tiene, se le desea y suefia y esto
continuara con la explosién bioquimica del apego, en compa-
racién con otros nifios, que estas experiencias no las tendran
nunca; los obstetras hacen un diagndstico intraitero de “pér-
dida de bienestar fetal”, unido muchas veces a un malestar
evidente en la madre, que deberiamos atender ya en esta
etapa.

Aspectos a tener en cuenta para la evaluacion.

1.° Qué aporta el Nifio. 2.° Qué aportan los padres como
personas. 3.° Qué aporta este sistema familiar, inmerso en es-
te contexto social.

Desde nuestro entorno clinico materno-infantil actual, don-
de no hay mas remedio que trabajar en equipo, si queremos
entender algo y donde el derivante es un profesional sanitario,
siempre nos damos la misma respuesta: escuchar a la familia.

Desde el ambito clinico:

Escuchar a la familia, ver demanda parental en ambos pa-
dres, dejarte impactar por la familia (Moro, 2007); es muy inte-
resante la observacién de algunas neonatdlogas cuando dicen
que hoy dia los padres preguntan cosas que nunca se le hu-
biera ocurrido aclarar a un médico espontaneamente (Pallas,
2002).

Desde el ambito psicoldgico: Actualmente es posible hacer
una serie de intervenciones con la familia viendo: demanda pa-
rental y necesidades prioritarias: de tipo psiquico, interpersonal
o intergeneracional.

La calidad estimular puede no ser adecuada porque esta
alterada la funcion parental, por idealizacion, rigidez o porque
en estas circunstancias puede ser una carga demasiado pe-
sada para estos padres, como dice Fava, y no pueden escu-
char.

Desde el ambito social: Se plantea cdmo algunos trastor-
nos del desarrollo pueden ser contemplados mas que como
una entidad clinica como un producto del contexto social, ba-
sado en las caracteristicas de la personalidad posmoderna:
Una identidad personal marcada por una ausencia de contacto
social, sin apego intergeneracional (Fava, 1997) como pautas
de conducta culturalmente dadas.
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LA EVALUACION DEBERA CENTRARSE EN OBSERVAR

Las caracteristicas del RN o lactante: Se dice en nuestro
ambito que quizas el viaje mas arriesgado del ser humano sea
el prenatal.

El temperamento infantil: existe una escala de tempera-
mento (wwwschwablearnig.org) en la que se han evaluado be-
bés y observado sus caracteristicas; se han definido tres cate-
gorias de nifos: Nifios activos, lentos y dificiles; curiosamente
estas categorias no correlacionaban mucho en como les veian
sus padres.

Berk (2001) concluye que es de gran interés ver como les
ven los padres, para ver como les consideran y responden. No
es raro oir en la consulta “estos niflos dan muchos problemas”
0 aun mas catastrofico “no da mas de si”.

Son muy interesantes las investigaciones con bebés de
hasta 6 meses (Crockenberg y Leerles, 2004) y su concepto
del desarrollo de la autorregulacién emocional como adquisi-
cién decisiva a esta edad, porque implica tanto el tempera-
mento del bebé como el comportamiento contingente y sensi-
ble del cuidador-madre para la adquisicién de ese estado.

Evaluar en los primeros meses las conductas asociadas al
apego que todo RN trae para facilitar, buscar interaccion y lo-
grar la proximidad: succion y aferramiento, llanto, sonrisa y se-
guimientos visuales y auditivos como un repertorio flexible
donde se van afianzando las de mas éxito, las confirmadas y
las mas complejas; siempre hacia un nimero reducido de per-
sonas, cuidadores que son los que regulan la calidad y canti-
dad estimular, sefialan estos autores.

En la clinica vemos que si el bebé no las aporta los padres
se desorientan: por separacién precoz, sindrome de abstinen-
cia, etc. Siempre habra que valorar el sistema de apego y ha-
cer diadas.

En resumen podriamos definir en cuatro apartados, la se-
miologia de alarma en un nifio que se desvia de la normalidad,
desde los primeros meses y a lo largo de la primera infancia,
teniendo en cuenta si hay factores de riesgo iniciales en el
propio nifio que puedan marcar, en parte su proceso de desa-
rrollo.
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Siempre habra que relacionarlos con los factores de riesgo
y de compensacién (ver anexo) que todo ser humano trae des-
de su concepcidn, a nivel personal, familiar y social, para po-
der entender y analizar con cada unidad familiar el tipo de in-
tervencion.
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INTERVENCION CLINICA EN UNIDAD

DE TERAPIA INTENSIVA (HOSPITAL DE DIiA

A TIEMPO PARCIAL) EN TRASTORNO AUTISTA:
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Isidora Casas Ochoa****, M.? Luisa Bustamante Castillejos*****,
Jesus Ruiz Aranda****** y Belén Cabezas Mateos*******

RESUMEN

El trabajo clinico del Hospital de Dia/terapia intensiva,
esta basado en la Terapia institucional donde por una parte
el equipo terapéutico ha de poder vincularse al nifio para con-
tener sus angustias, favoreciendo los procesos de pensamien-
to; por otra ha de favorecer la relacién entre los nifios, siendo
esto uno de los factores favorecedores del cambio psiquico.

En la primera fase del tratamiento es necesario posibilitar
una relacion estable, empatica, estimulante y no intrusiva con
un monitor/a. A través de este encuentro se va creando el en-
tramado de la intersubjetividad presimbdlica. En un segundo
momento es importante ir trabajando en la adquisicion de la
propia identidad, ayudar al nifio a consolidad la imagen de si

* Ponencia presentada en el Congreso Internacional de Autismo celebrado
en Toledo los dias 3, 4 y 5 de Febrero de 2010.

** Psiquiatra. Jefe servicio de psiquiatria y SM. Area Mancha Centro.

*** Psicéloga, psicomotricista, USMIJ.

**** Enfermera, USMIJ.

== Auxiliar Clinica (monitor) hospital de dia.

e Auxiliar Clinica (monitor) hospital de dia.

e Trabajadora social USMIJ.
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mismo diferente de los otros, y a poder reconocer sus emocio-
nes y las de los demas. Por ultimo, es importante estar atentos
a los sentimientos y conflictos con los otros, comunes a los
demas nifios, pero procesados en algunos casos de manera
diferente, para que puedan ser afrontados y resueltos con ma-
yor facilidad.

Asi mismo se trabaja semanalmente con los padres y se
mantiene una coordinacién con la escuela.

Se explica este funcionamiento a través de la exposiciéon
de la evolucion, durante 4 afos y medio, de un nifio en trata-
miento en este dispositivo. En las diferentes fases resefiadas
se aprecian los cambios relacionales, emocionales y cognitivos
del nifio.

Palabras Clave: Hospital de dia. Terapia institucional. Tera-
pia intensiva. Autismo. Trastorno del espectro autista.

ABSTRACT

The clinical work of the Day’s Hospital intensive therapy is
based on the institutional Therapy where on one hand the the-
rapeutic team needs to become attached to the child to con-
tain his distresses, favouring the thinking processes; on the
other hand, it has to favour the relation among the children,
being this one of the favouring factors of the psychic change.

In the first phase of the treatment it is necessary to make
possible a stable, empathic, stimulant and not intruding relation
with a trainer. Thanks to this meeting the studding of the pre-
symbolic intersubjectivity is created. In a second stage, it is
important to work on the acquisition of the the child’s own
identity, to help the child to consolidate his/her image as diffe-
rent from others, and to being able to recognize his/her emo-
tions and those of others. Finally, it is important to be attentive
to the feelings and conflicts with others, common among all
children, but accused in some cases of a different way, in order
for them to be able to confront and solved them in an easier way.

Also, we work weekly with the parents and we keep a coor-
dination with the school. This result is explained thanks to the
exhibition of the evolution, for 4 and a half years, of a child in
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treatment in this device. In the different outlined phases they
appreciate the relational, emotional and cognitive changes of
the child.

Key Words: Day hospital. Institutional therapy. Intensive
therapy. Autism. Disorder of the autistic spectrum.

INTRODUCCION

Consideramos que los Trastornos del Espectro Autista,
ademas de las dificultades en las interacciones sociales y de
comunicacion, con alteraciones neurocognitivas caracteristicas
(1), presentan trastornos afectivos y de los procesos de pensa-
miento: oscilaciones rapidas del humor, crisis de angustia in-
tensas y masivas, fobias muy graves y por lo general extrava-
gantes, raras; risas discordantes y crisis de cdlera; rituales, y
alucinaciones, evidenciando claros componentes psicopatolé-
gicos y no sélo déficits cognitivos (2).

En estas patologias, partimos de que el nifio ha vivido ex-
periencias que no ha podido integrar, creando una serie de
mecanismos de defensa, de funcionamiento muy rigido que
tienden a repetir en la relacion con el otro, creando circulos
viciosos dificiles de romper (3).

Efectivamente, las ultimas investigaciones parecen apuntar
que a nivel neurolégico puede existir un trastorno de la conec-
tividad de la corteza frontal, temporal y del cerebelo, siendo
estas partes esenciales para el desarrollo de las funciones so-
ciales, emocionales y cognitivas (Filipo Muratori)(4), aparecien-
do anomalias especialmente del I6bulo frontal en el caso del
autismo.

Pero de cara al tratamiento clinico, es fundamental partir
del hecho de que estos circuitos de conexion frontal, temporal
y cerebelosos, se desarrollan después del nacimiento, y no en-
tran en pleno funcionamiento hasta el segundo afio de vida. En
los nifios autistas la tendencia innata de iniciar una accién es-
taria alterada, pero las investigaciones demuestran que estos
nifos si' pueden estar implicados en relaciones con conte-
nido emocional y social, pero sdlo a partir de la intenciona-
lidad del Otro (4).
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La deteccion precoz de ciertas conductas de riesgo para
desarrollar TGD y Disarmonias evolutivas se vuelve fundamen-
tal para poder iniciar lo antes posible, un tratamiento adecuado
que puede modificar los prondsticos de estos nifios, ya que la
experiencia apunta que la fijeza de la sintomatologia sera lo
que determinara el diagnéstico futuro y con él, el prondstico.
Efectivamente, hoy en dia sabemos de la gran plasticidad del
SNC y como la experiencia modifica permanentemente las
conexiones entre las neuronas y los cambios son tanto de
orden estructural como funcional. (5)

FUNDAMENTOS TEORICOS DEL HOSPITAL DE DIiA
A TIEMPO PARCIAL

El Hospital de dia para nifios es un dispositivo asistencial
para el tratamiento institucional intensivo, en un medio tera-
péutico especifico, de los trastornos mentales severos que
aparezcan en estos periodos de la vida y que tienen en comun
el provocar una pérdida en sus posibilidades evolutivas y de
vida autonoma, asi como serias dificultades en la vida relacio-
nal social y familiar, estando asimismo seriamente alteradas
sus capacidades académicas o profesionales (6).

La mayoria de estos nifios estan escolarizados en sus co-
legios correspondientes.

Este funcionamiento hace necesario el apoyo en la comu-
nidad, estableciendo un trabajo coordinado, especialmente
con el nivel educativo y de Bienestar Social.

Para ello es importante diferenciar y especificar los lugares
de atencién, evitando confusiones entre el nivel educativo y
clinico, que deben estar coordinados y no funcionando en re-
des paralelas.

En el caso de los Trastornos del Espectro Autista, centra-
mos el tratamiento en el funcionamiento mental y en los sinto-
mas clinicos observables, asi como en los procesos neurocog-
nitivos conocidos, partiendo de la hipotesis general de que en
la etiologia influyen factores biolégicos en interacciéon con los
del ambiente.

El trabajo clinico del Hospital de Dia/terapia intensiva,
esta basado en la Terapia institucional que consiste en la
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utilizacién de la institucién como instrumento psicoterapéutico,
destacando:

— La escucha y comprensién de la dinamica emocional de
cada nifio.

— La comprensiéon de la dinamica grupal y del funciona-
miento del equipo terapéutico, marcada y en muchos
casos determinada por las psicopatologias de los nifios.

— Las reuniones de sintesis semanal por parte del equipo
terapéutico, son la base fundamental.

Por una parte el equipo terapéutico ha de poder vincularse
al nifo para contener sus angustias, favoreciendo los procesos
de pensamiento.

Por otra la vida relacional ha de posibilitar la expresién de
ansiedades, afectos, conflictos intrapersonales y relacionales...,
a través de un encuadre firme y estable y un &mbito contene-
dor, que garantice una continuidad de cuidados, para el logro
de un cambio que vaya mas alla de la simple desaparicién o
disminucién de sintomas concretos.

Asi mismo la terapia institucional ha de favorecer la rela-
cién entre los nifios, siendo esto uno de los factores favorece-
dores del cambio psiquico.

La accioén terapéutica se centra “en la posibilidad de esta-
blecer con el nifio una relacién que ofrezca garantias suficientes
de estimulacién y continuidad” (7). Nos basamos en el desarrollo
del bebé y de las interacciones tempranas, siendo fundamental
el concepto de contencién descrito por Bion (8) y de empatia
de la figura materna, descrito también por Winnicot (9).

La base fundamental es establecer de forma no intrusiva
(7) una relacién privilegiada con el nifio, respetando sus defen-
sas, pero haciendo una aproximacion paulatina para que éstas
puedan ir modificandose. Por ello desde el primer momento se
intenta fomentar la relacion privilegiada con uno de los monito-
res, siendo la figura clave en el tratamiento. En los nifios mas
graves se trabaja en una relacién de tres nifios por monitor.

A la vez, se trabaja con los padres, a través de una reunion
de grupo semanal, donde se pretende ayudar en la compren-
sidon del comportamiento de sus hijos, de su funcionamiento
psiquico y de contener y elaborar sus ansiedades y dudas.
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ORGANIZACION DE LA UNIDAD DE TERAPIA |

El Hospital de Dia esta dividido en tres Unidades de Tera-
pia, dependiendo de la edad. La UTI, con nifios de edad entre
los 2 y los 6 afos, funciona tres dias a la semana, estando
todos los nifios en edad escolar, escolarizados en sus centros
correspondientes, compaginando los horarios con la asistencia
a la Unidad de Terapia Intensiva (UT) (10).

Los niflos son siempre derivados por la Unidad de Salud
Mental Infanto Juvenil (USMIJ), quien realiza la evaluacion
diagnéstica.

Antes de su admisién en el HD se le comunica al equipo
psicopedagdgico correspondiente en caso de estar escolariza-
do, siendo importante que en la medida de lo posible siempre
haya una valoracién psicopedagdgica por su parte.

En esta coordinacion inicial se establece:

¢ El tiempo y el horario que el nifio va a tener con nosotros,
para que en el centro escolar puedan programar los apo-
yos.

e Las reuniones de coordinacion con el personal docente y
periodicidad de las mismas.

¢ Los intercambios de informacién necesarios para la me-
jor comprensién del caso.

El Personal de la UTI, pertenece a la USMIJ y consta de:

e Una psiquiatra/psicoterapeuta (a tiempo parcial).

e Una psicologa/psicomotricista (a tiempo parcial).

e Tres Monitores.

e Un maestro perteneciente al aula hospitalaria (a tiempo
parcial).

¢ Una logopeda (concertada).

¢ | a trabajadora Social de la USMIJ.

Actividades

La estancia en la UTI se divide en tiempos y espacios de-
terminados. En esquema estas actividades son:

e Tiempo de llegada y reencuentro.

¢ Psicomotricidad relacional.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 109-132



A. M. JIMENEZ, P. FUERTES, I. CASAS, M.? L. BUSTAMANTE, J. RUIZ Y B. CABEZAS 115

e Juego simbdlico.

o Taller.

¢ Aula- espacio cognitivo.

¢ | ogopedia.

e Almuerzo.

e Actividades de patio.

¢ Talleres cortos (actividad con Mediadores): Musicoterapia.

PRESENTACION CASO

Para mejor comprender la dinamica del funcionamiento del
grupo de terapia intensiva, voy a presentar la evolucién de un
nifo que esta en tratamiento en este dispositivo:

Javier es derivado por el pediatra con 2 afios y 5 meses,
por presentar un retraso en el lenguaje. Toda la valoracién or-
ganica realizada es normal.

Antecedentes Familiares

Tiene una hermana 7 afios mayor y un hermano 4 afos
mayor, ambos sanos.

Convive la familia nuclear, no apreciandose conflictos.

El abuelo paterno fallecié (autolisis) con 5, teniendo el pa-
dre de Javier 20 afos.

El abuelo materno, en el momento de las primeras consul-
tas, presentaba desde hacia 4 afios atrofia cerebelosa, lo que
le impedia hablar y moverse.

Antecedentes personales

Embarazo deseado y parto eutdcico, a término.

Lactancia materna durante 5 meses. Buena adaptacion al
biberén, al igual que a los alimentos sdlidos.

Los primeros meses tuvo colicos del lactante. En el primer
afno de vida lo describen como un bebé muy tranquilo, dormia
y comia bien, aunque presenté problemas para la aceptacion
de alimentos y a los cambios de texturas y sabores.

Gateo a los 10 meses. Comienzo de la marcha a los 13
meses.
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Segun la madre, comenzé a decir las primeras palabras,
“papad”, y “mama” muy pronto, presentando con posterioridad
un retraso en esta area.

No controlaba esfinteres en el momento de venir a consul-
ta por primera vez. En ese periodo come de forma auténoma,
y no le gusta que le ayuden.

Con dos afios acude a CAl de su pueblo presentando pro-
blemas importantes en la relacion con los iguales y con los
adultos de referencia. En un principio se relacionaba con éstos
pegandoles. Le costaba mucho trabajo acatar las normas. Po-
co a poco fue aceptando las rutinas basicas.

Los padres se mostraban muy preocupados tanto por el
retraso en el lenguaje, como por su conducta que no la consi-
deraban igual que la de sus hermanos: refieren en ese periodo
que estaba siempre en su mundo y no hacia caso, era muy
independiente. No atendia ni comprendia érdenes sencillas.

En el momento de venir a las primeras consultas le descri-
ben como un nifio intranquilo, con mucho genio y con muy
poca capacidad de frustracién.

Valoracién psiquica inicial

En las entrevistas de valoracién realizadas, acude Javier
con ambos padres. Se muestra serio y mira al terapeuta; aun-
que si se interesa por los juguetes, no organiza ningun juego
simbdlico y durante las entrevistas no demanda nada de los
adultos, aunque se aprecia una pequena reciprocidad entre el
padre y el nino. No emite sonidos y en muchos momentos
esta como ausente de la situacion de consulta.

Se aprecia una alteracion en la interaccién social, al igual
que en las habilidades de comunicacion verbal y no verbal.

Aunque desde la entrada en la guarderia los padres y la
educadora aprecian progresos importantes en la evolucion, lo
que también podemos observar en nuestro grupo de trata-
miento, en la primera valoraciéon de la observacion de grupo
podemos apreciar en el area de la conducta un grave déficit de
atencion y moderada hiperactividad asi como cierto oposicio-
nismo y utilizacién de objetos de forma autista. En el area del
lenguaje se apreciaba una ausencia grave del deseo comuni-
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cativo y retraso en el lenguaje expresivo, en el area social pre-
sentaba dificultades graves de relacion con los demas.

Pruebas de evaluacion realizadas

En el Inventario de desarrollo Battelle realizado el 28-01-
2005, cuando Javier cuenta con 28 meses, se obtiene una
puntuacién global de 18 meses, que le sitian en un nivel sig-
nificativamente inferior al esperado por los nifios de su edad.

— En el area de la comunicacion obtenia una puntuacion de
9, apreciandose la grave perturbacion en ese aspecto;

— También tenia una puntuacién baja (equivalente a 15 me-
ses) en el area personal social que mide la interaccién
con el adulto y los compafieros, la expresion de senti-
mientos y el rol social entre otros.

— En el area adaptativa obtenia una puntuacién equivalente
a 21 meses.

— Es en el area motora donde obtiene sus mejores resulta-
dos siendo equivalente a 25 meses.

La puntuacién del IDEA' (11) en marzo de 2005 era de 90
(siendo 98 la puntuacién mas alta que corresponde a la
de maxima gravedad). La puntuacién por areas era la
siguiente:

— Trastorno del desarrollo social: 22 puntos (maxima pun-
tuacion 24).

— Trastorno de comunicacion y lenguaje: 24 puntos (maxi-
ma puntuacion).

— Trastorno de Anticipacién y Flexibilidad: 22 puntos (maxi-
ma puntuaciéon 24).

— Trastorno de simbolizacién. 24 puntos (maxima puntua-
cion).

Orientacion diagndstica

Fue diagnosticado de “Otros Trastornos Generalizados del
Desarrollo” (F84.8 CIE 10) evidenciandose componentes autis-
tas.

" Todos los IDEA han sido evaluados por los monitores respectivos que a
lo largo del tratamiento ha tenido el nifio, bajo la supervision de la psicéloga.
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En el Centro Base y en APNA donde fue valorado, fue diag-
nosticado de Trastorno autista.

Tratamiento y evolucion

A lo largo del tratamiento en la UTI podemos apreciar dife-
rentes fases de la evolucion, debiendo en todo momento el
equipo terapéutico estar al tanto de los cambios experimenta-
dos en el nifio, para que la comprension de los mismos nos
permita seguir avanzando.

A través del caso de Javier, podemos ver que existen tres
fases fundamentales en el tratamiento y en la evolucién, que
son comunes a la trayectoria seguida por los demas nifios tra-
tados en el hospital de dia. Estas fases no son rigidas y cada
nino accede a ellas en un ritmo diferente, objetivandose asi
mismo caracteristicas cualitativas diferentes, que tal vez nos
puedan dar cuenta de las diferencias iniciales del cuadro de
TEA, o de las diferencias de factores asociados, como el tipo
de intervencion escolar, situaciones familiares...

1.2 fase del tratamiento

Se comienza tratamiento en la UTI en febrero de 2005,
cuando Javier tiene 2 afios y 6 meses.

Partimos que si bien Javier si parece tener un nucleo de
identidad propio que le posibilitaba cierta interaccion con el
entorno, éste no era suficientemente estable y amplio como
para que las interacciones fueran fuente de estimulo para se-
guir avanzando en su desarrollo.

Tras esta falla en la capacidad relacional y de comunica-
cién con el otro, podemos hipotetizar dificultades de integra-
cién de sensaciones, afectos, representaciones, que provocan
que persistan sensaciones no conectadas a procesos cogniti-
vos y emocionales (no puede identificar, clasificar, nombrar,
darles un sentido a sus sensaciones), pudiendo aparecer en
situaciones de mayor tensién ansiedades muy primitivas liga-
das a sensaciones corporales, como ansiedades de despeda-
zamiento, caida al vacio, aniquilamiento (9) por lo que evita la
relacion con el entorno intentando que éste no cambie con
actitudes de control, que en Javier tal vez se manifestaba por
Su oposicionismo.
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En la actualidad se considera que los trastornos del espec-
tro autista, por causas aun desconocidas (aunque posiblemen-
te en la mayor parte de casos de origen multifactorial), son el
efecto de un trastorno de la intersubjetividad primaria, siendo
ésta en el desarrollo normal esencial para la estructuracion del
psiquismo del nifio (4).

Por ello en la primera fase del tratamiento con Javier fue
posibilitarle una relacién estable, empatica, estimulante y no
intrusiva con su monitora. A través de este encuentro donde
inicialmente la relacion es fundamentalmente no verbal, sino en
registros corporales, afectivos y cenestésicos, se procuran ex-
periencias compartidas que va creando el entramado de la in-
tersubjetividad presimbdlica (12).

Todas las actividades del hospital de dia, van encaminadas
a favorecer y estimular estas vivencias, para crear un vinculo
significativo. Inicialmente la monitora trabajé individualmente
con el nifo, calmando su ansiedad con un acercamiento cor-
poral, lo que el nifio si tolerd, mostrandole los diferentes espa-
cios del hospital de dia, permitiendo que él explorara o se re-
plegara, proponiendo diferentes actividades. En este primer
periodo la monitora estuvo muy atenta a los intereses de Ja-
vier, pero también a sus temores y ansiedades.

Asi pudo comenzar un vinculo a través de experiencias
compartidas agradables, como tomarle en brazos y cantar
canciones de nifios, mecerle, balancearle..., permitiendo poco
a poco un contacto mas corporal a través del masaje, activi-
dad muy importante que aparte de relajarle, posibilita una co-
municacion no verbal, se propicia el contacto ocular a través
del contacto fisico, se ayuda a tener representacion de las di-
ferentes partes del cuerpo, pudiendo contribuir a tener expe-
riencias de cuerpo cohesionado.

A la vez se observa que Javier presenta miedo o ansiedad
intensa a quitarse el abrigo cuando llega y a ponerse el baby
cuando tiene que ir al taller; a través del trabajo en equipo, se
planted la hipotesis de como se podia sentir desprotegido sin
abrigo, que al ponerse el baby lo podia vivir como una invasion
o un ataque. Esto ayudé a la monitora a tener una actitud em-
patica, ayudando al nifio a solucionarlo en poco tiempo por su
actitud y al verbalizarselo.
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Asi mismo Javier se tapaba los oidos cuando oia o veia a
personas mas ajenas, si se abria o se cerraba una puerta, tam-
bién lo hacia si escuchaba canciones que le gustaban, indican-
do no sélo una conducta evitativa, sino la dificultad para ela-
borar sus emociones y sensaciones, aunque fueran positivas.
Con el paso de los dias, estos mecanismos defensivos o de
proteccién fueron disminuyendo progresivamente, aunque el
taparse los oidos ha aparecido a lo largo del tratamiento en
determinados periodos.

A la vez, actitudes en principio de refugio autista, como
meterse en una salita para aislarse, fue trasformado en un jue-
go relacional: La hipétesis para entender esto fue que era una
defensa frente a la monitora y una forma de tolerar o defender-
se de la ausencia de la madre; la monitora inicio un juego de ir
a buscarlo como si se hubiese escondido, jugando al cucu-
tras. Cuando llegaba hacia él y le decia “tras” empez6 a res-
ponder corriendo hacia los brazos de la monitora sonriendo.
Poco después intercambiaban los papeles en el juego y era la
monitora quien se escondia, siendo Javier quien iba a por
ella.

Poco a poco va estando mas tranquilo, demandando la
relacion afectuosa con la monitora y participando cada vez
mas en las actividades propuestas. “En el espacio cognitivo
puede permanecer cada vez mas tiempo sentado jugando con
las construcciones, haciendo torres, juegos de meter y sacar.
Al principio es un juego dirigido, repetido con dialogos y se
crea un vehiculo de intercambio de miradas, expresiones facia-
les, vocalizaciones. Posteriormente tiene iniciativa para jugar
so6lo y se refuerza su actitud. La pasividad que mostraba cuan-
do le quitaban algun juguete fue desapareciendo, defendiéndo-
se y no permitiendo que le arrebaten lo que tiene, llegando a
chillar. Obedece 6rdenes sencillas como hacer y tirar la torre,
cambiar de espacio, ir a la pared...

Se ha creado este primer vinculo relacional, estimulante
para el nifio y la monitora, que va a permitir avanzar. Han apa-
recido afectos diferenciados, de cariio pero también de rabia,
que pueden sentirse e integrarse sin ser peligrosos (persecuto-
rios, provocando bien aislamiento, bien pasividad).
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2.2 fase de tratamiento

En un segundo momento es importante ir trabajando en la
adquisicién de la propia identidad, favoreciendo los mecanis-
mos de introyeccion e identificacion que van a ayudar al nifio
a consolidad la imagen de si mismo diferente de los otros, y a
poder reconocer sus emociones y las de los otros.

Asi en el espacio de psicomotricidad, a través de Juegos
psicomotores (13) se facilitan la interaccion social y la simbo-
lizacion: se propone el corro, carreras tomados de las manos,
canciones acompafadas con gestos y palmadas que empie-
zan a imitar y tararear, saltos en la colchoneta a través de un
pasillo hecho con los bloques, procurando que guarden y com-
prendan su turno. En el juego del escondite y en el cucu-tras,
las cosas pueden ser invisibles pero no desaparecer.

Esto favorece experiencias placenteras sensorio-motoras,
y afectivas unidas, ayudando a la integracién corporal y rela-
cional.

A la vez con los bloques de psicomotricidad se trabaja
—construir-tirar-construir—, favoreciendo la elaboracién de sen-
saciones de fragmentacion corporal y reunificacién: cada nifio
construye una torre de un color determinado, y una vez colo-
cados se adjudica a cada uno, nombrandose y relacionandose
con el bloque; después gozosamente corren a tirar cada cual
su torre, para poder volver a reconstruirlo.

Esta actividad también favorece la identidad diferenciada
de cada cual.

Inicialmente Javier era incapaz de esperar quieto para lue-
go salir a tirar la torre, ademas habia que llevarlo hacia ella.
Poco a poco puede esperar todo el tiempo mientras se va
asignando a cada nifio su torre. A lo largo de este periodo ha
empezado a nombrarse a si mismo, pero aun en pocas oca-
siones.

También poco a poco va teniendo pequefos juegos simbo-
licos, como dar de comer a los mufiecos, dormirles..., siguien-
do la iniciativa seguramente de la monitora.

No se relacionaba con las otras dos nifias aunque poco a
poco se va acercando, tocandolas. Tan sélo participaba en
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juegos grupales si iba guiado por la monitora, pero en ocasio-
nes después de negarse a participar y una vez organizado el
juego, se acercaba espontaneamente.

A la vez aparecen deseos (muy relacionales con su moni-
tora) y pide a su forma lo que le gusta como el balanceo en la
colchoneta.

En el taller los niflos manipulan y juegan con plastilina, ga-
rabatean con pinturas, usan pincel, desmenuzan techopan pa-
ra soplar, hacer lluvia, cantan canciones relacionadas con la
actividad, se juega con el agua (llenar y vaciar cubiletes). Estas
actividades favorecen la motricidad fina y gruesa, atencion y
concentracion, la coordinacion...; las actividades de pintura,
barro, favorecen también la sublimaciéon de tendencias mas
agresivas y desorganizadas, estimulando la creatividad y la
simbolizacion.

Javier en este periodo no se interesaba por ninguna de las
actividades propuestas.

En el Aula (espacio cognitivo) cada nifio ocupa su sillita y
en este periodo, para seguir trabajando la identidad diferencia-
da de cada cual, se nombra a quien pertenece cada silla, ocu-
pando la monitora siempre la misma. Para trabajar la diferen-
ciacion se les ofrece juegos de formato:

— Meter y sacar, (se manejan los conceptos dentro y fuera).

— Dar y tomar (se establece una diferenciacion, el uno y el
otro).

Se les muestra cuentos de mamas y papas, de animalitos,
para conseguir el gesto de sefalar el referente e imitar sus
sonidos.

Javier con los cuentos muestra mucho interés, senala, re-
pite palabras que le dice la monitora, imita sonidos de anima-
les. Los reconoce cuando ve el dibujo.

Su lenguaje ha evolucionado un poquito, el saludo y des-
pedida, palabras frase: agua, hombra animales e imita su soni-
do, dice su nombre.

Ha trascurrido cerca de un afo. En el inicio del curso, con la
entrada de un nuevo nifio en el grupo manifestod celos; estaba
triste, preferia estar en brazos que participar en actividades de
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la sala comun, estando a la vez mas aislado y apatico. Aumen-
taron sus conductas estereotipadas (taparse oidos), teniendo
también mas dificultad para aceptar el baby nuevamente.

En unos meses, aunque tenia momentos puntuales donde
le molestaba que su monitora estuviera atenta al nifo nuevo,
comenz6 a disfrutar otra vez de las actividades, a participar
(con aros, con balén, con casita en el montaje muy recepti-
vo...), disminuyendo nuevamente su conducta de taparse los
oidos ante cambios en el ambiente y en el taller vuelve a po-
nerse el baby sin dificultad.

Al final de este periodo estaba mas alegre, mas sociable
con adultos y con los nifios se acercaba a ellos e intenta co-
municarse con su lenguaje.

Javier ya tiene 4 afios y medio y en el grupo se manifiesta
alegre y participa en casi todas las actividades.

Comienza a tener juego simbdlico espontaneo, haciendo
hablar a dos mufiequitos, dandoles de comer... y también fa-
bricando juguetes, utilizado distintos materiales (goma espu-
ma, piezas de construcciones...).

Espontaneamente se comunica con el adulto; con los nifos
del grupo intenta relacionarse y se le nota motivado para estar
con ellos, pero con torpeza, con pocas habilidades y no con-
trola bien sus impulsos. Utiliza con ellos lenguaje verbal, y se
defiende cuando le quitan algo.

Su deseo de comunicarse coincide con el inicio del trabajo
de la logopeda dentro de la Unidad. Se adapta muy bien a
ésta y puede imitar gestos con las manos de las canciones del
ordenador. Va pudiendo decir algo de sus experiencias, res-
pondiendo con una palabra a preguntas muy concretas; aun-
que en ocasiones le cuesta pedir lo que quiere y hay que insis-
tirle.

No utilizamos los pictogramas en nuestro trabajo, pues in-
tentamos estimular las representaciones internas del nifo, aun-
que comprendemos que este método puede ser eficaz en al-
gunos ambitos como la escuela.

En poco tiempo puede nombrarse, hablar en primera per-
sona, contar experiencias muy cortas con algun otro nifio (por
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ejemplo “me he chocado con Lourdes”, dice riendo), pero aun
el discurso es muy corto y muchas veces poco interactivo.

Comprende los estados de animo del adulto con respecto
a él, lo que indica cierta capacidad de empatia.

Ante la presentacion de tareas nuevas muestra mas interés
y mejor disposicion pero necesita ser guiado por el adulto (lle-
varle la mano) si interviene la psicomotricidad fina, que nos
podria indicar su necesidad de estar en algunos aspectos, fun-
cionando a nivel simbidtico con su monitora.

Han desaparecido las ansiedades anteriores, pero a veces
tiene llanto o enfado ante situaciones sin causa aparente (co-
mo limpiarle la boca, darle galleta rota, el nudo de los cordo-
nes...), lo que nos puede indicar que ciertas vivencias actuales
remiten a huellas nenmicas, a representaciones del orden sen-
sorial y afectivo, que aun no han podido simbolizarse, darles
un sentido. (14 catalana).

Asi mismo, en una ocasién que la mama se tuvo que au-
sentar (nacimiento de una sobrina), Javier tuvo un episodio de
encopresis, manchando las paredes con sus heces (; manifes-
tacion de rabia?, ;manejo de la tristeza y la separacion a tra-
vés de su propio cuerpo?, en todo caso manifestacién emocio-
nal directa, sin elaboracién psiquica).

Pruebas de evaluacion en esta fase

En el IDEA (realizado el 27-07-2007) obtiene una puntua-
cién de 22, aumentando pues la mejoria. (La puntuacion del
IDEA con fecha del 21-08-2006, obtuvo una puntuacién de 33
(ver comparacion en grafico ) Por areas tenemos:

— Trastorno del desarrollo social: 6 puntos (anterior 9).

— Trastorno de comunicacién y lenguaje: 6puntos (ante-

rior 9).
— Trastorno de Anticipacion y Flexibilidad: 7puntos (ante-
rior 9).

— Trastorno de simbolizacién: 3 puntos (anterior 6).

Escala MC CARTHY de Aptitudes y Psicomotricidad
(MSCA). (Realizada: 7/5/07 y12/5/07): Es la primera vez que se
le puede realizar una valoracién psicométrica de estas carac-
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teristicas; en algunas pruebas no contesta, por lo que los re-
sultados hay que tomarlos con cautela. Obtiene una puntua-
cion tipica Cognitiva General de 65 (puntuacion media: 100 y
desviacion tipica 16) que le sitta en un nivel limite.

En WISC- realizado el obtiene las siguientes puntuacio-
nes:

Cl Total: 88, Cl Verbal: 83 y Cl Manipulativo: 96.

Test Proyectivos

También se intentaban realizar por primera vez, pero en es-
ta ocasion su participacién fue casi nula; no quiso pintar, ni
contar ninguna historia, pero si contesto algo en el CAT; en las
escasas respuestas que da, éstas se amoldan a la consigna,
describiendo bien tanto a los personajes como las acciones.

3.2 fase del tratamiento

Javier tiene ya 6 afios y dada la buena evolucién, solo vie-
ne un dia por semana. También ha cambiado de monitora, pa-
sando al grupo del monitor que lleva nifos mas mayores y
patologias en procesos mas evolucionadas.

Se siente muy a gusto de estar en el grupo de los mayores,
(él refiere que es mayor) y se adapta bien al monitor y a los
nuevos companeros. Le gusta dominar en el juego a los mas
pequenos que llevan las monitoras, con los que coincide en el
mismo horario (a veces los pasa a la sala azul y él es quien los
dirige), pero también se muestra regresivo en ocasiones acu-
rrucandose en el monitor.

Desde que empezé a interesarse por temas escolares, ha
manifestado clara rivalidad con algin compafiero, mostrando
enfado o negandose a trabajar si el otro le aventajaba.

Han disminuido por completo determinadas estereotipias
(taparse oidos); respecto a sus miedos ha tenido altibajos, co-
mo ir solo al WC y después sentir “terror” por la cadena, ha-
cerse pis en la ropa; ya a finales de curso utiliza el orinal de
forma independiente, puede ir solo aunque persiste el miedo a
la cadena del WC.
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AUn hay algunas situaciones que las vive de forma un poco
desproporcionada (que le ocupen su sitio, miedo a hacer al-
guna actividad con pinturas, llama a mama) se enfada, llora se
echa al suelo. Pronto se puede reconducir. Ultimamente en
celebraciones de fiestas (cumpleafos...) no se angustia, ni
tampoco con las canciones (situaciones que antes le produ-
cian mucha ansiedad, con llanto dificil de calmar).

Persisten ciertas alteraciones cualitativas en la comunica-
cién, especialmente fracaso relativo para iniciar o mantener
conversacion en la que es necesario el intercambio de res-
puesta con el interlocutor (sobre todo con personas adultas
poco habituales para él, o en situaciones de rabia o miedo con
ansiedad).

En ocasiones persistian alteraciones de las interacciones
(voz amorfa, hablando como el adulto), lo que interpretamos
como la dificultad de no poder ser el mismo en esos momen-
tos, debido a ansiedades por posibles dificultades para com-
prender, asimilar la realidad.

Entendemos que ademas de las posibles causas organicas
que pueden estar influyendo, Javier presenta esta sintomatolo-
gia de forma mas acusada en situaciones de ansiedad para él,
como cambios bruscos del grupo y especialmente situaciones
que le provocan rabia, quedando bien muy bloqueado o en
algunas ocasiones teniendo crisis de agitacion, con gran ansie-
dad, dificil de calmar.

Javier tiene 7 afos. Se siente mejor en las actividades es-
tructuradas; disfruta y participa en juegos organizados por el
monitor, sobre todo cuando éste participa, aceptando bien a
los companeros en estos juegos, sin embargo, en juegos mas
simbdlicos, se aisla, y juega solo comenzando a tener fantasias
que solo a veces si nos puede trasmitir, aunque no siempre
podemos entender. Asi, solia hacer trocitos con el barro, di-
ciendo que son piedras u hormigas... Con los juguetes se inte-
resa por animales, simboliza que son amigos y hay uno que es
el mas poderoso y ayuda a los otros.

Sus intereses se han ido ampliando, utilizando los clips u
otros mufiecos de la casa de madera donde a veces organiza
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una familia, en otras ocasiones el juego es algo menos claro,
de extraterrestres o que buscan un tesoro... y juegos de con-
tacto fisico con el monitor que le persiga y él se defiende ata-
candole.

Pruebas de evaluacion en esta fase

En IDEA (20-08-2009) obtiene una puntuacion de 23 (ante-
rior 22). Por areas:

— Trastorno del desarrollo social: 7 puntos (anterior 6).

— Trastorno de comunicacién y lenguaje: 6 puntos (ante-
rior 6).

— Trastorno de Anticipacién y Flexibilidad: 4 puntos (ante-
rior 4).

— Trastorno de simbolizacién: 6 puntos (anterior 6).

EVOLUCION INVENTARIO IDEA
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= Tr. Desarrollo Social

60
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30 m Puntuacion Global

20

10

2005 2006 2007 2009

En el K-ABC DE KAUFMAN (07-09-2009) obtiene una
puntuacion media de 115. Las puntuaciones obtenidas son:

— Procesamiento mental: 115.
— Procesamiento secuencial: 113.

— Procesamiento simultaneo: 115. En este punto hay que
marcar que obtiene en “Matrices analdgicas” una pun-
tuacion de 125.

Conocimientos: 118. En “Adivinanzas“ obtiene una pun-
tuacién de 88 (es la puntuacién mas baja que obtiene en
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toda la prueba, aunque indica rango normal); sin embargo en
“Lectura y Decodificacién” y “Lectura y Comprension” obtiene
respectivamente 140 y 130. En el cuadro Il podemos observar
la diferencia con el realizado el afo anterior.

Grafico Il: Comparacién de las escalas realizadas

ESCALA MACCARTHY. Edad 4 afios y 9 meses
1 ESCALA WISC 5 afios y 9 meses

—— Media
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K-ABC KAUFMAN. Edad 6 aios y 11 meses.

Puntuacion tipica
—=— Media
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Aqui ya podemos ver claramente una organizacién psiqui-
ca, donde se puede elaborar los conflictos a través de la sim-
bolizacién con el juego: aspectos persecutorios, deseos de
dominio, de poder...; pero seguramente estos mismos aspec-
tos que si puede simbolizar en el juego, es lo que le puede
impedir en algunas ocasiones compartir el juego con los de-
mas.

¢ Podemos decir que Javier tiene ya un funcionamiento psi-
quico similar a los niflos de su edad?

Ahora Javier puede hablar, jugar, pintar, aceptar participar
en pruebas que le pedimos, por lo que la valoracién de su
funcionamiento es posible y mas objetiva. Sabe leer, escribir y
es un gran lector, avido en recibir informacién sobre gran va-
riedad de temas. Y asi podemos ver como Javier tiene aspec-
tos bastante normalizados, junto a otros que nos indican que
persisten nucleos sin mediatizar, sin elaborar, que aparecen
con mayor claridad cuando Javier pasa por periodos o acon-
tecimientos mas angustiantes para él.

Por su funcionamiento, donde aun persisten dificultades en
algunas ocasiones para relacionarse con los otros con norma-

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 109-132



A. M. JIMENEZ, P. FUERTES, I. CASAS, M.? L. BUSTAMANTE, J. RUIZ Y B. CABEZAS 129

lidad, pensamos que existen posibles nicleos paranoides en
relacién a proyecciones de su sentimientos negativos, temores
de que él otro va a saber de sus insuficiencias y le puede ridi-
culizar, y temor en su insuficiencia narcisista, que él otro le in-
fluya, le cause ansiedad.

Es pues necesario continuar tratamiento, ya por la edad en
la UTIl, donde es importante ayudar a reconocer y nombrar los
sentimientos mas negativos que aun le asustan tanto (como
rabia, rivalidad, miedo a la intrusién a la dependencia...), ayu-
dandole a expresarlos y a resolverlos de forma mas normali-
zada.

DISCUSION

Desde hace afios se viene desarrollando en Francia el mo-
delo de Hospital de Dia a tiempo parcial (15), pero mas centra-
do en patologia de Disarmonias evolutivas graves. Basandonos
en este modelo, pusimos en marcha en el area de Alcazar de
San Juan este dispositivo en el afho 1992, por parecernos mas
acordes a nuestra realidad sanitaria. En la actualidad en dife-
rentes sitios, como en Ginebra (16), al parecer algunos de los
HD clasicos, adquieren esta modalidad, aunque manteniendo
para algunos casos la estructura a tiempo completo.

Todos estos modelos, al igual que el nuestro, parten de una
orientacion psicodinamica.

Existen algunos estudios de la eficacia de este modelo a
tiempo completo (17), aunque son de hace varios afos, y no
se refieren a Espafa. Esta escasez de estudios sobre la efica-
cia del HD para patologia mental grave en la infancia, pensa-
mos que se debe en principio al poco desarrollo de este tipo
de dispositivos en las diferentes comunidades auténomas,
aunque en los ultimos afos si vamos asistiendo a la creacion
de HD pero fundamentalmente para adolescentes. Por otra
parte, al querer objetivar cambios no solo cuantitativos, sino
cualitativos, nos encontramos con dificultades importantes de
metodologia, que entorpecen estas iniciativas de investiga-
cion.
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Sin embargo, todos los que trabajamos en estos dispositi-
vos y en concreto los de niflos mas pequefios, constatamos la
eficacia de los mismo tanto en niflos con TEA, como en otras
patologias mentales graves. Es por ello que insistimos en la
necesidad de buscar estas vias de investigacion, que den
cuenta de nuestro trabajo, a la vez que nos permitan comparar
las técnicas utilizadas en otros dispositivos desde una visién
diferente (Atencién Temprana y Educacién fundamentalmente),
para poder aunar y coordinar nuestros respectivos trabajos.

Por otra parte, en un estudio publicado por la Carlos lli
(18), dentro de las contraindicaciones para el abordaje de los
TEA estan las técnicas psicoanaliticas. pensamos que no hay
suficientes publicaciones de esta forma de trabajo como para
aseverar este punto, sin contar que en la actualidad la medici-
na basada en la evidencia recibe muchas criticas (19), como
para plantearlo como la maxima obijetividad. Ademas posible-
mente se desconocen las técnicas de origen psicodinamico,
refiriéndose exclusivamente o bien al psicoanalisis clasico, o
bien a ciertas teorias de origen psicodinamico, que en la ac-
tualidad no se estan utilizando como tales.

A través de este caso hemos querido poner de relieve la
forma de trabajo con los TEA, desde una dimensién relacional,
en el trabajo del vinculo, partiendo que el desarrollo emocional
y cognitivo van unidos.

Constatamos que la buena evolucién esta también ligada a:
— La intervencion precoz.

— La intervencién coordinada con el nivel escolar.

— El trabajo y la colaboracion con los padres.

La constatacién de las diferentes fases por donde pasa el
nifo en su tratamiento, con sus particularidades relacionales,
emocionales y cognitivos, nos hace ver la importancia también
de tener un tiempo prolongado, que permita ir trabajando las
diferentes etapas.

Por ultimo es importante volver a insistir en la necesidad de
estar atentos en todo momento a la organizacién psiquica, a la
problematica emocional, y no centrarse solamente en la sinto-
matologia mas llamativa.
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EL ESPECTRO DEL AUTISMO HOY:
UN MODELO RELACIONAL*

Juan Manzano Garrido**

I. ESTADO ACTUAL DE LA INV’ESTIGACION ANATOMICA,
GENETICA Y NEUROFISIOLOGICA

A partir de revisiones recientes de la literatura en revistas
reconocidas y prestigiosas en este campo nos encontramos
con un acuerdo general sobre los puntos siguientes.

Neuroanatomia

Estudios post-mortem y estructurales (resonancia magné-
tica) han sefalado hasta ahora los I6bulos frontales, amigdala
y cerebelo como patoldgicos. “Por el contrario, estudios recien-
tes sugieren que es el desarrollo del cerebro lo que estaria
alterado mas que el resultado final de ese desarrollo'. Estos
autores concluyen que el espectro del autismo es un grupo
heterogéneo y con co-morbilidad.

C. Schmitz y P. Rezaie? concluyen igualmente que “la neu-
robiologia del TEA (Trastornos del espectro del autismo) esta
pobremente definida” y que los estudios actuales (imagenes)

* Ponencia presentada en las | Jornadas Nacionales de Hospitales de Dia
Terapia Intensiva de Niflos y Adolescentes celebradas en Alcazar de San Juan
los dias 22 y 23 de mayo de 2009.

** Juan Manzano Psiquiatra Psicoanalista. Presidente de SEPYPNA.
Miembro titular didacta de la Societe Suisse de Psychanalyse. Ex director del
Servicio médico-pedagogico de Ginebra.

" Amaral, D. G. et al., Neuroanatomy of autism, Cell Press, Trends in Neu-
rosciences, 2008.

2 The neuropathology of autism, Neuropathology and applied Neurobio-
logy, 2008).
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se refieren a “trastornos funcionales” y a la “conectividad” en
las conexiones sinapticas que afectan a numerosas regiones
del cerebro.

Autores franceses® concluyen a su vez a “anomalias de la
activacion temporal a la voz humana” y otras anomalias tem-
porales (estudios no replicados). “Sin embargo, no hay ni clara
ni consistente anatomia patolégica que emerge de esos resul-
tados”.

Genética y biologia molecular

En un numero especial de la revista Nature (2008) dedicado
a las enfermedades neuropsiquiatritas incluido el autismo, los
editorialistas resumen: “Nuestra comprension de los mecanis-
mos bioldgicos de enfermedades como los trastornos del
humor, la esquizofrenia y el autismo es frustrante y limitada...
La identificacion de los genes involucrados se ha mostrado
inalcanzable™.

“Hay también una falta de marcadores biologicos fiables”
[id.].

“Avances recientes en la técnica aportan modos de testar
hipétesis sobre la neuropatologia subyacente” [id.]. Esos avan-
ces son titulados por S.E. Hyman® “una tenue luz (a glimmer of
light) sobre los trastornos neuropsiquiatricos... Este pobre
panorama esta finalmente comenzando a mejorar... En las dos
ultimas décadas, los esfuerzos por identificar “alelos” comunes
de formas diferentes de enfermedades psiquiatricas, no han
tenido éxito”. “Se ha comprobado que esta base genética es
altamente compleja... Las variantes que contribuyen son tipi-
camente aislados nucleétidos-polimorfismos (SNPs) que no
son en si mismos individualmente dafinos, pero pueden dar
lugar a riesgos mediante la interaccion con otras variantes en
otros loci (genes) y con factores no genéticos (environamenta-
les)” [Hyman, id.].

3 Boddaert N. & Coll, P. ONE 2008, Superior temporal sulcus anatomical
abnormalities in childhood autism : a voxel-based morphometry MRI study,
Neuroimage, 2004.

4 1-han Chou and Tanguy Chouard, Seniors Editors, Nature, oct. 2008).

5 Hyman S. E., A glimmer of light for neuropsychiatric disorders, Nature,
oct. 2008.
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Como ya hemos mencionado anteriormente hay que sefia-
lar también aqui las investigaciones en la conectividad inter-
neuronal. “Tales como mutaciones en los neuroligin y neuroxin
genes (responsables de la producciéon de moléculas excitantes
o inhibidoras de la transmisién sinaptica”.

Finalmente, el autor concluye:

“La genética en neuropsiquiatria ha tenido muchos -y muy
publicitados- falsos comienzos. Quizas sea el caso también de
estos Ultimos hallazgos... pero puede ser que la tenue luz nos
dirija a nuevos pasos en el conocimiento del diagndstico y del
tratamiento” [id.].

En una revision J. G. Steyaert y W. De La Marche® resumen
de una manera similar a lo que hemos citado, en lo que con-
cierne el estado actual de los conocimientos neurofisiolégicos
y genéticos. Insiste en particular que “La genética del autismo
refleja la interaccién gen-medio”.

Diagnoéstico

En esta literatura neurofisiolégica anglosajona y pediatrica
se observa que se habla cada vez mas de espectro del autismo
junto con T. global (invasor). Reencontramos pues aqui las
nociones clésicas de la psicopatologia.

“No existen marcadores ni diagnostico neurobiologico”.

Hay una tendencia a considerar el espectro del autismo
como grupos heterogéneos. Esta literatura utiliza la DSM [V,
pero esta clasificacion es criticada: “no es un espejo de la rea-
lidad” [Hyman, id.]; las categorias estan arbitrariamente delimi-
tadas y debe emplear necesariamente el sistema de co-morbi-
lidad.

Tratamiento

— Los conocimientos anatémicos, genéticos, neurofisiolo-
gicos actuales no permiten basar en ellos ningun trata-
miento.

— No existe ningun tratamiento “alternativo” [Steyaert, id.].

6 Steyaert J. G., De La Marche W., What’s new in autism ?, Eur. J. Pediatr.,
2008.
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— Ningun tratamiento psicofarmacolégico mejora los sinto-
mas fundamentales. Tratamientos sintomaticos puede
utilizarse (neurolep. Risperidone, dimetalfemidato) pero
no a largo plazo.

— La terapia cognitivo-comportamental tiene efectos “muy
limitados” [Steyaert, id.]. EIl ABA” tras mas de 20 afos de
utilizacion se ha demostrado ineficaz. Un meta analisis
de todas las publicaciones® desde 1987 concluye que las
evaluaciones publicadas de los resultados pueden refle-
jar sobre todo “factores politicos y filosoficos” y no las
competencias reales de los nifios.

— Los resultados de Lovaas de 1987 no se han confirmado
nunca. “Ya es hora de que la comunidad profesional
informe a las familias del hecho de que si bien el trata-
miento ABA pueda ser beneficioso no hay ninguna prueba
de que aporte la curacién ni el desarrollo normal para 47%
de los nifos como sostenia Lovaas en 1987” [Shea, id.].

Puede resumirse la tendencia actual sobre el tratamiento

de estas publicaciones como necesidad de aumentar la comu-
nicacion social de estos nifios en un medio natural [Steyaert,
id.]. Esta tendencia es similar a la practicada en los centros de
dia médico-pedagdgicos.

Il. NEUROCIENCIAS DEL AUTISMO
Y GUIAS DE BUENA PRACTICA

Este resumen esquematico que acabo de hacer sobre el
estado actual de la investigacion en neurociencias es admitido
por la esencial por las guias de buena practica para el trata-
miento por ejemplo la espafola de 2006°.

" Lovaas O. |., Behavioral treatment and normal educational and intellec-
tual functioning in young autistic children, Journal of consulting and clinical
psychology, 1987.

8 Shea V., A perspective on the research literature related to early intensive
behavioral intervention (Lovaas) for young children with autism, Autism 2004
SAGE publications and the National Autistic Society.

® Fuentes-Biggi et al., Guia de buena préctica para el tratamiento de los
trastornos del espectro autista, Rev. Neurol., 2006.
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Pero nos podemos preguntar por qué esta guia espafola
se limita exclusivamente a este punto de vista neurobioldgico,
ciertamente importante pero no exclusivo. ¢{Por qué ignora
completamente la literatura reflejando la larga experiencia cli-
nica de los “centros de dia” con una comprension psicologica
del desarrollo y la comprensién psicodinamica?

Pienso que todos sabemos la respuesta: aunque no se
pueden excluir diversos intereses corporativos, la principal
razén —como formula una autora americana pudicamente- es
“filosofica y politica” [Shea, id.]. Fue el hecho, que hace unos
40 afios algunos autores psicoanaliticos como Bettelheim (pero
también autores no psicoanaliticos) cometieron el error de emi-
tir una hipdtesis —nunca probada- de una etiologia que concer-
nia a los padres.

A partir de aqui se ha ignorado que muchas otras psicoa-
nalistas jamas sostuvieron esta idea. Por ejemplo M. Klein, la
mas importante creadora de la principal corriente del psicoa-
nalisis infantil y que fue la primera que describié un nifio con
espectro del autismo (antes que la descripcién de L. Kanner)'®.
También se ignora que la mayoria de los psicoanalistas que se
han ocupado de estos nifios —entre los que me encuentro—
jamas sostuvieron esta teoria. Personalmente, yo he escrito
numerosos articulos y con mi colega Francisco Palacio Espasa,
ya publicamos hace unos 30 afios un libro traducido al espa-
fiol'!, en que exponiamos nuestra experiencia y nuestro punto
de vista: nunca hemos encontrado diferencias entre los padres
de nifios autistas y la poblacién general.

Es hora pues de reunir todos los puntos de vista y expe-
riencias. Como otros muchos (Hochmann, Ferrari, Muratori,
Palacio, Golse'?, en mi conceptualizacion, el punto de vista
neurocientifico debe ser necesariamente tenido en cuenta. Un
puente de convergencia esta hoy dia abierto.

9 Klein M., The importance of symbol-formation in the development of the
ego, 1930, WMK 1 pp. 219-232.

" Manzano J., Palacio F., Etude sur la psychose infantile, Ed. SIMEP, Lyon,
1983 - Estudio sobre la psicosis infantil, Ed. Cientifico-Médico, Madrid, 1987).

2 Golse B., Pour une approche intégrative de I'autisme infantile (le lobe
temporal supérieur entre neurosciences et psychanalyse)
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lll. SALUD MENTAL RELACIONAL (RELATIONAL MENTAL
HEALTH) Y TRASTORNO ESPECTRO DEL AUTISMO

Personalmente he descrito un modelo relacional del desa-
rrollo, la psicopatologia y el tratamiento de los trastornos pre-
coces, a partir de la experiencia clinica y pedagogica y la com-
prension psicodinamica, en particular en los centros de dia, asi
como los avances en neurociencias. Estos avances en neuro-
ciencias sefalan esencialmente:
la plasticidad cerebral existente toda la vida y no solo en
la infancia;
los circuitos de la memoria'?;
el sistema de neuronas espejo’4;
ademas de las investigaciones empiricas sobre las com-
petencias del bebé'.

Estos avances han llevado a su vez a un interés creciente
de los investigadores en neurofisiologia por el psicoanalisis.

Por relacional yo entiendo un punto de vista que se basa
sobre el postulado que el nifio, desde el nacimiento, es un
organismo, un todo, una estructura viva.

En términos neurofisiologicos, he propuesto como férmula
sintética que el cerebro del recién nacido esta programado
para entrar en relacion con una persona, para reprogramarse
en funcion de la relacion. El desarrollo es por consiguiente con-
cebido aqui como la modificacién adaptativa del programa
innato en contacto con el otro.

En términos psicodinamicos, desde el nacimiento el nifio
dispone de una parte organizada de la personalidad (un yo)
con una cierta representaciéon de “si mismo” y una relacién (de
objeto) diferenciada de “si mismo”, con la madre o equivalente.

3 Kandel E. R., The molecular biology of memory storage : a dialogue
between genes and synapses, Science, 2001.

4 Rizzolatti G., Fogassi F., Gallese V., Neurophysiological mechanisms
underlying the understanding and imitation action. Perspectives, Nature Reviews
/ Neuroscience, 2001.

s Manzano J., La part des neurosciences dans les constructions psycha-
nalytiques, 'exemple du développement précoce, Revue frangaise de psycha-
nalyse, Numéro spécial Neurosciences et psychanalyse, vol. 71, No 2, 327-
337, avril 2007.
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La estructura de la personalidad del bebé va a cambiar en esta
relacion.

Cualquiera que sean los factores que intervienen (lesiona-
les, genéticos, conflictos, etc.) los trastornos del desarrollo no
son jamas una simple expresion de esos factores sino reorga-
nizaciones —o ajustes— del programa para continuar el desarro-
llo a pesar de las alteraciones. Entre estas reorganizaciones o
ajustes se encuentran los trastornos del espectro del autismo.
Puesto que se trata de ajustes adaptativos del programa no
son jamas rigidos ni inmutables. Por el contrario pueden evo-
lucionar de nuevo en la interaccion.

Puesto que el desarrollo es relacional el tratamiento es
también para mi necesariamente relacional. Las diversas medi-
das pedagdgicas educativas, farmacologicas, psicoterapéuti-
cas u otras, tendran siempre como objetivo el establecimiento
de una relacion y el de garantizar su continuidad, para permitir
un nuevo cambio de la organizacion, de la estructura de la
personalidad.

En nuestra experiencia donde mejor se consiguen. Esta
reorganizaciones positivas es en los centros de dia o equiva-
lentes.

IV. CARACTERISTICAS ESENCIALES DEL CENTRO DE DiA

Puedo resumir brevemente las caracteristicas y el funcio-
namiento del centro de dia como sigue:

— Equipo pluridisciplinario (educadores, ensefiantes espe-
cializados, psicélogos, médicos, fisioterapeutas, asisten-
tes sociales).

— La idea de base es considerar al nino como un todo, una
persona. Y por consiguiente reunir en un solo lugar los
especialistas que necesite y no dividirlo en partes,
enviandole a sitios y personas diferentes en lugares dife-
rentes.

— El equipo debe funcionar a su vez como un todo para
cada nino.

— Colaboracion permanente de los padres.
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Primera linea

Une relacién personalizada. Permitir a cado nifo el estable-
cimiento de una relacién con una persona (educadora u otra)
para que mas tarde la extienda a otras personas. Eso significa
que los educadores o ensefiantes estan formados para -sin
medidas artificiales forzales— reconocer las ventanas relaciona-
les existentes.

Segunda linea

Estos educadores benefician y comparten comprension de
las otras especialistas del equipo supervisiones regulares, for-
macion continua especial, reuniones de sintesis. Integracién
progresiva de intervenciones especificas (logopedas, psicomo-
tricistas, psicoterapeutas, técnicos sobre funciones percepti-
vas) y cualquier otra actividad recreativa. Pero siempre mante-
niendo y no interfiriendo con la relacién principal educadora y
pedagdgica.

Integracion de los nifos pequeios a la ensenanza

Segun su edad y evolucién integracion parcial a “la clase”
con ensefiantes especializados. Manteniendo siempre la rela-
cién principal. La indicacién de integracién parcial a la escuela:
cuando el nifio es capaz de aceptar una situacion ritualizada y
en grupo con un especialista en la transmision de conoci-
miento.

Dependiendo de cada evolucién, integracion progresiva
del nino fuera del centro en la escuela normal.

En resumen un centro de dia debe esencialmente “reunir
los condiciones necesarias para permitir el establecimiento de
una relacién y garantizar su continuidad” el tiempo necesario.

Estudios evolutivos

Hemos podido efectuar estudios evolutivos prospectivos y
catamnésicos'® que nos permiten afirmar, con una evidencia

6 Manzano J., Palacio F., Etude sur la psychose infantile, ed. SIMEP, Lyon,
1983 - Estudio sobre la psicosis infantil, Ed. Cientifico-Médico, Madrid, 1987.
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factible y realista, que una evolucién positiva es posible. Aqui
nos limitaremos a sefalar el estudio catamnésico en los grafi-

cos siguientes.

Investigacion catamnésica - Poblaciéon

NuUmero
Edad 1.2 consulta
Edad catamnesis

Periodo catamnestico

100 sujetos

6,8 anos

27 afos (media)
20,4 anos (media)

Investigacion catamnésica - Resultados (100 sujetos)

A
Evoluciones
“positivas”

B
Evoluciones
“negativas”

C
Evoluciones
“intermedias”

24 %

Diagnéstico

Normalidad y trastornos

de la personalidad (sin dé-
| ficit)

Psicosis deficitaria (16 %)
Psicosis esquizofrénicas
8 %)

Trastornos de la personali-
dad (con déficit)

Adaptacion
socio-profesional

La mayoria de los sujetos

de este grupo tienen las

caracteristicas siguientes:

e Sin asistencia médico-
social

e Derechos civicos

e Formacion profesional

e Oficio: autonomia eco-
nomica

¢ Vivienda independiente

e Distracciones indepen-
dientes

¢ \/ida de relacion normal

Caracteristicas opuestas
a las del grupo A

Caracteristicas interme-
dias A-B
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CON-FORMACION Y DIS-POSICION.
EQUIPO Y FORMACION DE LOS PROFESIONALES*

M.? Dolores Ortega Garcia** y Luis Leon Allué****

INTRODUCCION

Este trabajo que trataremos de presentar, nos ha supuesto
una serie de reflexiones necesarias e ineludibles a la hora de
plantear la organizacion y los objetivos terapéuticos en un dis-
positivo asistencial como Hospital de Dia.

Forma y contenidos, formacion y disposicion, pilares fun-
damentales en esta construccién terapéutica, sin duda de las
mas intensas e intensivas, resultan inestables ante la escasez
bibliografica y falta de definicidén y consenso.

El momento actual nos parece especialmente significativo
e importante dada la aprobacién del Ministerio de Sanidad y
Consumo del reconocimiento de la subespecialidad clinica de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. Fuera o no éste el motivo del tras-
paso de la cartera ministerial a las 24 horas sucesivas de su
anuncio, nos llena de expectacion y esperanza el como se
implantara y desarrollara en nuestro pais. Esta ardua espera,
dota si cabe aun mas de la necesidad e importancia que, para
nosotros tiene que estas jornadas se realicen en este preciso

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sabado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Psiquiatra. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital La Man-
cha Centro.

*** Psiquiatra. Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del Hospital
La Mancha Centro.
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momento de cambio (que conste que esta exactitud temporal
no estaba planeada y el cese ministerial escapa a nuestra res-
ponsabilidad).

Esto abre un interrogante a la comunidad psiquiatrica y de
la Salud Mental, en general, de respuesta (pensamos) obligada.
Vamos a tratar de ofrecer una de esas posibles respuestas, si
no la mejor, la que consideramos mas adecuada a la hora de
abordar la problematica especifica y el abordaje terapéutico de
estos chicos, con estos chicos y para estos chicos.

Para ello (y para ellos) hemos titulado esta ponencia “CON-
FORMACION Y DIS-POSICION”, ya que consideramos que la
particularidad de la demanda que estos chicos plantean solo
puede ofrecerse con una respuesta particular:

Con-formacién, este juego de palabras no gratuito por
nuestra parte, pretende articular diferentes conceptos y pro-
puestas. La formacion con-junta, esto es, el aporte que cada
uno ofrece al equipo terapéutico debe integrarse con las apor-
taciones de los otros, configurandose asi una linea homogénea
y comun a cada uno y todos de los profesionales, linea direc-
triz de la orientacion terapéutica para el tratamiento de estos
chicos de tal modo que esto suponga que el todo sea mayor
que las suma de sus partes.

En estas edades y, dadas las caracteristicas de los chicos
que son atendidos en estos dispositivos, no podemos obviar la
formacion (es decir, el proceso de modelado) y desarrollo de
aspectos del Yo, la personalidad, los mecanismos de defen-
sa..., del sujeto en definitiva. Sujeto que tendra la posibilidad
de jugar sus cartas en el campo del deseo y en la relacion con
el otro. Consideramos que desde este concepto de con-forma-
cién, se realiza un llamado al Otro, es decir, la posibilidad de
establecer un lazo social.

Orientacion terapéutica y sus efectos van de la mano, con-
formando una unidad. Semilla y fruto de una dis-posicién den-
tro del marco terapéutico.

(Pasamos asi a elaborar el segundo concepto que titula
nuestra mesa)

Dis-posicion. Uno de los objetivos de estas jornadas, a
nuestro entender, es dar cuenta de un modelo determinado de
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orientacion en la practica clinica, diferente a otros modelos hoy
en dia bastante en boga, como son:

e enfoque de rehabilitacion clasico (que incluye terapia psi-
comotora, terapia logopédica, el método Delacato, el en-
foque etolégico, la teoria de la mente, la intervencién
comportamental precoz de Lovaas y el método ABBA, el
método TEACCH y la comunicacién facilitada);

¢ enfoque emotivo-relacional (el modelo sistémico y la tera-
pia familiar, la musicoterapia, el holding y el método eto-
dinamico AERC, la terapia asistida a través de animales);

e Ademas, de otras terapias psicoanaliticas clasicas.

Frente a todo esto, proponemos un modelo de orientacién
dinamica (con base psicoanalitica) que junto a lo dicho en el
primer punto, adopta una posicién radicalmente diferente en
relacion a los otros modelos, es decir, se dis-posiciona. Esto,
tiene sus efectos: en primer lugar sobre la institucion; en se-
gundo lugar, sobre los terapeutas y por ultimo, también tiene
sus efectos sobre el nifio.

Efectos sobre la institucion: Pensamos que no es posible
abordar el tratamiento del nifio obviando su relaciéon con el
otro, otro que resulta, en este caso particular, encarnado en la
institucién. Por tanto, pensamos que la propia institucion debe
posicionarse de una determinada manera que permita, por un
lado, el establecimiento de una serie de proyecciones e identi-
ficaciones utiles para el nifio y el adolescente a la hora de crear
su propia identidad; otro pacifico, no impositivo, nada capri-
choso, “regulado”, esto es, sometido ambos, nifios e institu-
cidén, a las mismas normas y dictdmenes; y por otro lado, que
dicha posicion institucional sea lo suficientemente neutra para
que las vivencias del nifio no se tornen persecutorias, amena-
zantes, invasivas o inquietantemente eréticas.

Esto sélo es posible, desde nuestro planteamiento, si nin-
gun terapeuta (psiquiatra, psicélogo, auxiliar, enfermera...) se
siente en posicion de ocupar un lugar significante de Ley para
el nifio, sometiéndolo a los caprichos de su propio deseo. Por
tanto, los diferentes profesionales deberian conformar un tra-
bajo grupal que sirva de soporte Unico y constante al nifio y a
la propia institucion, es decir, que la linea que orienta nuestra
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posicion terapéutica con respecto al nifio debe ser homogé-
nea, debiendo nosotros también someternos a las mismas nor-
mas y dictamenes que el nifo y la institucién, independiente-
mente del espacio terapéutico en el que se lleve a cabo el
modelado del sujeto, como veremos mas adelante.

1. HOSPITAL DE DiA/CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO
e Definicién
¢ Objetivos

2. EQUIPO
¢ ;Qué se entiende por equipo?
e ;Quién lo forma?

3. FORMACION DE LOS PROFESIONALES:

e Descripcion de actividades terapéuticas (psicodrama, te-
rapia de grupo, terapia de juego y/o simbolizacion, dibu-
jo, elaboracién y resolucién de conflictos mediante ex-
presion verbal, habilidades sociales, psicomotricidad...,
apoyo externo a nivel escolar y logopédico) incluyendo
trabajo grupal e individual tanto de pacientes como de
las familias de los mismos, asi como la coordinacién con
los centros escolares.

e Formacién del equipo
— Formacion dinamica.

— Formacioén especifica.
— Formacion personal y grupal (supervision).

Atendiendo a la definicion de la RAE, equipo se define co-
mo “grupo de personas organizado para una investigacion o
servicio determinado” y trabajo en equipo como aquel que se
realiza “coordinadamente entre varios”. Esta uUltima definicién
sera el objetivo primordial de nuestra ponencia.

Consideramos que la formacién dinamica permite un dis-
curso complementario a la labor educativa ya llevada a cabo
en la familia y en los centros escolares.
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La orientacién dinamica nos acerca al mundo psiquico del
nino abordandose aspectos emocionales, relacionales, familia-
res... que determinan, en gran medida, su organizacién psiqui-
ca, y los modos de relacion consigo mismo y con su entorno
(relaciones intra e intersubjetivas), lo que abarca todo aquello
que permite el surgimiento de la propia identidad, de los afec-
tos y su modulacion, la instauracion de los mecanismos defen-
sivos y de afrontamiento que caracterizaran al sujeto-nifio y los
patrones de interaccién que marcaran su modo de acerca-
miento al mundo.

El objetivo seria, por tanto, ofrecer una “experiencia emo-
cional correctora” que permita al nifio/adolescente modificar la
estructura psiquica que determina su psicopatologia y que mo-
tiva sus caracteristicas comportamentales.

Para poder aplicar esta orientacién es necesario llevar a
cabo una formacion dinamica, cuyas bases no estan regladas
ni reguladas en nuestra geografia en el momento actual. Es
necesario establecer, ante una nueva subespecialidad puesta
casi en marcha, un programa formativo que subsane las caren-
cias existentes en cuanto a formacién y reconocimiento de es-
ta especialidad clinica, debe hacerse especial hincapié en las
experiencias formativas en el contexto de Hospital de Dia, me-
diante la observacién y participacién en las actividades tera-
péuticas, reuniones de coordinacién y evaluacién, asi como en
una adecuada supervisién por personal suficientemente expe-
rimentado, que, en nuestra opinidn deberia ser alguien que no
forme parte de dicho dispositivo en concreto. Mientras tanto,
dicha formacién corre a cargo del interés y la economia indivi-
dual, por lo que motivacién y formacién quedan supeditadas a
un circuito externo cuya vinculacién a la red asistencial pende,
en gran parte, de la economia particular.

FORMACION ESPECIFICA Y PROFESIONALES

¢ Profesionales

Los recursos humanos que constituyen cada Hospital de
Dia estan sujetos, en el momento actual en nuestro pais, a
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diferentes variaciones de unos dispositivos a otros. Estas jor-
nadas constituyen, sin duda, una posibilidad para unificar cri-
terios en cuanto a la organizaciéon. Consideramos de vital im-
portancia que los profesionales del Hospital de Dia trabajen en
equipo, operando de manera multi e interdisciplinaria, para
atender las diversas necesidades de los pacientes. La disponi-
bilidad de profesionales integrantes del equipo estaria en fun-
cion de las demandas asistenciales y de las posibilidades par-
ticulares de cada hospital, tal y como ha quedado ya expuesto
en la primera mesa del dia de ayer, que trataba los diferentes
modelos de Hospital de Dia I-J. Psiquiatra de nifios y adoles-
centes, psicologo clinico, logopeda (en el grupo de los peque-
fos), psicomotricista (pudiendo ser asumida esta funcién por
otro miembro del equipo con formacién especifica), personal
de enfermeria y auxiliares clinicos con formacion especifica,
trabajador social, terapeuta ocupacional, maestro con forma-
cién en pedagogia terapéutica... precisan de una formacién
terapéutica profesional y personal que facilite la coordinacion
entre los componentes del equipo y en consecuencia, se logre
una optimizacién terapéutica para nuestros pacientes.

ESPECIALISTAS CLINICOS:
PSIQUIATRA Y PSICOLOGO INFANTO-JUVENILES

Para poder trabajar como psiquiatra/psicélogo en Hospital
de Dia consideramos imprescindible una formacién en las si-
guientes areas:

— Psicologia del desarrollo.

— Desarrollo psiquico normal y patologico de la infancia y

de la adolescencia.

— Relaciones familiares y entorno social (situaciones de

riesgo).

— Psicopatologia de la infancia y adolescencia.

— Conocimientos de las patologias pediatricas y sus impli-

caciones psiquicas.

— Evaluacion y psicodiagndstico clinico, y ademas, conoci-

miento de los distintos sistemas de clasificacién, epide-
miologia e investigacion.
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— Tratamientos psicoterapéuticos.

— Psicofarmacologia (area médica).

— Trabajo en equipo y trabajo comunitario (lo que incluye
las labores de coordinacién con Educacién, Servicios
Sociales y Justicia) asi como el conocimiento de otros
dispositivos asistenciales de la Comunidad.

— Aplicacion de pruebas y tests psicolégicos.

— Formacion en psicoterapia.

Enfermeria

— Especialidad de Salud Mental y formacion complementa-
ria en el trabajo con nifios adolescentes.

— Conocimiento y experiencia en el funcionamiento de
Hospital de Dia I-J.

Auxiliares clinicos

— Formacion en Salud Mental I-J, asi como conocimiento y
experiencia en el funcionamiento de Hospital de Dia I-J.

De forma comun a los profesionales mencionados hasta el
momento, consideramos imprescindible la formacién en as-
pectos complementarios y especificos tales como:

Técnicas y dinamicas grupales en nifios/adolescentes y
padres abarcando aspectos psicoeducativos y psicoterapéuti-
cos (simbolizacion, psicodrama, talleres de lectura, escritura
y/o literarios, psicomotricidad grupal, juego libre, etc.).

Existen otras modalidades terapéuticas tales como musi-
coterapia, arteterapia, e incluso psicodrama que pueden ser
realizados por personal no adscrito al equipo pero con forma-
cion reglada en las mismas.

Trabajador social

Su formacién debe estar especializada en el conocimien-
to de aspectos infanto-juveniles, para la atencién de estos
pacientes y sus familias. También es necesario el conocimiento
de la legislacion vigente asi como de dispositivos asistenciales
adecuados a las caracteristicas psicopatologicas de estas
edades, ademas de reforzar la coordinacién e intercambio de
informacion con los centros educativos.
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Psicomotricista

Junto a los conocimientos de su formacion académica,
debe tener conocimientos basicos en Salud Mental I-J, dada
las peculiaridades asi como las necesidades especificas de
estos pacientes.

Esta funcion puede ser asumida por otro miembro del equi-
po con formacion especifica.

Terapeuta ocupacional

Conocimiento de aspectos basicos del desarrollo normal y
patoldgico I-J, para poder ofertar actividades acordes a las ne-
cesidades e intereses de los nifios.

Maestro con formacidén en pedagogia terapéutica

Consideramos que esta formacion es imprescindible para
que el maestro pueda desarrollar su funcion atendiendo a las
necesidades y carencias presentes en el &mbito educativo de
estos ninos.

Logopeda

Sus funciones son de especial interés en el primer grupo
de edad (edades tempranas). Su labor debe complementarse
con conocimientos basicos del funcionamiento normal y pato-
I6gico del nifio. Al igual que en el caso del maestro, es impor-
tante transmitir a los nifios las posibles aplicaciones practicas
de los conocimientos que estan adquiriendo, logrando asi un
mayor interés y participacion y promoviendo la aplicaciéon y
generalizaciéon de estos conocimientos a la vida cotidiana.

¢ | a formacion especifica debe incluir los aspectos nece-

sarios que permitan realizar las diversas y variadas acti-
vidades terapéuticas dentro de cada uno de los Hospita-
les de Dia.

Actividades que colorearan el horario teniendo en cuenta
las necesidades y el deseo de nuestros pacientes, asi como las
inquietudes personales de los diferentes colaboradores tera-
péuticos del equipo desde las cuales se aporten propuestas
que despierten el interés del nifio. Es decir, por un lado se
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busca promocionar aquellos recursos que seran de mayor uti-
lidad en el modelado de los chicos, (psicomotricidad, terapia
corporal, musicoterapia, arteterapia) y por otro, elegir el perso-
nal adecuado por sus cualidades, ya no solo formativas, sino
personales para llevarlos a cabo. De nada servira un terapeuta
psicodramatista que, a pesar de una extraordinaria formacion,
presente dificultades en la realizaciéon de dicha actividad o in-
troducir dicha terapia en grupos de pacientes con importantes
resistencias o caracteristicas psicopatolégicas no abordables
desde la misma. La demanda y el deseo se van alternando
entretejiendo un entramado ductil, flexible a la par que consis-
tente favoreciendo la continuidad del trabajo terapéutico y
aportando seguridad relacional a largo plazo. El terapeuta y el
paciente con-forman asi la unidad buscada.

Se favorece por tanto la emergencia del deseo del nifio
ademas de facilitarle que pueda interesarse en las propuestas
que el terapeuta realiza en base a su deseo personal, no sien-
do el deseo del terapeuta caprichoso o arbitrario sino un com-
plemento de la oferta terapéutica. Esto le daria la oportunidad
al nino de posicionarse como sujeto ante el deseo del otro,
permitiéndole un margen de eleccidén y otorgandole un lugar
gue no un sitio.

Representando cada uno su papel, la escena precisa de
una supervisidén, pues como en toda obra que se precie, la
gran dis-posicién y coordinacién entre sus componentes, pue-
de hacer presente alguno de los multiples enemigos que dis-
torsionen nuestra labor (agotamiento, frustracion, hastio...). Es
un escenario flexible pero no por ello dirigido por el azar. Cada
uno de los terapeutas debe a su vez poner en conocimiento de
los demas el desarrollo de las escenas, ya sea mediante reu-
niones periddicas establecidas en las que se expresen dudas,
limitaciones, angustias...; supervisiones regladas (tanto a nivel
individual como grupal), asi como el trabajo terapéutico per-
sonal de los facultativos para evitar interferencias subijetivas.
Junto a esto es necesario, la actualizacion de los conocimien-
tos adquiridos. Y la motivacién, promovida por qué no a nivel
institucional.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 143-159



152 CON-FORMAGION Y DIS-POSICION. EQUIPO Y FORMACION DE LOS PROFESIONALES

4. CON-FORMACION Y DIS-POSICION

Todo lo dicho hasta ahora cobra su sentido si tenemos en
cuenta, a la hora de su aplicacion practica, las caracteristicas
de los niflos y adolescentes que tratamos en los Hospitales de
Dia y Centros Educativos Terapéuticos. Se trata, hagamos me-
moria, de nifios con patologia mental grave: psicosis y autis-
mos, trastornos graves de la personalidad, chavales con unas
dinamicas psico-sociales francamente desestructuradas que
les dificultan una adecuada y armoniosa organizaciéon de su
aparato psiquico y que, en consecuencia, van a presentar unos
modos de interrelacion con el entorno y consigo mismos fran-
camente desadaptativos y generadores de sufrimiento. Winni-
cott decia que, cuando vemos a un nifio, vemos junto con él a
su madre, aunque ésta no esté presente en ese momento. Te-
niendo esto en cuenta, resulta de capital importancia, como se
ha sefialado, realizar un trabajo integrador con el nifio y su fa-
milia (no perdamos de vista que la familia debe ser acompafa-
da también en este caminar, porque van a encontrar cambios
en el chico que no siempre resultan faciles de asimilar en un
primer momento).

Por otro lado, y teniendo en cuenta las caracteristicas de
los niflos a tratar, no debemos perder de vista que estos dis-
positivos terapéuticos, en mayor o menor medida, reproducen
para el nifio la sociedad donde le esta costando integrarse,
donde no acaba de encontrar su lugar, nifios que no encuen-
tran “su lugar en el mundo” (¢recuerdan la pelicula?) o, al me-
nos, no pueden encontrar mas que un sitio en la sociedad car-
gado de rechazo, persecucion, perjuicio, tirania, confrontacion
a su narcisismo (tan elevado y por ello tan fragil, tan en riesgo
de caer a abisales profundidades, desmoronandose con él
todo su aparato psiquico), una relacién con el Otro de corte
invasivo, caprichoso, autoritario, desafiante... vivencias gene-
ralizadas en los trastornos psicéticos y en la patologia mental
grave en general. El nifio, en su transferencia con la institucion
misma, deposita y reproduce estos patrones si no sabemos
facilitarle que nos coloque en lugares mas neutrales y pacifica-
dores en la transferencia: si no tiene lugar un efecto de pacifi-
cacién, cualquier maniobra, terapéutica o no, va a ser vivida
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por el nifio o el adolescente como impositiva y va a generarle
un monto de angustia ante el que va a desplegar defensas
primitivas donde priman las cargas persecutorias.

Por tanto, para empezar con buen pie, debemos tratar de
tener muy presentes estas caracteristicas y dificultades del ni-
fo a tratar a la hora de organizar las labores terapéuticas y los
planteamientos esenciales que la institucion ofrece a estos chi-
cos. De este modo, hemos de intentar ocupar, cada uno de los
profesionales en primer lugar, pero también la institucion, un
lugar inicialmente pacificador. Y todo esto debe estar interco-
nectado, segun nuestro punto de vista, de la manera que va-
mos a exponer a continuacién, para poder dar una respuesta
adecuada a las necesidades y las demandas de cada chico en
particular.

En primer lugar, debemos tener en cuenta el caso por ca-
so: si algo distingue a la orientacién psicoanalitica de las de-
mas orientaciones, es precisamente la consideracion de cada
demanda como particular, rescatando lo que de genuino y per-
sonal (que no intransferible, porque todo esto se reactualiza en
la transferencia, como veniamos diciendo previamente) de ca-
da individuo. Una escucha particular para cada demanda par-
ticular, una atencion que no olvide nunca lo especial del “caso
por caso”, y que permita y facilite al nifio encontrar sus propias
respuestas ante la demanda del Otro social, tan inquietante
para él las mas de las veces.

Comenzariamos, pues, con un tratamiento de la relacién
con el Otro a partir de la institucion. Sin despreciar las jerarquias
internas, necesarias para el buen funcionamiento entre los di-
ferentes profesionales, al nifio debe ofrecérsele una institucién
“regulada”. Con regulado queremos decir que debe también
someterse a la ley simbdlica, pero sin llegar nunca a encarnarla,
ni a nivel de la institucion, ni a través de alguno de sus miem-
bros. En lenguaje comprensible para el nifio, la institucion tam-
bién tiene “unos jefes” por encima de ella que la regulan y orga-
nizan, y cuyos dictamenes ésta debe acatar (aunque estos jefes
ocupen un lugar puramente imaginario para el nifo): permitimos
asi al nifio conciliarse con el complejo de castracién repudiado
en el Edipo, mediante el establecimiento de identificaciones
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imaginarias con la instituciéon y con los propios terapeutas.
Para el terapeuta se aplicarian los mismos principios, teniendo
que mostrase también éste “regulado” por la ley simbdlica; una
respuesta que se considera valida en otros enfoques diferentes
al psicoanalitico consistiria en la “educacion” del infante, for-
zandolo a doblegarse a ciertas normas que, en funcién de la
situacion concreta que se plantee, éste puede vivenciar como
antojadizas e invasivas. El enfoque psicoanalitico oferta, por el
contrario, una respuesta conveniente y aceptada por todos no-
sotros, el terapeuta el primero, de modo que éste también pue-
de ser sancionado si se sale del marco establecido.

Lo que ademas supone una ventaja clara a la hora de
afrontar situaciones que no han podido ser previstas de ante-
mano, lo que no es, por cierto, nada infrecuente en la convi-
vencia con estos nifios. {Qué hacer cuando el nifo o el ado-
lescente expresan un deseo que, en ese momento, deja al
terapeuta sin posibilidad de dar una respuesta adecuada?
Desde nuestro punto de vista, solo hay una respuesta posible,
que consiste en mostrarnos en falta, esto es, reconocer nues-
tra dificultad para dar una respuesta concreta (esto es, hacerle
ver al nifo estamos bajo el complejo de castracion y, por tanto,
sometidos a la ley simbdlica), y ofrecer una alternativa donde
pretendemos favorecer que aparezca la subjetividad del chico,
subjetividad demasiado ausente por lo general, al menos al
inicio del tratamiento. ;Como llevamos a cabo esto? Ofrece-
mos al chico una salida posible (sin cerrar con ello su posibili-
dad de invencion, de creacion de una salida sintomatica dife-
rente), y le invitamos a que él mismo (con nuestra ayuda, si es
preciso), realice una demanda (que ya de por si implica un
llamado al Otro), una demanda concreta que va a ser respon-
dida por esos “jefes” (imaginarios para él, pero también exis-
tentes sin ser encarnados por nadie ante el nifno) de forma
personalizada al propio nifio. Por ejemplo, se puede hacer una
carta donde el nifio pide algo, garantizandosele que va a reci-
bir otra carta como respuesta, estableciéndose un medio de
comunicacion simbdlico donde la subjetividad del nifio y su
demanda alcanzan un primer plano.

Volviendo al titulo de nuestra ponencia, de este modo nos
dis-posicionamos de ciertos lugares que conviene no encarnar,
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apaciguando al chico, favoreciendo la mentalizacion y la es-
tructuracién de la dinamica temporal mediante la existencia de
un espacio solicitud-respuesta que el nifio aprende a tolerar,
favoreciendo el establecimiento de los tiempos y los lapsos de
espera que si van a obtener una respuesta concreta, lo que
evita que el muchacho o la muchacha se vean en riesgo de
caer del otro o ser tiranizados por éste y precipitarse en el
vacio y la angustia psicéticas.

Hablabamos de la dificultad que se nos plantea, en la prac-
tica diaria, a la hora de responder a determinadas demandas o
situaciones que surgen de improviso. No olvidemos que no de-
bemos posicionarnos en un lugar de ostentacion del saber, lo
que quedaria sintetizado en la frase “hay que saber no saber”,
esto es, debemos poder soportar las preguntas que la practica
clinica nos suscita y sacar de ellas un provecho que redunde
en el trabajo terapéutico con los nifios. Otra puede ser la res-
puesta que se ofrece ante las exoactuaciones auto o hete-
roagresivas: ante una agresion, no podemos ofrecer nuestra
mirada cémplice sin hacer nada, lo que puede dar lugar a in-
terpretaciones en la linea del deleite ante el paso al acto. Pero,
precisamente, para no prestar una mirada complice, en ocasio-
nes es mejor no prestar la mirada. Pensemos en lo importante
que es para cualquier nifio la delimitacién de un espacio pro-
pio, lo que suele llevarse a cabo en las escuelas mediante el
desafio al otro y la defensa ante éste; en la psicosis infantil,
con mas razoén, esto adquiere capital importancia, pues se
sienten tan invadidos (por ejemplo, ante la entrada de un nue-
vo miembro al grupo) y ven peligrar tanto su lugar, que entraran
en esas dinamicas. Nosotros podemos, en una primera instan-
cia, explicar a los nifios que estamos en un marco donde no se
permiten las agresiones de los unos hacia los otros o hacia uno
mismo, ni hacia el mobiliario y las instalaciones; dejando esto
claro, ante un rifi-rafe entre dos chicos, podemos constatar
que en muchas ocasiones el retirar la mirada puede conllevar
un efecto de pacificacion para los chicos, extinguiéndose por
si misma la trifulca que se estaba desplegando. Si no, ofrece-
mos espacios de contencién donde es importante que inter-
vengan las figuras de apego que estos nifios eligen (invistiendo
a uno u otro terapeuta en concreto, estableciendo de este modo
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un vinculo especial, lo que de por si tiene efectos terapéuti-
cos), y donde se debe recordar el marco de respeto, respeto
que garantiza también la seguridad del propio nifio en su rela-
cion con el otro. Para esto, ademas, conviene respetar los mo-
mentos del chico, y hacerle presente estos acuerdos de convi-
vencia cuando el nifio esté receptivo y calmado, con el efecto
adicional de registrar el suceso acontecido.

Ante esta dificultad que las situaciones conflictivas que
surgen de improviso nos plantean, y para favorecer la con-
formacion de los equipos terapéuticos, es completamente im-
prescindible, a nuestro modo de ver, realizar una puesta en
comun de lo que ha sucedido en el dia con cada chico, y esta
puesta en comun debe realizarse entre todos los integrantes
del equipo terapéutico. Se trata de un espacio que permite la
puesta en comun de dudas, dificultades, interrogantes, angus-
tias y frustraciones de cada terapeuta, con el objetivo de ana-
lizar lo que esta sucediendo, y de tratar asimismo de ofrecer
una respuesta concreta beneficiosa para el nifio, no solamente
para los terapeutas, asi como una orientacién general, que pa-
se por la comprension de las dificultades que cada chico en
particular presenta en la relacién con los demas. Porque, no es
un descubrimiento para nadie de los presentes, estas situacio-
nes a veces nos angustian, nos llenan de dudas, y nos pueden
incitar en ocasiones a actuar de forma no meditada y, por tan-
to, poco terapéutica en ocasiones. Recordemos el juramento
hipocratico: primun, non nocere.

Esto debe complementarse con la supervisién con alguien,
a ser posible, externo al equipo, que pueda tener la distancia
suficiente paras realizar una observacion descargada de tintes
emocionales y mas ajustada a la realidad de la situacion plan-
teada.

Consideramos entonces la relacién del nifio con cada tera-
peuta, de los terapeutas con los nifios, de los nifios entre si, de
los terapeutas entre si, de cada uno de nosotros y de los nifios
con la instituciéon... combinaciones de elementos tomadas de
dos en dos y de tres en tres, lo que eleva las dificultades a
cotas que no pueden ser respondidas desde la soledad del
terapeuta ni desde los protocolos de actuacién (no olvidemos

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 143-159



M.2 DOLORES ORTEGA GARGIA Y LUIS LEON ALLUE 157

el caso por caso), situaciones que, siendo abordadas entre to-
dos, evitan emergencias narcisistas por parte de los terapeutas
y que suelen conllevar, las mas de las veces, efectos deleté-
reos. Frentea esto, por tanto, preconizamos, como veniamos
diciendo, la “practica entre varios”.

Tratamos, no lo olvidemos, de facilitar y favorecer la rein-
sercion del nifio en la sociedad en unos términos mas adapta-
tivos y adaptados, sin por ello forzarlos a perder su singulari-
dad personal y lo genuino de su propio deseo, cuya aparicion
(de este deseo singular) tratamos de fomentar. Un esquema
terapéutico que convierta a los nifios en perfectos obedientes
que cumplan todas y cada una de las expectativas del otro sin
permitir su puesta en cuestion, sélo es posible aniquilando al
sujeto y su deseo (recordemos la pelicula “la naranja mecani-
ca”), y para nosotros no solo no resulta valido, sino que es un
esquema a evitar. No existen tratamientos estandar por la sen-
cilla razén de que no existen los sujetos estandar, los nifos
estandar, ni tan siquiera si el nifio es colocado en el lugar de
objeto.

Qué efectos tiene todo esto sobre el nifio es el motor de
todo este planteamiento, y vamos a analizarlos rapidamente
para concluir:

Hablabamos en la introduccién de la con-formacién del su-
jeto en cuanto a modelado (referido a la forma, y no a un mo-
delo predefinido) y, teniendo en cuenta estas aportaciones del
psicoandlisis, de la aplicacién de la teoria psicoanalitica y la
comprension que ésta nos brinda del sujeto y su aplicacion a
la propia institucién; y matizando que el trato del nifio con los
terapeutas y la institucion es la antesala de la inclusion en so-
ciedad, de la emergencia del deseo del nifio de establecer un
lazo social, tratamos de obtener unos resultados basados en
una relacién posible con un Otro no invasivo, ni caprichoso, ni
perseguidor, ni tiranico, sino un Otro sometido a lo simbdlico,
a la ley paterna, con capacidad de permitir que los chicos in-
venten un lugar donde ser y donde estar con el Otro, que no
un sitio donde subsistir ante ese Otro. Se favorecen mecanis-
mos de defensa mas adaptativos y generadores de menor an-
gustia pero, sobre todo, la emergencia de una subjetividad que
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les pertenece a ellos y un deseo propio donde poder significar-
se y con el que pueden recomenzar sus andanzas en la vida;
vida que cobrara un sentido diferente al que tenia cuando lle-
garon, desde un lugar distinto, y abierta a nuevas posibilidades
que ellos tienen la responsabilidad de establecer y el derecho
a luchar por ellas.

Se trata el Hospital de Dia, pues, de un lugar de escucha,
de un lugar que favorece la emergencia de la demanda subje-
tiva, y no de un sitio, no de un espacio fisico. Si permitimos
que los nifios consigan encontrar y mantener esto, si les acom-
pafiamos mientras encuentran o inventan sus propias respues-
tas, habremos permitido que los nifios hagan algo fundamental
con sus vidas. Si no es asi, si los adoctrinamos y entrenamos,
las fallas van a reaparecer y nuestra labor no tendra efectos
para estos chicos. Y, desde luego, tampoco puede tener en-
tonces sentido para nosotros, con lo que nos deberiamos
plantear no continuar.

Muchas Gracias.
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PROBLEMAS DE UN CLINICO
ENFRENTADO A LA INVESTIGACION*

Genoveva Bustillo Galvez**

RESUMEN

El presente articulo es una reflexién que surge durante el
proyecto de un estudio sobre la eficacia de un Hospital de Dia
psiquiatrico infanto-juvenil. Se plantean las dificultades que los
profesionales clinicos de salud mental encuentran cuando se
enfrentan a la tarea de estudiar cientificamente, variables que
muestren un verdadero cambio psiquico.

Medir la eficacia de estos dispositivos implicaria obtener
datos objetivos tanto de los niveles de sintomas como de la
adaptacién escolar y social de los pacientes. Sin embargo pro-
ponemos anadir medidas globales y subjetivas porque son las
que permitiran que los individuos expresen su experiencia in-
terna, afladiendo una dimensién diferente que contribuya a ex-
plicar lo que el tratamiento ha supuesto en su vida.

Palabras Clave: Hospital de dia psiquiatrico, nifios, trastor-
no mental severo.

ABSTRACT

The current article contains reflections that arose while de-
signing a study to measure the efficiency of a Child Psychiatry

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real

** Psicologa Clinica del Hospital de Dia de Leganés. Madrid. (COGESIN).
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Day Hospital. It addresses the difficulties that mental health
practitioners encounter when attempting to define and measu-
re the variables that indicate an internal psychological transfor-
mation.

In order to measure the efficiency of these schemes it is
necessary to collect objective data both on the patients’ symp-
toms and on their social and scholastic adaptation. We propo-
se that global, subjective measures be included to add a diffe-
rent dimension that will allow individuals to fully express their
subjective reality by explaining what real-life implications the
treatment has had for them.

Key Words: Day Hospital, pediatric psychiatry, severe men-
tal disorder

INTRODUCCION

El actual interés en la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE), nos puede llevar a suponer que nuestras impresiones
clinicas y nuestra experiencia, variables sobre las que en la
practica basamos nuestras decisiones, han perdido valor. Los
que trabajamos en los dispositivos de Hospitales de Dia infan-
to-juveniles, normalmente lo hacemos porque estamos con-
vencidos de su eficacia. A nosotros, a los que estamos en con-
tacto con estos niflos tan graves, nos parecen “evidentes” los
cambios a los que asistimos a lo largo del proceso que supone
su estancia en hospital de dia. Lo determinante que esta sien-
do esta parte de su vida en el futuro que puedan tener real-
mente y, aunque a menudo nos asaltan temores y dudas, se-
guimos ahi por la conviccion que tenemos en nuestro trabajo.
¢ Coémo podriamos tener la satisfaccién de mostrar a la comu-
nidad cientifica el resultado de éste trabajo? ;Cdmo podria-
mos evidenciar la eficacia de nuestros dispositivos?

1. Cémo clinicos las dificultades a superar son muchisi-

mas y de toda indole:

e Para empezar nos falta la formacién y la cultura de
investigacién necesarias.

e Ademas no estamos conectados con estructuras de
apoyo al desarrollo de la investigacion que asistan a
los clinicos en esta labor.
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e Afladamos también los problemas de tiempo, de in-
consistencia en la recogida de datos, de la descoor-
dinacion entre distintos evaluadores que participen en
el estudio, y todas las dificultades de llegar a obtener
una base de datos completa y sin incongruencias.

2. Por otro lado es en la practica clinica donde surgen los
interrogantes. Nuestra experiencia vital con los enfer-
mos es la que nos permite planteamientos novedosos y
estimula la creatividad necesaria para ofrecer a los cien-
tificos las preguntas que necesitamos contestar y las
hipétesis a probar y que permitirian comenzar a disefar
un estudio.

¢EVIDENCIA CIENTIFICA?

Una vez enfrentados a la tarea de aportar evidencia cienti-
fica sobre la eficacia de los Hospitales de Dia infanto-juveniles,
empezamos a profundizar sobre las caracteristicas que deberia
tener un estudio.

La MBE pretende acercar los datos de la investigacion cli-
nica a la practica médica, ayudando a los clinicos en la toma
de decisiones sobre qué tipo de tratamientos estan cientifica-
mente demostrados como eficaces. Lo que realmente esta
ocurriendo con este movimiento es que una vez sometidos a
una revision sistematica de la bibliografia, pieza esencial de la
MBE, los métodos de revisidon sistematica y el meta-analisis
de las caracteristicas cientificas de los estudios sobre trata-
mientos en personas con trastornos mentales severos, arrojan
serias dudas sobre la fiabilidad de muchos resultados publica-
dos.

En 1976 el ministerio de sanidad de Canada constituyé una
comision de expertos a la que se encargé la tarea de desarro-
llar una metodologia encaminada a adjudicar unos “pesos” a la
evidencia cientifica. Asi elaboraron un sistema de jerarquiza-
cién o graduacion de la calidad de la evidencia, que supuso un
auténtico hito metodolégico (Guerra Romero, 1996):

1. Evidencia obtenida por al menos un ensayo clinico con-
trolado y aleatorizado adecuadamente.
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2. Evidencia obtenida por:

a. Estudios de cohortes o de casos y controles preferi-
blemente de méas de un grupo o centro de investiga-
cion.

b. Estudios comparativos de tiempo o lugar, con o sin
intervencion o algunos estudios no controlados pero
con resultados espectaculares

3. Opiniones de expertos, basadas en la experiencia clini-
ca o en estudios descriptivos.

Autores como Tizén (2001) plantea que una vez revisada la
bibliografia y realizado el meta-andlisis de los estudios sobre la
eficacia de las psicoterapias con trastornos mentales severos,
se observa que existen demasiados estudios irrelevantes, ses-
gados o falseados ademas de contar principalmente con mues-
tras muy lejanas a la poblacion clinica con la que nos encon-
tramos en los servicios de salud mental. Para Tizén fuera de
los estudios aleatorizados controlados y de los estudios estric-
tamente experimentales, el resto de estudios poseen en prin-
cipio el mismo nivel de valor tecrico y heuristico que las comu-
nicaciones de un clinico honesto y con suficiente experiencia.

Asi que llegamos a un punto de acuerdo claro de momen-
to. Son tantas las dificultades de investigar en el terreno de los
trastornos mentales con variables observables y grupos de
control adecuados y aleatoriamente distribuidos que en reali-
dad se hace muy importante la opinion de los clinicos expertos
a la hora de enfocar un buen estudio que honestamente quiera
analizar la eficacia de nuestro tratamiento terapéutico en los
enfermos mentales severos.

En general a los clinicos los resultados de los estudios de
investigacién, nos parecen de corto alcance; dado la necesi-
dad que tenemos de profundizar en el cambio que queremos
ver en los pacientes. A menudo los sujetos utilizados para el
estudio no son representativos de los pacientes con los que
nos encontramos en nuestra practica clinica, (voluntarios, es-
tudiantes universitarios, sujetos pagados etc.) los tratamientos
y sus resultados son medidos a corto plazo y les falta repre-
sentatividad sobre lo que supone el tiempo de evolucion de
enfermedades tan graves.
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LA REALIDAD DE ESTUDIAR LOS HOSPITALES DE DIiA

Si nuestro objetivo es mostrar la eficacia del tratamiento en
Hospital de Dia (HdD) tenemos tres obstaculos fundamentales
que salvar.

1. El primero que no tenemos la posibilidad de tener un
adecuado grupo de control al que dejar sin tratamiento
y por lo tanto, tendremos que paliar esta dificultad, por
ejemplo haciendo uso de la lista de espera al HdD,
comparando puntuaciones con muestras de otra regién
sanitaria sin acceso a HdD infantiles...

2. El segundo handicap es la dificultad de medir variables
subjetivas con el afadido de que lo que nos gustaria
medir es el cambio psiquico profundo que perseguimos
con nuestro dispositivo.

En los estudios sobre eficacia de tratamientos en nifios con
trastorno mental severo, los instrumentos de evaluacién usa-
dos frecuentemente son escalas observacionales, en un inten-
to de ser objetivos y “cientificos”. Estas escalas comparten la
idea subyacente de que el informante y el investigador com-
parten un conocimiento comun. Sin embargo aunque estas es-
calas son Utiles en lo que respecta a la evaluacién clinica, re-
sultan poco validas para poder observar cambios de intensidad
de los sintomas, si el informante esta totalmente mediado en
su percepcion del problema del nifio por el tipo de vinculo que
existe entre ambos (como es el caso en que sea uno de los
padres o, a veces, el profesor). Sin contar con las dificultades
de fiabilidad que suponen el uso de escalas construidas para
otra poblaciéon y que usamos incluso para medir a poblaciones
con caracteristicas psicosociales y culturales muy diferentes
(inmigrantes, etnia gitana...).

Como clinicos, lo cierto es que cuando usamos esos ins-
trumentos no dejamos de desilusionarnos porque, al reducirse
a conductas observables, les falta ese otro factor “humano”
tan dificil de medir que nos diera cuenta del cambio psiquico
al que nosotros dirigimos nuestros esfuerzos. Si el camino
para llegar a que un niflo autista me mire a los ojos cuando me
pide algo que necesita, es el reforzamiento positivo, yo no me
puedo sentir reconocida como una persona diferente en esa
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mirada y desde luego su madre no podra sentirse reconocida
como “madre”. ;No seria mejor que él “quiera” mirarme? Sin
embargo ambos nifios puntuaran igual en una escala observa-
cional y desde luego no han conseguido “lo mismo”.

3. Pero se nos apunta una tercera dificultad anadida y es
que ¢Esta claro a qué nos referimos cuando decimos
tratamiento en HdAD? La realidad es que cada HdD es
diferente y en realidad aplica tratamientos diferentes
que son ademas muy cambiantes con estrategias dise-
fAadas para cada individuo en particular, con su universo
concreto de patologia y entorno social y familiar.

UNA PROPUESTA PARA COMENZAR A CAMINAR

En nuestro equipo estamos empezando a definir qué varia-
bles regqistrar, a la hora del ingreso de nuestros pacientes. Va-
riables que a priori puedan resultarnos Utiles en un posterior
estudio sobre eficacia de estos dispositivos. Dentro de las limi-
taciones ya mencionadas debemos comenzar por tres obijeti-
vos prioritarios para luego poder avanzar:

1. Describir cuidadosamente los dispositivos que se decidie-
ran incluir en el estudio. Qué tipo de tratamientos, orienta-
cién tedrica, horarios, tipos de profesionales, nimero de
pacientes, tipos de grupos etc. De manera que podamos
estar seguros de incluir dispositivos que realmente tengan
algunas variables en comun.

En nuestro equipo pensamos en la posibilidad de identifi-

car el dispositivo HdD con un tipo de tratamiento global

cuya eficacia poner a prueba. Lo hariamos partiendo de la
premisa de que el trabajo en HdD es algo mas que la suma
de tratamientos. Se afiade algo cambiante que intenta ade-
cuarse a la complejidad de cada momento de cada pacien-
te al igual que entendemos que hay que proporcionar una
relacion especial que se ajuste a cada nifo y es esta rique-
za de usar la calidad de la relacién humana que aporta el
equipo terapéutico lo que define a estos dispositivos. Por
eso es cada uno diferente y no nos interesa centrarnos en
tratamientos concretos sino plantearnos cuales son las
variables del individuo y su entorno actuales y a largo
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plazo que nos permitan evidenciar que un tratamiento
como HdD ha sido eficaz de cara a su reintegracion en
la sociedad, siendo este el objetivo tltimo de estos dis-
positivos mas que la ausencia de “enfermedad” al alta.

2. Definir muy bien la poblacion clinica objeto de nuestro es-
tudio y describir exhaustivamente la muestra que se utilice
en aras de poder luego proponer comparaciones con
“muestras control”. Sobre todo si intentamos hacer un es-
tudio multicéntrico. No es probable que todos atiendan a
poblacion parecida en variables muy importantes no solo
desde el punto de vista de la psicopatologia sino también
escolares, familiares o sociales.

a. Por ejemplo nos parece muy importante intentar evaluar
el grado de integracion real que el nifio tiene en la
escuela y el uso de recursos educativos que esta im-
plicando mantener este nivel de integracién. Seria bue-
no conocer y usar la clasificacion que utilicen las institu-
ciones educativas porque luego seran datos mas faciles
de recoger. Sin embargo estas clasificaciones no parece
que vayan a ser Utiles a la hora de establecer diferencias
interindividuales en nifios muy graves. Por eso seria inte-
resante afiadir variables tangibles y posibles de perseguir
y registrar con fiabilidad. Por ejemplo hacer una estima-
cién del uso real que hacen de la institucion educativa:

i. Por ejemplo nimero de horas de pedagogia terapéu-
tica o apoyo escolar.

ii. Numero de veces que ha sido expulsado “al despa-
cho del director”.

iii. Niumero de episodios de descontrol de impulsos en
la escuela y n° de profesionales que tuvieron que
atenderle.

(por ejemplo en el mes anterior al ingreso en HdD)

b. Igualmente ocurre con variables sociales. Seria adecua-
do usar clasificaciones estandarizadas para poder esta-
blecer comparaciones con otros estudios y con la po-
blacién normal, pero seria necesario afadir alguna otra
fuente de medida. En este sentido proponemos los co-
digos Z de la CIE-10.
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c. En cuanto a la medida de variables familiares, creemos
util usar algun instrumento de medida del clima familiar
pero habria que afiadir también datos sobre la calidad
de vida del cuidador principal.

3. En cuanto a las variables clinicas, decir que es dificil la
objetivacion del cambio psiquico porque es interno. Por
eso creemos que aparte de las escalas comportamenta-
les y psicopatolégicas nos interesa afiadir otras medidas.
Cada vez mas los estudios incluso de farmacos incluyen
medidas “globales y subjetivas”, medidas de conceptos
casi filosoficos como “la calidad de vida” o el “funcionamien-
to social”. En nuestra opiniéon estas medidas tienen la
caracteristica de proporcionar al sujeto la oportunidad de
expresar de manera global su experiencia subjetiva interna.
También podria ser util en este ambito estimar el uso de
servicios sanitarios como por ejemplo:

i. Numero de ingresos hospitalarios.

iii. Numero de contactos con servicios de urgencia.

iii. Numero de citas con pediatra...

Puntuaciones en definitiva que dan cuenta de cémo se

sienten el paciente y su entorno y que puedan medir de

manera valida y fiable el cambio en su vida que el paso por
nuestro dispositivo ha supuesto.
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EL HOSPITAL DE DiA COMO DISPOSITIVO
DE APOYO PARA LA EVALUACION
E INTERVENCION EN ATENCION TEMPRANA*

Mercedes Valle Trapero**

RESUMEN

En este trabajo referimos la necesidad de coordinacién flui-
da de los Equipos de Salud Mental infanto juvenil con los ser-
vicios de Pediatria de Atencion Primaria y Especialidades para
la evaluacion psicoldgica, que es imprescindible casi siempre,
antes de iniciar tratamientos en Atencién Temprana. Se expo-
nen los trastornos emocionales mas frecuentes sobre todo en
poblaciones de alto riesgo perinatal, asi como el enfoque tera-
péutico adecuado.

Palabras clave: Salud mental, Evaluacion psicolégica, Aten-
cién temprana; trastornos precoces del desarrollo emocional.

ABSTRACT

In this work we refer to the necessity about the fluent coor-
dination between the Children’s Mental Health team and the
Primary care pedriatric services and Specialities for the psy-
chological evaluation, which is essential almost always, before

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Psicéloga clinica. Servicio de Neonatologia. Hospital Clinico S. Carlos
de Madrid. Email: mvalle.hcsc@salud.madrid.org
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starting early treatments.The most frequent emotional disturbs
appear especially in populations with a high prerinatal risk, so
as the adequate therapeutic approach initially with.

Key words: Mental Health, Psychological evaluation, Early
treatments: early disorders of the emotional development.

La coordinacién de los centros y equipos de Atencién Tem-
prana (AT) y Salud Mental deberia hacerse de forma fluida, co-
mo prevencion de patologias mentales mas graves.

Cuando un nifo es derivado desde el sistema sanitario a
dispositivos de Atencion Temprana, a cualquier edad, es nece-
sario que, antes de hacer una Intervencién sobre el nifio (pre-
vencion terciaria) haya un diagndstico psicolégico complemen-
tario, centrado en la familia, para tratar de identificar la posible
etiologia del trastorno o comorbilidad, si no hay una base or-
ganica evidente; asi se evitarian muchas intervenciones inne-
cesarias o perjudiciales (AT en Europa 2003, Pallas 2002).

El pediatra pues deberia disponer de una evaluacién psico-
l6gica complementaria, como la neuropediatria, antes de man-
dar o decidir tratamientos en AT, con la derivacion oportuna.

Una coordinacién eficaz parece si es posible en algunas
sitios, pero en general los pediatras se quejan que no hay flui-
dez, rapidez en la informacién, tampoco criterios definidos con
Salud Mental y éstos que, con frecuencia, no tienen capacidad
para evaluar trastornos en nifios tan pequenos.

Nuestro modelo asistencial resulta muy caro y con listas de
espera para todo, con el consiguiente desgaste familiar, basa-
do en el modelo de los afios 70-80 (Guralnick, 1989), en los
que habia un mayor predominio de deficiencias establecidas;
hoy es inabarcable frente al surgimiento de nuevas morbilida-
des en nifios, no sélo unidas al aumento de poblacion, la gran
supervivencia, que conlleva hospitalizaciones prolongadas, y
nuevas técnicas de procreacién sino a factores socioculturales
que afectan a la estabilidad de las nuevas organizaciones fami-
liares y a las formas de crianza de los mas pequefos.

Curiosamente la evidencia cientifica demuestra que es ésta
la poblacién mas vulnerable, frente a estos factores, porque
son los mas dependientes. En el caso de nifios con trastornos
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mentales graves la evidencia es mayor y los resultados son
claros: la evolucién depende del diagndstico y abordaje precoz
y el nivel de implicacién parental; una derivacién prematura a
AT define el problema centrandolo en el nifio, pasando los as-
pectos relacionales a segundo plano.

¢QUE TRASTORNOS DEBERIAN SER EVALUADOS
DESDE SALUD MENTAL, DERIVADOS DE PEDIATRIA,
POR PRESENTAR UNA CLARA ALTERACION

DEL DESARROLLO?

En AT vemos nifios, en el 1° semestre, la mayoria con fac-
tores de Riesgo biolégico unidos a larga hospitalizacién neona-
tal o varias intermitentes, que presentan un trastorno en la
Regulacion, definido por la clasificacion diagndstica 0-3 (Na-
cional Center for Clinical Infant. 2005). Suele ser detectado en
las consultas de seguimiento de neonatologia, neuropediatria o
su pediatra de Zona, estos profesionales estan muy atentos
por los factores de riesgo bioldégico (FRB) perinatales sufridos
por estos nifios y detectan muy pronto una alteracion en el
desarrollo; ademas suelen causarles gran impacto al no encon-
trar factores etioldgicos que justifiquen esta alteracién global
del desarrollo tan precoz.

La sintomatologia fundamental es: alteraciones del tono,
dificultades para el procesamiento sensorial, no atencién mu-
tua, inaccesibilidad, vinculo evitativo, siempre unido a una alta
reactividad negativa al contacto corporal.

Otros diagnésticos: Teniendo como referencia el modelo
de la clasificacion diagnostica 0-3, en el diagndstico relacional
siempre se encuentran relaciones alteradas.

En diagnésticos médicos, suele haber varios, pero no de
gran riesgo neurolégico (ECOS normales, exploracién neurolé-
gica dentro de la normalidad al alta neonatal).

Estresores psicosociales familiares suelen existir y de in-
tensidad moderada-severa.

El nivel funcional emocional siempre es inadecuado para la
edad del nifio.
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Se derivan a AT porque presentan una Alteracién evidente
en el desarrollo: no atienden, lo légico es estimular; esta rigido,
el arqueo del cuerpo parece un opitdéstonos, provoca una in-
coordinacion motriz, o bien es como “un bebé de trapo”, por
ello se solicita fisioterapia; es muy nervioso o insensible a los
estimulos, no demanda, no le entienden, etc.

La indicacién de ir a AT para que le estimulen, sin un diag-
nostico claro a la familia de qué le pasa, se convierte en otro
estresor psicosocial, unido a que el nifio no mejora claro, lo
cual a su vez justifica intensificar la estimulacién, convirtiendo la
solucion en el problema, como se dice en el modelo sistémico.

En cambio si se hace desde la salud mental y hay una
buena implicacion parental, se modifican las relaciones, se au-
mentan los factores de Proteccién y bienestar, el conocimiento
del nifio, analizando sus proyecciones, suele remitir, pero si-
guen siendo nifios muy vulnerables a poder desarrollar un tras-
torno mental hasta los 18 meses. Deberian seguir en el ambito
de Salud Mental.

Otro tipo de nifos, mas preocupante aun al ser detectados
mas tarde, son los que derivan sobre los 24 meses por pre-
sentar “una amplia gama de dificultades linguisticas e inter-
personales” como refiere la clasificacion 0-3.

En principio podria parecer mas un problema sociocultural
que clinico, generado por una estructura social donde el cuida-
do de los mas pequefos no cuenta apenas con recursos ni
ayudas a los padres, con unos entornos para la crianza inesta-
bles, contradictorios, llenos de aparatos para facilitar todo y
horas de guarderia excesivas sin calidad educativa, pero el
trastorno mental es grave.

Esta etapa de 2-3 afios, una vez que se han consolidadas
las capacidades sensoriomotrices, se sabe que es fundamen-
tal en el desarrollo para la interaccion social y los procesos
representacionales, unido a unas expectativas positivas toda-
via en su entorno social (puede mejorar mucho). El diagnostico
que se hace es decisivo para la intervencion y prondstico.

Siguiendo la Clasificacion diagnostica 0-3, la que mejor re-
coge estos problemas actualmente, muchos nifios que presen-
tan estas graves dificultades, estan recibiendo el diagnostico
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de TGD (segun la clasificacion DSM. 1V), que incluye el expec-
tro autista, lo cual supone un pronostico muy pesimista y
arriesgado; se estd emitiendo en amplios sectores educativos
y terapéuticos y aun no hay evidencia cientifica, a estas eda-
des, ni suficientes estudios, que lo justifique. En nuestro entor-
no clinico y educativo también se comenta que cada vez ve-
mos mas nifos a los cuales se les diagnéstica posible TGD, o
parece un hiperactivo a los 2 afos.

Se debe tener muy en cuenta el gran potencial evolutivo a
esta edad y la posibilidad de una clara mejoria cuando presen-
tan una gama, aunque sea reducida, de patrones relacionales,
incluso inadecuados, unida a dificultades en la regulacion del
afecto y una variedad de dificultades de procesamiento, motri-
ces, sensoriales y cognitivas.

El nuevo diagnostico que propone es Trastorno multisisté-
mico del desarrollo (TMDS): segun sus investigaciones y la
practica clinica demuestran que tratados de forma adecuada y
con diagndstico precoz, muestran un progreso sistematico ha-
cia una relacién mas interactiva de calidez y le sigue un pro-
greso en lenguaje y cognicion.

Si se aplica este diagnéstico, el déficit no es permanen-
te, esta abierto al cambio, en cuanto a la etiologia, evolu-
cion y pronostico.

“TMSD es una expresion descriptiva y refleja el hecho de
que hay multiples tipos de retrasos o disfunciones, por tanto
debe considerarse cuando hay un deterioro significativo de la
comunicacion y el procesamiento motor y sensorial, pero reve-
la alguna capacidad potencial para la intimidad y proximidad
relacionales.

La relacion con los pares, a esta edad no es la base para
determinar su capacidad relacional basica” (p 72-73).

OBJETIVOS PROPUESTOS SEGUN ESTE ENFOQUE

Prioridad absoluta de Intervencion.

Desde Salud Mental se ve necesario un tratamiento inten-
sivo para potenciar capacidades emergentes, no parece posi-
ble reeducar meramente funciones que ademas no han podido
aparecer aun.
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Abordaje de las dificultades emocionales y para el proce-
samiento, sobre todo sus aptitudes simbdlicas.

Ayudar a la autorregulacion emocional y organizar sus ex-
periencias.

¢ Cuadl es el contexto mas adecuado y de quién la respon-
sabilidad del diagnéstico e intervencion?

¢ Es posible hacerlo desde los entornos de Atencién Tem-
prana?

¢ Qué abordajes y métodos terapéuticos son los mas ade-
cuados a esta edad?

COORDINACION

Siempre suele haber una respuesta en Educacion, ya que
a los 3 afios todos los nifios pueden ser escolarizados y hay
un equipo especifico de TGD que hace una evaluacién psico-
pedagdgica; lo preocupante es que, siendo un equipo escolar,
en coordinacién con los Centros especificos de Atencion Tem-
prana (CATs) estan evaluando nifios cada vez de menor edad.

CASO PRACTICO

Nifio de 2 afios 9 meses, enviado de neuropediatria por
retraso en lenguaje; sano, a término, pero muy alérgico a de-
terminados alimentos, le tenian que dar aparte de comer en la
escuela para que no le diera envidia la comida de otros nifios
(dice la madre). Le define como un nifio muy bueno, que no
demandaba nada, mucho en la cuna, no gated. Ingresé pronto
en Escuela Infantil privada. Es hijo Unico, los padres, espafio-
les, trabajan ambos, nivel cultural medio.

En la exploracion empieza sentado al lado de la madre; si
hay atencion, pero muy breve, no es reciproca, se satura ense-
guida e inicia un juego muy repetitivo; presenta dificultades en
reactividad sensorial y motriz, tropieza mucho, no atiende a
ninguna orden (pienso en pedirle potenciales evocados auditi-
vos PEAT); la madre interfiere continuamente; me dice que si
sefala; viene a mi lado donde estan los juguetes, acepta la
cercania y una caricia, consigo algunas respuestas de imita-
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cion, secuencias interactivas como a nivel de 10-12 meses. No
hay juego simbdlico ni conocimiento de su imagen corporal.

Mi impresién diagnéstica es: TMSD patrén C.: tiene gestos
sociales simples, no sefiala, algunos mas complejos como
aparecer y desaparecer por la puerta, buscar a la madre; se
satura enseguida pero acepta la proximidad incluso la caricia.

Eje II: parece una relacién sobreinvolucrada (padre nunca
ha venido, a pesar de mi insistencia) no hay reciprocidad, ni
gestos verbales entre ellos, pero si cercania y busca la mirada
de la madre.

Eje Ill: estresor psicosocial: moderado-severo: el inicio de
escuela infantil, privada, muy pronto y con un nivel evolutivo
muy bajo.

Hago una redefiniciéon del diagndstico, le digo que no es un
simple retraso del lenguaje, la madre parece muy receptiva y
pregunta por qué estara asi, si serd porque le daban de comer
aparte en la guarderia, para que no tuviera envidia. Le explico
el tipo de tratamiento que necesita, hago la derivacion y pido
una entrevista con el padre también (no vienen).

A los 3 anos vuelve, me dice que dejo el centro que le in-
diqué porque le admitieron en un centro de Atencién Tempra-
na; ha estado haciendo tratamiento de Estimulacion y Psico-
motricidad; me dice que muy bien, que no se cae tanto, y dice
alguna palabra. La veo mucho menos involucrada en el proble-
ma; le han dicho que no es un problema emocional, me sugie-
re que puede tener algo de autismo; que va a ir al colegio con
apoyo y que ha empezado logopedia con el método de picto-
gramas, (me habia llamado la atencién que al ensefiarle una
lamina con dibujos se retirara).

En la exploracion veo ha mejorado la planificacién motriz y
cierta organizacion sensorial, pero nada de atencion conjunta,
ni mirada casi, nada de conocimiento de su imagen corporal,
eso es muy dificil de ensefiarle me dice la madre (en los test
de desarrollo esa capacidad esta puesta como adquirida a los
21 meses); el mismo juego repetitivo, ninguna capacidad sim-
bdlica o imitacion diferida, pura experimentacién sensoriomo-
triz y muy breve; el Cociente de desarrollo en el test de Brunet
Lezine ha bajado.
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La madre me dice al despedirse “que qué es eso de un
enfoque mas terapéutico”. Derivo a salud mental para posibili-
dad de Hospital de Dia ese afo, ya que el equipo de Educa-
cién no le ha derivado, aunque esta en la misma zona.
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MENTALES GRAVES EN LA INFANCIA.
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RESUMEN

El abordaje de algunos nifios con trastornos mentales gra-
ves y dificultades de integracion escolar precisa de una aten-
cioén intensiva e integral en un Centro de Dia, que garantice la
coherencia y la continuidad de las intervenciones, ademas de
la atencién al grupo familiar.

Se describen las caracteristicas de un dispositivo asisten-
cial destinado a este fin, resaltando la importancia del trabajo
en equipo, en el que participan profesionales de la salud y de
la educacion, la atmédsfera terapéutica, los diferentes progra-
mas asistenciales y los talleres educativos concebidos como
mediaciones psicoterapéuticas.

Palabras Clave: Centro de dia terapéutico-educativo, tras-
torno mental grave infantil, trabajo en equipo multidisciplinar,
tratamiento intensivo e integral, atmosfera terapéutica, psicote-
rapia individual, psicoterapia grupal.

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Psiquiatra-psicoterapeuta. Centro de Dia de Ortuella / Centro de Salud
Mental Infanto-juvenil de Uribe Kosta (Vizcaya).

E-mail: begona.solanaazurmendi@osakidetza.net
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ABSTRACT

COMPREHENSIVE ASSISTANCE FOR CHILDREN WITH
SEVERE MENTAL DISORDERS. A DUAL THERAPEUTIC-EDU-
CATIVE DAYCARE CENTER. Some of the children with severe
mental pathology and difficulties in their school integration
need an intensive, comprehensive and complete assistance in
a Daycare Center. This center must guarantee the adequate
consistency and continuation of the interventions used with
children and their families, and in this work we will describe its
features. Some of the main characteristics of this service are
the multiprofessional team, with both Mental Health and Edu-
cation specialists, the therapeutic atmosphere established, the
different and specific assistance programs designed and the
educational workshops created as psychotherapeutic tools.

Key Words: Therapeutic-educative daycare center, children
severe mental pathology, multiprofessional team work, intensi-
ve and complete treatment, therapeutic atmosphere, individual
psychotherapy, group psychotherapy.

INTRODUCCION

La Unidad Terapéutico-Educativa es fruto de un convenio
entre el Departamento de Educacion del Gobierno Vasco vy el
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), con el objetivo de pres-
tar atencion intensiva e integral a nifilos con trastornos psiquia-
tricos graves que presentan dificultades para ser asumidos, en
un momento determinado, por el entorno escolar normalizado
y /o el Centro de Salud Mental.

La Unidad comenzé la actividad asistencial en Noviembre
del afio 2000 en Sondika (Bizkaia). Inicialmente también parti-
cipo en el convenio una entidad bancaria (BBK) que cedia una
parte de sus instalaciones en el Colegio de Educacién Especial
La Ola. En Septiembre de 2007 se produce un cambio en la
ubicacién geografica de la Unidad pasando de Sondika a Or-
tuella y desligdndose la BBK del convenio. Hasta la fecha se
han atendido 63 nifios. Es un recurso de ambito suprasectorial
para el Territorio de Vizcaya.
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RECURSOS HUMANOS

El personal, dependiente del Servicio Vasco de Salud y del
Departamento de Educacion, se constituye funcionalmente
como un equipo multidisciplinar, contando con un coordinador
sanitario y un coordinador educativo.

Equipo Sanitario:
— 1 Médico psiquiatra — psicoterapeuta a media jornada.
Coordinador sanitario.
- 1 Psicopedagogo- psicoterapeuta.
- 1 Enfermera especializada.

Equipo Educativo':
- 1 Coordinador del Area Educativa.
2 Profesoras especializadas (Pedagogia Terapéutica).
1 Maestro taller de Artes plasticas.
1 Profesor de deporte a media jornada.
1 Psicomotricista relacional.
1 Auxiliar de educacion especial.

PERFIL DIAGNOSTICO Y EDAD

Edad: de 6 a 12 afos.

Estar diagnosticado de:

— Trastorno psicético.

— Trastorno grave de la personalidad.

— Otros trastornos que por su gravedad no puedan abor-
darse desde un centro de salud, ni en un entorno escolar
normalizado.

Exclusiones: Autismo, cuadros deficitarios severos, trastor-

no disocial.

Plazas: 10

" El coordinador educativo, profesor de deporte y conserje estdn compar-
tidos con la Unidad de adolescentes.
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DERIVACION

El proceso de derivacion se realiza de acuerdo al protocolo
elaborado conjuntamente por el Servicio Vasco de Salud (Osa-
kidetza) y el Departamento de Educacion. Se requiere:
Propuesta del Centro de Salud Mental.

Propuesta del técnico del Equipo de Orientacion Psico-
pedagogica (Berritzegune).

Consentimiento informado de los padres o tutores.
Aprobaciéon por la Comision Técnica del Centro de Dia.

ENCUADRE

La estancia se plantea de forma temporal, con el objetivo
de conseguir su reintegracion al centro escolar de proceden-
cia. En cuanto es posible, los nifios acuden por las tardes a
sus centros escolares. Esto va a permitir asegurar alli su lugar,
sus vinculos y los recursos pedagégicos de apoyo. En la me-
dida que se alcanza una mejoria clinica, se va ampliando gra-
dualmente su insercién en el centro escolar con el que se man-
tiene una estrecha coordinacion.

Cada situacion de integracion es particular y cada proyec-
to individual se personaliza y ajusta de forma permanente. La
ventaja de esta escolarizacion compartida es que permite es-
tablecer una serie de triangulaciones muy beneficiosas para el
nifo. El Centro dispone de transporte para realizar los despla-
zamientos.

El calendario escolar es el normalizado, de Septiembre a
Junio. Durante las vacaciones escolares el equipo clinico man-
tiene las actividades terapéuticas con los nifios y sus familias.
La estancia media se situa en torno al afio y medio.

ACOGIDA EN EL CENTRO

No es solo el tiempo para acoger la demanda y determinar
la adecuacién del recurso al nifio sino que es también el de
analizar la posicion de los diferentes agentes que la realizan,
conocer las condiciones que la han generado y las expectati-
vas que tienen sobre la Unidad. En este periodo se establecen
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los acuerdos minimos con los derivantes, las familias y los
ninos, para que la intervencion sea lo mas eficaz posible. Con
este objetivo se realiza:

a) Un trabajo con los agentes derivantes: Si la derivacion
viene precipitada por los conflictos originados en el
centro de origen, sin que se haya elaborado una de-
manda de tratamiento, las resistencias de los padres y
el nifio se acrecientan.

b) Un trabajo de la demanda y el consentimiento de los
padres: Se trata de ayudarles a aceptar la Unidad como
un recurso mas especializado de la red educativo-sani-
taria, pero no por ello segregativo.

c) Trabajo de la demanda y consentimiento del nifio: Des-
de las primeras entrevistas se empieza a trabajar con el
nifio la idea de que para poder ayudarle tenemos que
poder conversar de lo que le pasa, de sus problemas.
Se trata de crear las condiciones para que se pueda
pasar de objeto de la demanda a sujeto de la demanda.
Previo a la admision, se realiza un periodo de vincula-
cion en el que el nifio asiste a la Unidad a tiempo parcial
durante dos semanas. En este tiempo no participa de
los talleres grupales, manteniendo Unicamente encuen-
tros individuales con diferentes profesionales.

PERFIL Y FUNCIONAMIENTO MENTAL DE LOS NINOS

En general, se reciben nifios diagnosticados de psicosis? y
trastornos graves de la personalidad. Al margen de las particu-
laridades y diferencias evolutivas de los nifios, la mayoria com-
parten en mayor o menor grado caracteristicas del nicleo es-
tructural psicético que incluye: una indiferenciacion entre el
yo y el otro, identidad personal difusa, falta de una imagen
corporal unificada, predominio del proceso primario sobre el
secundario, existencia de angustias primarias y mecanismos
de defensa arcaicos. La angustia de aniquilamiento y de desin-
tegracion suele estar presente. Asi, ante la minima frustracion

2 Para simplificar la exposicion se utilizara de forma genérica el término
“nifio psicotico”, para referirnos al nifio con trastorno mental grave.
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o confrontacién con la dificultad, vivencian todo tipo de angus-
tias catastroficas, a veces verbalizadas y la mayor parte actua-
das en forma de conductas bizarras, disruptivas o por el con-
trario, inhibiciones masivas. Tienen gran dificultad para pensar,
comunicar y en definitiva para simbolizar.

En el lenguaje aparecen trastornos evidentes. El esquema
comunicacional esta alterado y parasitado por fenémenos de
caracter persecutorio y autorreferencial o de literalidad y de
aqui la gran dificultad para hacer lazo social. El lenguaje simbé-
lico, metaférico, les confunde. El psicético acostumbra a tratar
a la palabra como si fuera la cosa. A menudo, en su discurso
abundan las frases hechas, tomadas de los otros en su litera-
lidad, pero es un discurso vacio de significacion subjetiva. Se
evidencia que el nifio es hablado por el Otro, que no tiene
enunciacién propia. Con frecuencia, cuando llegan a la Unidad,
no soportan que nos dirijamos a ellos de forma directa, no
pudiendo escuchar al interlocutor. Se sienten perseguidos fa-
cilmente por la palabra y la mirada. Con el fin de apaciguar
estas angustias se utilizan diversas estrategias como favorecer
conversaciones trianguladas y cultivar la actitud de “estar dis-
traidamente atento”.

Debido al predominio de la temporalidad libidinal, hay una
gran dificultad para tolerar la espera y esto hace que vivan en
un presente continuo, en el que no hay pasado ni futuro. Como
consecuencia de sus dificultades de simbolizacién, tienen se-
rios problemas para aceptar la norma y los limites. Al margen
de la particularidad de cada nifio, se aprecian ciertas caracte-
risticas comunes:

a) Dificultades con el saber y no solo en relacién con los
aprendizajes escolares sino con el saber respecto a si
mismos y a las cuestiones mas vitales de la existencia.

b) Su manera de tratar la angustia suele ser a través del:
e Pasaje al acto.

e No querer saber sobre el malestar que les invade.
e Oposicionismo.
e Imputar a los otros su malestar.

c) Dificultades para hacer lazo social. Temen la relacién

afectiva con los otros, porque continuamente se activa
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la amenaza de desintegracion y/o el panico a la inva-
sién-intrusién. Y todo esto coexiste, simultaneamente,
con un deseo desesperado de relacion y de contencion.
Necesitan una relacion estable, de confianza y con ga-
rantia, en la que a través de los diferentes encuentros
puedan confiar y evolucionar. Asi, el problema es el
vinculo y el vinculo es la solucién (Lasa, A. 2001).

ATMOSFERA TERAPEUTICA EN EL CENTRO

Aunque existen unas actividades orientadas desde una
perspectiva mas clinica y actividades con un contenido mas
educativo, toda la estructura se concibe como terapéutica. En
la Unidad se trata de responder de la manera mas adecuada al
nifo, privilegiando lo particular frente a lo general, al contrario
del funcionamiento habitual en el marco escolar normalizado.
No existe una solucién universal para la psicosis sino que nos
enfrentamos a soluciones particulares.

La Institucion terapéutica, en general, tiene entre otras fun-
ciones favorecer encuentros y mediaciones a aquellos que tie-
nen dificultades para hacer lazo social. Y sobre todo, tiene la
funcién de ofrecer un Gran Otro al nifio psicético que esta muy
fijlado a un tipo de relacién de objeto, fijacion patdégena que no
cesa de producir y que convoca a los demas a repetirla y per-
petuarla. Para que el psicotico pueda pasar del lugar de objeto
al lugar de sujeto, se necesita un cambio en la posicién del
Otro. El nifio va a repetir y nosotros somos la oportunidad de
romper, de rectificar ese Otro. De ahi la importancia de que se
le pueda ofrecer “otra relacién” que le permita salir de esa vida
mortificante. Sabemos de su vulnerabilidad, del temor a la re-
lacion afectiva y la necesidad de establecer una distancia que
le proteja. Se acepta esta particularidad, respetando sus tiem-
pos, sin proponerle actividades o relaciones que pueda vivir
como demasiado invasivas. Para el psicético, el Otro es al-
guien que lo sabe y puede todo, que le da érdenes de las
cuales no puede desprenderse, que le persigue, en definitiva.
Esto no lo puede expresar el nifo de forma manifiesta sino que
lo hace mas bien a través de conductas extranas, agresivas o
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disruptivas. Por ello, la posicion del adulto es evitar encarnar a
ese Otro persecutorio, omnipotente y sin falta, siendo su res-
ponsabilidad encontrar “la buena distancia” y mostrarse como
un “adulto regulado” (Di Ciaccia, A. 2003).

Trabajar con esta orientacién implica que los profesionales
hagamos una diferenciacion entre lo que tenemos que saber y
lo que no tenemos que saber. Es muy importante mantener
esta actitud de “saber no saber”, renunciando a hacer interpre-
taciones sobre su conducta, aunque interesandonos por lo que
nos muestra. Es preciso hacer este vacio para que ahi se pue-
da alojar el saber del nifio. Aqui reside la diferencia con algu-
nos enfoques educativos y también clinicos, que es tratar la
psicosis como un déficit y no como un proceso donde el pen-
samiento y el lenguaje estan contaminados por fantasias pri-
marias amenazantes. Estos enfoques niegan la funcion de las
fantasias inconscientes y actuan con la hipotesis de que el psi-
cotico no sabe y hay que ensefiarle, en lugar de partir de la
base de que él si sabe, aunque tenga una visién muy particular
del mundo, su vision psicética. Con nuestro saber, impedimos
que el nifio elabore el suyo. Es por esta razén que necesita
percibir que el Otro no lo sabe todo. El nifio psicotico tiene que
hacer su propio trabajo de mentalizacion y para ello necesita
nuestra ayuda con el fin de conseguir: habitar su cuerpo sim-
bolicamente, ubicarse en un mundo vivido como peligroso, y
tener en cuenta al Otro sin que represente una amenaza.

PROGRAMAS

a) Tratamiento Individual: psicoterapia, psicomotricidad re-
lacional, tratamiento farmacolégico

b) Tratamiento grupal

c) Trabajo con la familia: orientacién, psicoterapia, grupo
multifamiliar

d) Trabajo en equipo

e) Trabajo en red: consiste en la creacion y articulacion de
un marco protegido en el que pueda transitar el nifio y
que favorezca su desarrollo. Con este objetivo se reali-
zan coordinaciones con:
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e Servicios Escolares (Centros Escolares, Equipos de
Orientacion psicopedagogica).

¢ Servicios Sanitarios (Centros de Salud Mental, Aten-
cioén Primaria, Unidad de Hospitalizacion).

e Servicios Socio-comunitarios (Servicios Sociales de
base, Programas de ocio protegido, Equipos de inter-
vencion socio-familiar, Servicio de Proteccion a la In-
fancia).

El Centro Terapéutico-Educativo constituye el pivote alre-
dedor del que se establecen las articulaciones en red, siendo
la institucion responsable de asegurar la coherencia y la conti-
nuidad del proyecto terapéutico comun. Resulta esencial que
los lugares y las funciones de todos los participantes estén
claramente definidas y diferenciadas.

TRATAMIENTO INDIVIDUAL

A cada nifio se le ofrece un espacio terapéutico individual
adaptado a su nivel evolutivo. En aquellos con un mayor pre-
dominio del proceso primario, existe una confusién mental,
dénde los recuerdos y vivencias corporales coexisten sin co-
nexién ni ubicacién en el espacio- tiempo y sin poderlos arti-
cular en una historia personal (Vila, F. 2001). Se trata de ayu-
darles a ordenar ese caos para que sean capaces de construir
su historia y favorecer el proceso de subijetivacion, establecer
un yo separado y encontrar defensas mas adaptativas.

TALLERES

Al comienzo, en general, no se proponen aprendizajes
escolares reglados, salvo que el nifio consienta expresamente.
La razén es que suelen manifestar un franco rechazo. Con fre-
cuencia, y como expresion del proceso de individuacion, el
nifo presenta un comportamiento negativista o de oposicién.
Puede entenderse como una defensa ante el temor extremo a
someterse al deseo del Otro, pues esta sumision representaria
la pérdida de la identidad o la desorganizacién total. Este
temor a someterse al deseo del Otro es una constante en la
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relacién del nifio con el mundo. La salida de este conflicto es
decisiva para su evolucion y, por lo tanto, su manejo represen-
ta una de las tareas fundamentales del equipo. Posteriormen-
te, cuando el nifio ha adquirido una organizacién y una identi-
dad suficientemente estable, es cuando tienen sentido las
actividades escolares regladas (Manzano, J.; Palacio-Espasa,
F. 1984).

La mayoria de las actividades se realizan en pequefio gru-
po. En sentido amplio, los llamamos talleres. Algunos son fijos
y otros variables. Se realizan diversas agrupaciones de los ni-
flos en funcion de su estado evolutivo y capacidades. El obje-
tivo de los talleres es movilizar las capacidades actuales del
nifno partiendo de los intereses que él mismo va a poder expre-
sar con el apoyo de los educadores. Se trata de hacer cual-
quier taller que permita un “buen encuentro” para lo que es
valido cualquier tema, maxime si proviene del interés del nifio
(cocina, manualidades, musica, teatro, huerto, deporte, juegos
de mesa, lectura de cuentos, etc.). Es importante que el adulto
tenga interés en esa actividad ya que solo asi se podra causar
el interés del nifio. Se trata de crear el gusto por el saber, lo
simbdlico, y que lo nuevo no sea persecutorio sino que lo pue-
dan disfrutar en compafiia. Desde esta perspectiva, los talleres
educativos se convierten en autenticas mediaciones psicotera-
péuticas. El educador esta participando en un proyecto de
orientacion psicoterapéutica, pero conserva su funcion especi-
fica, es decir, esta orientado hacia la adquisicién de conoci-
mientos y la apertura a intereses socio-culturales. A través de
las experiencias vividas, el nifio adquiere confianza en su ca-
pacidad de realizacion; todo ello va generando una seguridad
interna, un placer en el funcionamiento mental que, posterior-
mente, podra traspasar al registro escolar (Manzano, J. 2002).

Una experiencia de creacion de un taller
como respuesta a un conflicto institucional

Todo empez6 a raiz de las grandes dificultades relacionales
que presentaba un chico afectado de psicosis con rasgos au-
tisticos. En su estrategia defensiva, empezé a traer su consola
a la Unidad. Al principio, la usaba Unicamente en los desplaza-
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mientos y en los descansos, pero después ya no podia sepa-
rase de su objeto y contra la voluntad de los educadores la
introducia en los diferentes talleres. Algunos de sus compa-
feros, se adhirieron a su conducta y empezaron a traer tam-
bién sus consolas. Los educadores no conseguian regular este
asunto.

Sin embargo, habia algo positivo en esta situacién conflic-
tiva y era que este chico, que hasta entonces habia sido igno-
rado o burlado por sus compaferos, dada su mayor gravedad
y distorsién del juicio de realidad, empezaba a ser interesante
para ellos ya que era un habil jugador. En este contexto, la
psicoterapeuta (Maria Verdejo) resolvié el problema de forma
imaginativa, dando unas coordenadas simbdlicas de tiempo y
espacio al objeto consola, creando un nuevo taller, el “Taller de
Consolas”. Esta propuesta tuvo un efecto de apaciguamiento
en los chicos, que se prestaron a colaborar inmediatamente al
ser tenidos en cuenta en sus intereses. Se regul6 la conducta,
dejaron de utilizar las consolas de manera anarquica y colabo-
raron en la preparacion del taller. Finalmente, hubo que pedir a
la Direccion la aprobacion de la puesta en marcha del taller.
Este ultimo requisito es una estrategia que resulta util para in-
cluir la intervencion del tercero, de la ley, y por lo tanto, favo-
recer el proceso secundario, ya que hay que escribir, dar argu-
mentos y dirigirse al Otro para pedir. Y también sirve para que
el nino nos perciba como adultos regulados, que no son capri-
chosos ni omnipotentes, y que también estan regulados por la
ley. Estas maniobras, permiten construir una demanda y traba-
jar la espera.

Una vez autorizado el taller, los chicos traian ese dia sus
consolas. Algunos se las prestaron a los que no tenian y la
Direccion las proporcioné mas adelante, cuando este taller se
consolidd, siendo uno de los preferidos por los chicos mas
evolucionados. Al principio, cada nifio jugaba a solas concen-
trando la mirada en su consola. Paulatinamente, empezaron a
hablarse, a pedirse ayuda unos a otros para superar niveles y
ganar premios. Cesaron las descalificaciones y los insultos
hasta entonces habitualmente presentes en sus relaciones. El
que mas sabia y por quien habia empezado todo el asunto, se

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 181-196



192 ATENCION INTEGRAL A LOS TRASTORNOS MENTALES GRAVES EN LA INFANGIA. .

enfadaba porque le preguntaban constantemente y se quejaba
de que perdia tiempo de su juego. El adulto hacia respetar el
tiempo de este chico y se decidié que las preguntas se le po-
dian hacer al final. Algunos, muy impulsivos, se apoderaban
bruscamente de la maquina del compafiero cuando tenian que
ensefarle algo, invadiéndole en su espacio. Entonces el adulto
mediaba, aclarando que no se trataba de hacer sino de expli-
carlo con palabras. El mas avezado empezé a llevar al taller
unas guias de instrucciones de los juegos. La mayoria empe-
zaron a leerlas por primera vez, buscaban en Internet, habla-
ban con sus familiares y conocidos con lo que se favorecia la
socializacion dentro y fuera del taller. Mas adelante, fueron ca-
paces de jugar en equipos, creandose un sentido de pertenen-
cia al grupo, aprendiendo a soportar la frustracién individual en
favor del objetivo colectivo.

NORMAS Y LIMITES

La mayoria de estos nifios tienen dificultades para aceptar
los limites y las normas. A veces, su precariedad simbdlica les
conduce a conductas agresivas. Las prohibiciones y las medi-
das coercitivas no suelen dar resultado. Por el contrario, en
nuestra experiencia, lo que siempre ayuda es extraer la légica
de los actos violentos. En muchas ocasiones, el origen de la
violencia es el peligro que entrafa para el nifio la posibilidad de
perder su lugar. El nifio psicético, que no ha podido asegurar-
se una identificacién simbdlica, esta frecuentemente convoca-
do a una identificacion imaginaria y por eso entra con tanta
facilidad en esa confrontacion agresiva “o yo o tu”. Cada edu-
cador, con su conducta, debe favorecer el lugar del nifio, siem-
pre en peligro, para lograr asi una identidad que no adquirié
por filiacion.

Cuando se produce un hecho inadmisible, se dice No a la
conducta pero desde la confianza del Si fundamental al sujeto.
Es decir, el hecho es inadmisible pero el lugar del sujeto se
mantiene. Esta escisién entre acto y sujeto facilita la acepta-
cién del No. De no hacerse asi, el nifio acostumbra recibir el
No como un rechazo a su ser (Coccoz, V. 2001).
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EQUIPO

Se trata de un trabajo interdisciplinar. Una de las tareas
fundamentales es la elaboracion conjunta del proyecto de
atencion individual para cada nifo, flexible y ajustado de forma
periédica. Con el objetivo de facilitar el seguimiento del plan se
constituye una diada funcional constituida por el terapeuta res-
ponsable y el tutor educativo.

Dada la estructura del Centro de Dia, desde el comienzo
nos vimos en la necesidad de hacer conciliar el discurso edu-
cativo y el discurso clinico (de orientacién psicodinamica) tan
divergentes en algunos aspectos. Ha sido necesario realizar un
largo camino, no exento de dificultades, para articular y respe-
tar lo propio de cada disciplina y aceptar los limites de cada
una. Tras la experiencia de nueve afnos de trabajo conjunto,
actualmente compartimos la tarea, cada uno desde su especi-
ficidad y funcion profesional, de tratar de entender las conduc-
tas del nifio como defensas frente al malestar y lo insoportable.
Hemos de leer las conductas y tratarlas como un mensaje a
descifrar. Nuestro objetivo es trasformar la conducta actuadora
en acto de pensamiento. Tanto desde el ambito educativo co-
mo desde el terapéutico, se trata de mentalizar.

Y respecto al saber en el equipo conviene plantearlo como
un “saber a construir entre todos, un saber compartido”. Cada
disciplina, cada practica, encuentra sus propios limites al traba-
jar en este campo. Y son estas imposibilidades las que convie-
ne compartir para mentalizar y decidir la estrategia mas perti-
nente al caso. Lo que supone un obstaculo para cada miembro
del equipo debe ser motivo de reflexion para el conjunto. Igual-
mente, es labor del equipo reflexionar sobre los sintomas vy
repeticiones inherentes a los procesos institucionales.

CONCLUSIONES

En general, la evoluciéon que han experimentado los nifios
y sus familias ha sido muy satisfactoria. Se constata el bene-
ficio que determinados nifios obtienen de un tratamiento inte-
gral en una institucién como el Centro de Dia Terapéutico-Edu-
cativo y que para algunos, es la Unica forma de tratamiento, al
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menos inicialmente. El trabajo conjunto entre profesionales de
la salud y la educacién, demuestra su eficacia en el abordaje
de los trastornos mentales graves. A raiz de esta experiencia
se han inaugurado recientemente en el Pais Vasco otras dos
Unidades de similares caracteristicas, una en Guipuzcoa y otra
en Alava, ademas de la Unidad de Adolescentes en el Centro
de Ortuella.
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MODELO DE INTERVENCION TERAPEUTICO
EN EL HOSPITAL DE DIiA DE LEGANES:
PROPUESTAS Y REFLEXIONES

SOBRE EL TRABAJO INTERDISCIPLINAR*

Edith Bokler**

RESUMEN

A partir de la practica un Equipo se plantea reflexiones so-
bre su modelo de intervencion. Para ello necesita dar marcha
atras y repasar los antecedentes y fundamentos del modelo
elegido. En el texto se pone especial énfasis en la incorpora-
cion a nuestro modelo de tratamiento psicoterapéutico grupal
de la figura del “terapeuta referente” sobre el que entende-
mos recae una parte muy significativa de la creacién de un
nuevo entramado subjetivo que posibilite el cambio psiquico
de nuestros pacientes. En la revision del “trabajo interdiscipli-
nar” nos apoyamos en un texto de Ponce de Ledn y otros
para pensar el sentido de la interdisciplinariedad, los aportes
de un Equipo a una institucion y los efectos terapéuticos del
trabajo intra-grupal del Equipo.

Palabras clave: modelos de intervenciéon en hospitales de
dia, terapeuta referente, equipo interdisciplinar.

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Psicologa de la Unidad Infantil del Hospital de Dia Infanto-Juvenil de
Leganes de Madrid.
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UN MODELO DE HOSPITAL DE DIA
EN NINOS PEQUENOS.
SUS INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES*

Margarita Alcami Pertejo**

RESUMEN

Se describen caracteristicas del funcionamiento mental de
los nifios pequenos y consecuentemente aspectos que deben
considerar los Hospitales de Dia (HdD) que atienden estas
edades. Se propone un modelo caracterizado por: estructurar
las actividades entorno a una figura de vinculacion; tratar a
nifios con trastornos diferentes y trabajar con los padres. Tam-
bién se plantean interrogantes en relaciéon a indicaciones/con-
traindicaciones en la utilizacion de este tratamiento intensivo.

Palabras claves: Hospital de dia psiquiatrico, nifios.

Keywords: Psychiatric day hospital, children.

Sabemos que hay diferentes Hospitales de Dia (HdD). Los
rangos de edad evidentemente marcan diferencias y en fun-
cién de la orientacién tedrica, de la forma de comprender la
patologia por el equipo, asi como de la variedad de profesio-
nales que lo constituyen, cada HdD es diferente.

Ademas los HdD estan ubicados en diferentes lugares, en
distintas comunidades auténomas con distintos planes de

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Psiquiatra. Hospital de Dia de Leganés. Madrid (COGESIN).
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actuacion en salud mental. No podemos olvidar que esa reali-
dad también es determinante en las caracteristicas y estructu-
ra que adquiere cada HdD, pues responden en su creacién a
“la demanda” que recae sobre ellos.

Vemos diferenciados en funcion de la demanda dos tipos
de ritmo de HdD. En aquellas comunidades auténomas en que
los propios Servicios de Salud Mental (SSM) asumen las tareas
del HAD encontramos que éstos se encuentran ubicados en el
mismo espacio. La responsabilidad de cuidar a toda su pobla-
cion genera un intercambio continuo y fluido de pacientes en-
tre la estructura mas propia de consultas y la terapia de HdD.
Ello genera modelos parciales, pero muy creativos, y en los
que la exigencia a sus profesionales es muy alta pues deben
funcionar cubriendo tareas en las dos estructuras. En otras co-
munidades los HdD se han creado en espacios fuera de los
SSM vy son llevados por un equipo de profesionales de forma
auténoma. Sobre ellos recae la responsabilidad de atencién de
la poblacion que se les asigna desde los SSM. Ambos mode-
los tienen sus ventajas e inconvenientes.

Parece que no hay duda para los responsables de salud y
educaciéon de que el HAD es un recurso necesario en edades
como la pubertad y adolescencia. Sin embargo encontramos
que hay que justificar ante las autoridades (y ante muchos de
nuestros mismos companeros) que deben existir HAD en los
nifos pequefos. De ahi el titulo que se dié a esta mesa “Hos-
pital de dia/ terapia intensiva para los problemas mentales gra-
ves de los niflos pequenos: ¢necesidad- prioridad?”.

Las presentaciones previas de la mesa han sido suficiente-
mente claras y dicha afirmacion es incuestionable. Nifio y ma-
dre/entorno se encuentran en un momento unico donde desa-
rrollo/crecimiento neuronal/cuidados/capacidad de révérie...
se comportan casi como perteneciendo a un solo cerebro. Es
un momento donde las capacidades de la madre sostienen la
homeostasis de las células de su bebé, construyen la intersub-
jetividad, dirigen aspectos de interconexiones cerebrales, y
propician el desarrollo cerebral de areas que arrastran tras si el
enriquecimiento de los patrones de interaccion social y la co-
municacion.
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Sus presentaciones me permiten, pues, adentrarme en
otros temas. Me extenderé sobre todo en describir un modelo
de HdD basado en el funcionamiento mental de los nifios pe-
queios. Pero quisiera también dejar planteados ciertos interro-
gantes y dudas en relacién a indicaciones/contraindicaciones
en la utilizacién de este tratamiento intensivo.

Nuestro planteamiento surge de la experiencia de trabajo
en un HdD para nifios menores de 6 afios con un modelo de
asistencia a tiempo completo. Es decir un HdD en el que los
nifos acudian a diario, en horario completo de mafana, siendo
las actividades grupales. Se incluian cuidados especificos
como la comida y con los padres se trabajaba predominan-
temente en un encuadre también grupal. Este esquema de
trabajo, que no es equiparable a una atencién ambulatoria in-
tensiva, siempre supuso para el equipo la inquietud sobre su
rendimiento y eficacia ya que pocos nifios podian en realidad
acceder a esta forma de tratamiento.

Partiendo de un reconocimiento y el mas profundo respeto
a otras formas de HdD parcial, insistiremos en nuestro interro-
gante sobre la necesidad de atencion a tiempo completo en
ciertos nifios muy graves. Mas alla de la realidad de poder fa-
cilitar una asistencia a pesar de la distancia al centro de trata-
miento, la asistencia parcial le permite al nifio seguir vinculado
con estructuras sociales mas amplias. La asistencia de forma
completa parece recrear un periodo de “dependencia absolu-
ta” en expresion de Winnicott (1), frente a propiciar una “de-
pendencia relativa” entre nifio/familia e institucion si la asisten-
cia es parcial. Crear este entorno de “dependencia absoluta”,
en el que el HAD es la estructura que rodea casi de forma uni-
ca al nifio y su familia, nos parece una situacion facilitadora
para el gran reto terapéutico que nos planteamos con los nifios
mas graves. A medida que el nifo mejore la relacion con el
HdD evolucionara hacia la “dependencia relativa” y “hacia la
independencia”, pero haber recorrido juntos ese periodo casi
fusional habra sido imprescindible.

Para aquellos menos familiarizados con los trastornos en
los nifilos pequenos quizas es importante insistir en el hecho
de que, en la primera infancia, la patologia mental repercute de
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forma muy especifica en el desarrollo de la interaccién. La uti-
lizacion del aislamiento, la retraccién, es la defensa que con
mayor frecuencia vemos en la patologia grave de la infancia.
Ello no solo deja al nifio sumido en “el autismo” sino que impi-
de que la vivencia de la relacién con el otro permita el desarro-
llo de la intersubjetividad y la simbolizacién. El desarrollo del
nifo se ve entonces detenido..., siendo frecuentes las evolu-
ciones deficitarias.

Utilizando las palabras de la reciente Guia de diagndstico y
tratamiento de los TEA realizada en la CAM (2) “El drama de
nuestros pacientes es la tendencia al aislamiento y las dificul-
tades graves en la interaccion y la comunicacién” “sabemos
que, por su propio trastorno, el nifio con rasgos autistas va a
rechazar todo aquello que organiza de ordinario el movimiento
de individuacién del nifio (3). Lo que le sirve a un nifio sano —el
encuentro y el intercambio afectivo con sus padres, la interac-
cion con iguales, el mundo de los objetos como lugar de sim-
bolizacion, el juego- no le va a servir a nuestro pequeno pa-
ciente”.

Otro problema a enfrentar es que, por deficiencias de los
sistemas clasificatorios internacionales, la patologia mental
grave en pequenos queda “absorbida” de forma indiferenciada
bajo el término Trastornos Generalizados del Desarrollo o en-
tendida toda ella con la nomenclatura actual de Trastornos del
espectro autista. Ello acarrea que se planteen tratamientos uni-
ficados para todos, tratamientos donde la visidén de que existe
un déficit innato que hay que reeducar es la linea predominan-
te de trabajo.

Frente a esta postura determinista respecto a los cuadros
de autismo sabemos que existen nifios pequefos con rasgos
autistas en los que las dificultades en la interaccién no pode-
mos considerarlas como irreversibles. Como plantea la clasifi-
cacioén 0-3 (4) “el déficit relacional no tiene que ser en todos
los casos primario ni permanente” y por lo tanto “esta abierto
al cambio y el crecimiento”. Pero igual que defendemos que
existen ese tipo de nifos hemos encontrado otros cuyas difi-
cultades de interaccion son previsiblemente “cuasi-irreversi-
bles”.
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Nuestro registro tedrico guiara la mirada sobre el pacien-
te y la comprension sobre lo que le ocurre. Pero sobre noso-
tros recae la responsabilidad de basar nuestra intervencién o
programa de tratamiento en una comprensién tan comple-
ta como resulte posible de las circunstancias del nifio y su fa-
milia.

Las clasificaciones internacionales parecen darnos como
Unica alternativa de diagndstico en los casos graves la entidad
de Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD). Dirigidos por
esta nomenclatura miramos al niflo desde la perspectiva de las
alteraciones del desarrollo... pero {dénde ha quedado la ex-
ploracion psicopatolégica que nos ha caracterizado a los
psiquiatras?: los trastornos del pensamiento; las alteraciones
sensoperceptivas; las alteraciones del discurso verbal como
consecuencia del pensamiento alterado; ... y con ello el reco-
nocimiento de los distintos tipos de angustia, los trastornos de
la afectividad, las inestabilidad de las emociones. Sin una eva-
luacion de ese tipo no podremos comprender a nuestros pa-
cientes, y por lo tanto disefiar los acercamientos terapéuticos
que precisan, incluyendo los farmacolégicos.

A medida que el nifio va creciendo las trayectorias del de-
sarrollo en areas claves se van diferenciando mas claramente.
Esto no sélo permitird realizar un diagnéstico diferencial mas
acertado, sino que ira marcando mas claramente las lineas en
las que debe seguir el abordaje terapéutico.

Pero en los nifios pequefos nos encontramos una doble
situacién. Por un lado el diagnostico diferencial es especial-
mente dificil de establecer; y, por otro lado, las lineas del de-
sarrollo estan mucho mas abiertas, y por tanto la posibilidad
de curacion es también posible.

En palabras de Eulalia Torras (5): “Toda intervencion tera-
péutica que mejore al nifio desde el angulo emocional, relacio-
nal o intelectual, madurara su equipamiento biolégico de base.
Por supuesto también, todo aquello que por via biolégica me-
jorara al nifio, por ejemplo que madurara el sistema nervioso
central, pondria al nifio en mejores condiciones para aprove-
char los estimulos psicolégicos que se le ofrecieran, psicotera-
péuticos o de su vida cotidiana”.
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Entendemos el equipamiento biolégico de base como los
instrumentos yoicos mas basicos: capacidades motrices (no
sélo fuerza, tono, sino coordinacion y capacidad de planifica-
cion); procesamiento sensorial y reactividad hacia los estimu-
los; capacidad para el procesamiento viso-espacial, para pres-
tar atencion y enfocarla... Muchos elementos que son los
primeros “ladrillos” de nuestros recursos yoicos... y en cuya
discusién no podemos entrar ahora.

En nuestra evaluaciéon diagnéstica incluiremos siempre
una valoraciéon del nivel de desarrollo del nifio pues tanto su
situacién psicopatolégica como su perfil de desarrollo van a
determinar nuestro planteamiento terapéutico. Posteriormen-
te tanto la evolucién clinica como los avances en el nivel de
desarrollo del nifio nos confirmaran la respuesta al trata-
miento.

Insisto en la necesidad de ser conscientes de los recursos
terapéuticos reales de que disponemos para ofrecer a nuestros
pacientes... y de las caracteristicas del nifo que pueden deter-
minar el éxito o fracaso de un programa determinado. Lo im-
portante no es hablar de este tratamiento es bueno, eficaz...
sino este tratamiento es bueno para este nifo.

Planteamos como un modelo de HdD para nifios pequefnos
aquel que se caracteriza porque: 1. estructura las actividades
con los niflos entorno a una figura de contencion (sobre la que
se trabaja especificamente la creacién de un vinculo); 2. asume
a nifios con trastornos diferentes y 3. que trabaja con los pa-
dres.

1. UN HDD QUE ESTRUCTURA LAS ACTIVIDADES
CON LOS NINOS ENTORNO A UNA FIGURA DE
CONTENCION, SOBRE LA QUE SE TRABAJA
ESPECIFICAMENTE LA CREACION DE UN VINCULO

Como ha planteado la Dra. Ana Jiménez, “La base funda-
mental es establecer de forma no intrusiva una relacion privile-
giada con el nifio, respetando sus defensas, pero haciendo una
aproximacién paulatina para que estas puedan ir modifican-
dose. Por ello desde el primer momento se intenta fomentar la
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relacion privilegiada con uno de los monitores, siendo la figura
clave en el tratamiento”.

En el modelo de HAD que defendemos cada nifio tendra su
terapeuta de referencia, que compartira con otros nifios de su
grupo. El terapeuta asumira las actividades de cuidado (inclu-
yendo alimentacidn, higiene...) ademas de la direccién del gru-
po en tareas psicoterapéuticas y ludicas.

Algo muy comun a todos los nifios pequefios con patolo-
gias graves es “la defensa autistica”. El encuentro con el mun-
do resulté demasiado “catastréfico” y el nifio se protegié man-
teniéndose en un mundo dirigido por sus propias sensaciones.
Tustin (6) planteaba que “la experiencia de la separacion fisica
de la madre trae aparejada la concomitante distincion entre el
yo y el no-yo, lo conocido y lo desconocido, lo familiar y lo
extraino. Por varias razones el no-yo, ese ente extrafio y des-
conocido, en el nifio autista, resulta terrorifico en medida ma-
yor de lo soportable”.

Winnicott nos hablé de las funciones maternas de holding,
handing pero también de la “presentacion del objeto”. Plantea-
ba la necesidad de una similitud en la presentacion del objeto
para que éste fuera asequible por el nifio, quien sobre una
modificacion minima iba permitiendo aceptar ese mundo cam-
biante y complejo al que podia acceder. La utilizaciéon del cui-
dador principal en HdD permite que esta funcion materna pue-
da desarrollarse de forma privilegiada reduciendo el riesgo de
una intensificaciéon del movimiento defensivo de aislamiento.
Entendemos que en los HAD de nifios mayores, la relacién
privilegiada con uno de los terapeutas, es probablemente un
arma terapéutica a utilizar, pero las funciones que daran sopor-
te tienen una cualidad diferente dado el distinto momento evo-
lutivo emocional del nifio.

A través de la relacidon con el terapeuta referente se preten-
de que el nifno con un funcionamiento psicético no quede inva-
dido de angustias precoces desintegrativas al vivir la diferen-
ciacion yo/no-yo. Sobre esta figura principal de maternaje se
realizara el despliegue de investimientos que permitira una in-
clusién progresiva en un mundo méas amplio donde los otros
terapeutas son aceptados y buscados.
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No debemos olvidar que en el Hospital de Dia esta relacion
con los terapeutas se da en un entorno grupal. Si la diferencia-
cion esta resolviéndose de forma privilegiada con el cuidador
principal, los esbozos de intersubjetividad que se estan crean-
do permiten que “el otro igual”, los otros nifios, empiecen a ser
vistos, mirados lentamente... sin que su presencia genere an-
gustias catastréficas que le lleven a intensificar las maniobras
de aislamiento. Inicialmente en la relacion con los otros utiliza-
ra la imitaciéon con un caracter adhesivo, ... pero posteriormen-
te veremos que empiezan a interactuar en un espacio que tiene
algo de transicional. Probablemente los movimientos, la plani-
ficacion que copia de otro nifio son muy adecuados a sus vi-
vencias corporales, a sus sensaciones... y le permiten intensi-
ficar la diferenciacion y ser utilizado posteriormente como
puntos de identificacién.

La situacion grupal ademas obliga al nifio a compartir al
cuidador principal. Los otros pacientes aportan el ruido, las
peleas, los celos, la competencia... pero también un juego
compartido especial, que se desarrolla Unicamente entre ellos.
Mientras juegan, nos arrastran a los terapeutas a un lugar mas
ludico y creativo, del que disfrutamos. Observar, respetar y fa-
cilitar que ese juego se pueda dar es quizas una de las tareas
mas importante del trabajo en Equipo.

Francisco Palacio Espasa planteaba (7): “el hecho de que
el nino pase 5 dias por semana en el HdD hace que en los
funcionamientos psicéticos mas regresivos, como el autismo,
la relacidn terapéutica que en su contexto se produce consti-
tuye a priori una mejor indicacién que la terapia analitica”. De
la relacion psicoterapéutica en un terapia analitica refiere que
“el nifo presenta mas ansiedades de intrusion frente a los
acercamientos de tipo simbdlico y verbal”, por el contrario el
terapeuta del HAD “aun teniendo el recurso de la verbalizacion,
dispone de un abanico mas amplio de acercamientos a través
de los gestos y las actitudes interactivas de la vida cotidiana”
“El acercamiento a través de los gestos favorece la elaboracién
rudimentaria de actividades intersubjetivas las cuales, con el
paso del tiempo, se tornan mas complejas para abrir de mane-
ra mas natural la via de los intercambios mas abstractos que
demandan la verbalizacion y el lenguaje”.

CUADERNOS DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE, 2010; 50, 209-223



MARGARITA ALCAMi PERTEJO 217

La cotidianeidad del funcionamiento de un HdD a tiempo
completo permite la aparicién de muchos elementos interacti-
vos. Se introducen elementos aportados por los terapeutas y
por los otros nifios que permiten abrir una puerta peculiar, has-
ta ahora inexistente o inaccesible, que lleva a nuestro pequefio
paciente a abandonar sus rigidos modelos defensivos previos.
Insospechados elementos del dia a dia se vuelven terapéuticos
gracias siempre al marco contenedor institucional. Estos ele-
mentos en una escuela normalizada serian practicamente im-
posibles de ser tomados por el paciente, y por lo tanto ser
terapéuticos.

2. UN HDD QUE ASUME A NINOS
CON TRASTORNOS DIFERENTES

Desde la experiencia nos es evidente que la heterogenei-
dad de patologias permite un enriquecimiento de la experien-
cia terapéutica.

Misés (3) sefalaba que “si los niflos autistas comparten el
espacio terapéutico con nifios con otras patologias en las que
hay un menor aislamiento y mayores capacidades de expre-
sion y simbolizacion, se les ofrecera posibilidades interesantes
de comunicacion”. Igualmente entendemos que nifios con difi-
cultades no tan graves como el autismo, se ven beneficiados
de compartir el espacio terapéutico con nifios que tienen difi-
cultades distintas.

Tanto en las psicosis autisticas como en las psicosis no
autisticas el peso de la indiferenciacion, el funcionamiento dis-
gregado, la angustias primitivas... requieren de un nivel de
contencién que creemos es muy dificil de mantener fuera de
una estructura terapéutica que trabaje en equipo y con conten-
cion institucional. Por ello son éstas las indicaciones mas cla-
ras de tratamiento intensivo en HdD.

Existen otros trastornos graves de la infancia donde la psi-
cosis no esta presente pero si un gravisimo deterioro de los
procesos de vinculacion. Para provocar un cuadro asi necesi-
tamos una verdadera desatencion de las necesidades ya no
solo psiquicas del nifio sino una inestabilidad de figuras, de
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espacios y tiempos.... Siguiendo una de las ideas en que nos
ha hecho pensar Lourdes Sanchez nifos criados en una “incu-
badora” fisica que cambia de temperatura, de nivel de ruido,
incluso de forma; una incubadora que oscila entre estar llena
de objetos que provocan sensaciones o vacia. El nifio se ve
aproximado a la percepcion de una soledad a la que se teme
pues implica un vacio en el que uno no quiere verse nueva-
mente precipitado.

De hecho los estudios sobre los modelos de apego han
demostrado que los que generan clara patologia en la vida
adulta son los patrones inestables,... peor que un modelo es-
tablemente ansioso/inseguro es el cuidador que da y quita;
abraza y rechaza.

Es curioso que en ciertos nifios estos Trastornos del vincu-
lo no generen retracciodn y aislamiento de tipo autista, sino una
manifestacién conductual avida de relacién, pero que ataca la
relacion misma. Aunque nuevas figuras de relacion sean ofre-
cidas, aunque sea pues colocado en un entorno incubadora
diferente, ... el control omnipotente, la intolerancia a la frustra-
cién y la agresion son claramente manifiestas en la relacion
con el otro.

En los trastornos vinculares en que los patrones de relaciéon
han quedado como campo de batalla... consideramos que se
precisa un tratamiento intensivo como el ofrecido en los HdD.
Un alto nivel de contencion favorece disminuir la intensidad de
la agresién vivida frente a la relacién y reescribir algo basico
que se perdié en las primeras etapas.

Existen otros trastornos de la infancia donde el abordaje
institucional de HdD esta indicado, pero habriamos dibujado
los principales trastornos en los que habitualmente es necesa-
rio un abordaje intensivo.

3. UN HDD QUE TRABAJA CON LOS PADRES

Es evidente que ya no es necesario justificar la necesidad
de un trabajo con los padres en el trabajo de HdD, pero si
podemos sefalar algunas caracteristicas que tiene este abor-
daje al tratarse de nifnos pequenos.
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La experiencia nos ha permitido constatar que en el HdD
de nifios pequeios, la colaboracién de los padres en el trata-
miento de sus hijos se encuentra en una posicion especial. Los
nifios que presentan trastornos mentales graves suelen estar
marcados por una mayor vulnerabilidad y dificultan mucho los
cuidados parentales.

Sabemos también que en las primeras etapas del desarro-
llo el espacio psiquico entre madre y nifio es tan pequefo que
cambios en uno de los registros genera cambios en el otro.

Stern (8) defiende que tras el nacimiento de un bebé, y en
especial si se trata del primero, la madre entra en una nueva y
Unica organizacién psiquica a la que denomina “constelacién
maternal”.

Segun este autor este hecho obliga a los clinicos a adoptar
un marco distinto de tratamiento con un nuevo tipo de alian-
za terapéutica. Se trata de una nueva organizacién temporal
cuya duracién es muy variable, ya que oscila de meses a afnos.
Pero durante ese tiempo se convierte en el principal eje orga-
nizador de la vida psiquica de la madre y deja a un lado las
organizaciones o complejos nucleares previos que ocupaban
ese papel central.

La considera una construccién psiquica unica e indepen-
diente, que supone una situacion privilegiada ya que permitiria
a la madre una nueva oportunidad para un cambio psiquico
interno.

Con esta idea de la constelacion maternal Stern nos alerta
que si no se aprecia el caracter y la predominancia de la cons-
telacion maternal, es dificil llegar a los principales temas sub-
jetivos que experimenta la madre, a la estructura de los proble-
mas por los que busca ayuda y por tanto la forma de alianza
terapéutica que mas necesita.

En el trabajo con los padres en el HdD de nifios pequenos
nos encontramos muy cercanos al periodo de Constelacién
maternal, por lo que si estamos atentos a sus caracteristicas,
probablemente las proyecciones patolégicas sobre los hijos
sean mas movilizables y se puedan conseguir mayores cam-
bios psiquicos que en etapas posteriores.
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No quisiera finalizar mi presentacion sin dejar planteados
dos temas, que suscitan habitualmente mucho debate. Cada
HdD debe conocer para qué tipo de pacientes su modelo es el
mas beneficioso... y debe reevaluarse ante cada paciente de
forma periédica.

Parece que en los niflos pequefos, mas que en otras eda-
des, nos vemos tan cercanos a la iniciacién de las patologias
que nos movemos con ciertas fantasias idealizadas de que
siempre es posible reconducir el desarrollo. Ante la deteccion
de las primeras alteraciones intentaremos que éstas no se con-
soliden como patrones inadaptados de funcionamiento, pero la
experiencia nos irda mostrando cémo en ciertos pacientes nues-
tro objetivo terapéutico tendra que limitarse a ciertos logros de
objetivos (disminuir la ansiedad; trabajar especificamente las
disfunciones motrices, sensoriales, de comunicacion; frenar su
inquietud; crear cierta capacidad de interaccién) objetivos que
no hay que menospreciar pues tendran un valor crucial en la
calidad de vida del nifio y de su familia.

En la préactica clinica nos hemos encontrado con dos fac-
tores a considerar cuando pensamos en términos de indicacio-
nes y contraindicaciones: factores del paciente y de la familia.

FACTORES DEL PACIENTE

Ciertos diagnésticos en etapas tempranas resultan devas-
tadores por cuanto son comprendidos desde una 6ptica de la
irreversibilidad, ello es injusto pues existen muchos aspectos a
modificar. Pero en algunos de estos casos, no en todos, enten-
demos que el peso de una encrucijada constitucional los con-
vierte en inmodificables.

En algunos nifios la salida de una psicosis autistica es im-
posible por patologias médicas de base; en otros el tiempo del
aislamiento ha llevado al nifio a una situacién de “no retorno”.
Tustin (6) hablaba de un autismo regresivo en el que el “dete-
rioro sufrido pronto se torna irreversible”.

Quizas de este tipo de pacientes hemos aprendido que
tenemos que saber reconocer cuando la eficacia de nuestra
intervencion entrechoca con una falta de instrumentos en el
nifo que hace mas indicado otro tipo de abordaje.
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Pero si el mayor peso de las dificultades esta en la interac-
cioén el reto de abordarla especificamente desde un modelo
afectivo intensivo es la Unica salida y deberemos mantener el
tratamiento.

Lo que desde luego hemos aprendido de algunos de nues-
tros fracasos terapéuticos es que la atencion precoz es im-
prescindible. De ahi nuestra obligaciéon no sélo de detectar los
cuadros cuando se estan instaurando sino de responder tera-
péuticamente lo antes posible con un tratamiento global e in-
tensivo que desde el principio tome en cuenta aspectos inte-
ractivos y no solo instrumentales.

FACTORES DE LA FAMILIA

En ocasiones nos encontramos funcionamientos familiares
muy patolégicos que impiden la evolucion del nifio. En esos
casos en el HdD tenemos la sensaciéon que reclamamos a
nuestro pequeno paciente que desarrolle sus instrumentos yoi-
cos y sea capaz incluso de sostenerse afectivamente a si mis-
mo sin entorno contenedor.

Los estudios estan demostrando que los traumas aislados
no modelan el futuro del nifio tanto como las relaciones en
proceso con personas significativas. Vaillant (9) demostrd que
los mecanismos de defensa primitivos o de imagen distorsio-
nada como aquellos tipicos de personalidades narcisistas y
limitrofes (escision, negacion, omnipotencia, devaluacion, idea-
lizacion primitiva) fueron adquiridos en parte por factores ge-
néticos, pero de manera mas importante a través de relaciones
interpersonales.

Cuando el HAD se muestra incapaz de modificar el entorno
patoldégico que rodea al nifio, parece que prolongamos los
tiempos de atencidn... pero la pequefia edad de nuestros pa-
cientes hace irreal nuestras expectativas de que el nifio se sos-
tenga a si mismo. Probablemente recursos de tipo residencial
terapéutico sea la indicacién cuando la familia esta claramente
desestructurada o tiene un riesgo social importante, pero ¢qué
haremos cuando la dificultad es claramente la estructura psiqui-
ca de los padres? El HAD parece ser insuficiente para ayudar
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a padres cuyo nivel de angustia o vicisitudes previas fueron tan
graves que no son capaces de abandonar el funcionamiento
psiquico defensivo que les generd. En esos casos la puerta de
entrada hacia ellos no puede ser solo el trabajo sobre las difi-
cultades del hijo... y necesitaremos otras instancias terapéu-
ticas.

El tratamiento de los nifios se diferencia mucho del de adul-
tos, e incluso del de adolescentes. Por eso los HdAD de nifios
tienen unas caracteristicas muy diferenciadas. Utilizando las
palabras de Kanner (10): “mientras el esquizofrénico intenta re-
solver su problema saliendo de un mundo del que ha formado
parte y con el que ha estado en contacto, nuestros nifios se
comprometen gradualmente, acercandose cautelosamente a
un mundo en el que han sido completamente extrafios desde
el comienzo”.

En muchas ocasiones, pero no en todas, entendemos que
un HdD reune las condiciones 6ptimas para que ese acerca-
miento cauteloso se resuelva con éxito... pero aun nos que-
da mucho recorrido por realizar y el reto seria que nuestros
pacientes siempre puedan decir del tiempo que pasaron con
nosotros que les ofrecimos un “maternaje suficientemente
bueno”.
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FUNCION TERAPEUTICA DEL HOSPITAL DE DIA
PARA ADOLESCENTES*

Asuncién Soriano Sala**

El trabajo de muchos psicoanalistas en la asistencia publi-
ca ha implicado una apertura a la poblacion general, nos llegan
pacientes con una demanda psicopatolégica muy diversa v,
también, con una presion asistencial que no permite realizar lo
que seria el psicoandlisis estandar; sin embargo, lejos de ser
un inconveniente, esta realidad ha abierto puertas para ver co-
mo la herramienta “psicoanalitica” puede interaccionar con
otras disciplinas y crear sinergias de trabajo mas efectivo. En
este momento, por tanto, habria que hablar de “técnicas psi-
coanaliticas diversas” que con la introduccién de modificacio-
nes permite atender a un mayor numero y tipo de pacientes
(Clusa J. 1997). El tratamiento de adolescentes en el hospital
de dia desde un enfoque psicoanalitico es un ejemplo de ello.

La experiencia clinica, a largo de los 7 afos de funciona-
miento del hospital de dia para adolescentes y en el que aten-
demos a pacientes con psicopatologia grave, nos ha obligado
a afinar nuestra intervencion terapéutica y la sinergia entre las
diferentes disciplinas que actuan simultaneamente.

Nuestros pacientes son chicos y chicas que transitan hacia
la adolescencia cargando con grandes dificultades personales
y de su entorno. Normalmente han perdido la vinculacion con

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Psiquiatra, Psicoanalista. Coordinadora del Hospital de Dia para Ado-
lescentes. Fundacion Sant Pere Claver. Barcelona.
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la escuela, la problematica familiar y social es marcada y la
relacion con los pares es inexistente o muy distorsionada.

Todo ello nos lleva a afirmar que no es cierta la utopia ini-
cial de que en los hospitales de dia atenderiamos adolescentes
en una situacion de crisis, pudiendo hacer una intervencion
rapida y darles de alta. Esto es realmente excepcional, la ma-
yoria de los casos son pacientes con una evolucion patolégica
desde la infancia, con situaciones familiares graves (80 % de
padres presentan patologia mental) y con poca o nula vincula-
cion con el sistema educativo. Son pacientes con una evolu-
cion psicolégica muy fragil, que los cambios puberales, el ini-
cio de la adolescencia junto con la entrada en la ESO, rompen
un equilibrio que ya venia siendo precario.

En el hospital de dia se crea un espacio de convivencia
terapéutica en el que la primera funcién es la observacion, que
permite la clarificacion diagnéstica mucho mas afinada que la
obtenida en la consulta ambulatoria. A partir de esta premisa
se empieza organizar el proceso terapéutico en el que la con-
tencién y la funcién de revérie seran elementos claves.

La situacion de ruptura en la, generalmente, llega el pa-
ciente al hospital de dia, hace imprescindible una actuacion
terapéutica compleja. Debido a la interdisciplinariedad del
equipo, el adolescente tiene la oportunidad de ser atendido en
todas las areas que son basicas en su vida, a la vez que se
interviene en su entorno a través de la familia, la escuela, ser-
vicios sociales, EAIAS, justicia.

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

Las combinaciones son todas posibles: terapia individual,
terapia familiar, intervenciones sociales, educativas, medica-
cion. Normalmente se trata de casos que por la multiple afec-
tacién intervienen diferentes profesionales, dentro del propio
centro o de fuera, lo que implica un importante esfuerzo de
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coordinacién para que los diferentes recursos actien como
una red coherente en beneficio del paciente.

Aunque la estrategia terapéutica sea multiple, hemos de
partir de un conocimiento profundo de la situacion interna y
externa del paciente ya que la mejoria tendra que ver con ha-
ber incidido en lo mas nuclear de sus carencias, distorsiones o
fallas evolutivas. Tendremos que prestar mucha atencién a la
crianza y a su relacion real e internalizada con las figuras pa-
rentales. Esa comprension profunda, sera la que orientara todo
el camino a recorrer y la estrategia del caso.

Detectar el nucleo principal o mas accesible ha de servir de
guia ya que en situaciones tan complejas, y a menudo con
biografias muy traumaticas, saber escoger el punto de partida
de nuestra intervencion y el enfoque psicoterapéutico mas efi-
caz, evita perderse en los mil y un detalles del caso (Torras E.
1996). Esto implica actuar con precaucion, con capacidad cri-
tica, por tanto, dispuestos a rectificar, retroceder y modificar el
abordaje cuando sea necesario.

Esta guia ha de ser real y significativa, para que favorezca
procesos de cambio psiquico. Ha de ser cercana a las necesi-
dades del paciente, ya que nosotros hemos de hacer el esfuer-
zo de formularle lo que creemos que le ocurre y hacia donde
dirigiremos el tratamiento, tratando de establecer una alianza
terapéutica con las partes mas adultas y capaces de entender
y colaborar en el proceso.

Todos los chicos y chicas ingresadas tienen un terapeuta
(psiquiatra o psicologo) y un educador de referencia, ambos
formaran una unidad funcional. En nuestro dispositivo tratamos
que todos los pacientes tengan una sesion de psicoterapia se-
manal con el terapeuta de referencia. En los casos con muchas
dificultades de mentalizacion, nos hemos planteado que cuan-
do la psicoterapia en el sentido mas estricto es dificil de alcan-
zar, hay que buscar otro tipo de recursos en los que de ningun
modo se renuncia a la funcién psicoterapéutica. Estos haran
de plataforma preparatoria y les abrira paso a la mejoria psiqui-
ca en primer lugar pero, también, a poder seguir mas adelante
con una psicoterapia mas reglada.
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Algunos pacientes no han adquirido aun una capacidad de
observacion interna, se mantienen muchos aspectos infantiles
y solamente actuan, externalizan su patologia por lo que “ellos
no tienen nada que pensar, hablar, cambiar”. El setting psico-
terapéutico puede resultar estéril o claustrofébico, impidiendo
el aprovechamiento del recurso en otro momento en el que el
paciente esté mas preparado. Al cambiar a otros tipos de es-
cenarios terapéuticos, la problematica puede hacerse mas pa-
tente para el propio paciente y para el terapeuta, de forma que
sean mas resolutivos. También hemos observado que recursos
aparentemente no psicoterapéuticos, actian como elementos
transicionales y pueden resultar facilitadores en pacientes con
bajo nivel de mentalizacion y verbalizacion.

En ese sentido, en el hospital de dia observamos como la
relaciéon que alguno de estos chicos establece con su educa-
dor actla como agente de cambio psiquico. El estrecho acom-
pafiamiento que tienen los educadores con pacientes muy fo-
bicos o muy simbidticos o muy esquizoides es imprescindible,
en un inicio para generar algun vinculo de confianza y de es-
peranza que abra las puertas al proceso terapéutico.

También recogemos esta experiencia de cambio a través
de los talleres, el dibujo, el barro, mascotas o juegos coopera-
tivos. La enfermera se ocupa de los aspectos mas ligados al
cuerpo, la administracion de farmacos y la atencion a los efec-
tos secundarios, pero tiene un especial funcién educativa en la
que colabora estrechamente con los educadores sociales y en
el contacto mas directo y cotidiano con los pacientes.

Mediante el convenio entre sanidad y educacién contamos
con la colaboraciéon de una docente que trata de integrar la
experiencia escolar anterior a través del contacto con las es-
cuelas a las que acudia el paciente antes del ingreso. Hemos
podido observar como se modifica la relaciéon con la escolari-
dad vivida a través del aula del hospital de dia que participa de
los objetivos terapéuticos globales. Este aspecto es de gran
importancia ya que uno de los objetivos que nos marcamos
Como equipo es que el paciente recupere o retome algun tipo
de alternativa educativa y es un trabajo que junto con la esta-
bilizacion clinica forma parte de la preparaciéon del alta.
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La trabajadora social, facilita el enlace del paciente con el
medio y apuntala en lo posible la incorporacién laboral o pre-
laboral, en aquellos casos que por la edad y los intereses del
paciente la opcién educativa ya no es factible. Interviene ade-
mas en las problematicas familiares que son imprescindibles
de atender para que el adolescente evolucione.

Es necesaria una evaluacion profunda para decidir los re-
cursos a utilizar en cada caso. El trabajo en equipo y la super-
vision son importantes, ya que de ninguna manera han de ser
pruebas improvisadas, sino valoraciones razonadas adaptando
nuestra técnica a las necesidades del paciente (Alanen, 1997,
2003).

Consideramos equipo terapéutico a todas las personas
que en el hospital de dia interaccionan con los adolescentes y
que en la medida de la responsabilidad diferenciada de su fun-
cién han de dar respuestas de salud. La especificidad de fun-
ciones de cada uno de los miembros del equipo revierte en un
punto comun y es que entre todos tratamos de dar al paciente
un marco de convivencia terapéutica. Hay que tener en cuenta
que el paciente repite en la relacion con todos los profesiona-
les del hospital de dia muchas de las actitudes que son causa
y efecto de su problematica, y esto es una buena oportunidad
(Garcia Badaraco, 1990). Aunque el chico o chica no estén re-
ceptivos a entender a partir de una interpretacion, la respuesta
diferente que recibe del equipo, tiene el efecto de la funcién de
revérie descrita por Bion y actia como una experiencia emo-
cional correctiva (Alexander y French, 1946).

Esta respuesta tratamos de darla con la maxima coheren-
cia, pero tenemos que reconocer que esto es extremadamente
dificil. A menudo la propia conflictiva del paciente y la repeti-
cién de ésta con los miembros del equipo, las salidas de la
normativa, las vivencias de confusién, las actuaciones auto o
heteroagresivas llevan a situaciones criticas y de sufrimiento
para todos. Dar la respuesta adecuada y mantener la cohe-
rencia y cohesion del equipo es un reto no siempre alcanzable.

Hemos de lograr que la respuesta que el paciente reciba
conecte con su problematica de fondo —hemos de curar alli
donde esta la herida interior—, pues esto hara que pueda dar
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un paso hacia la mejoria. Por eso es necesario que, excep-
tuando normas basicas en relacion principalmente a no tolerar
la agresion, las respuestas del equipo sean consecuencia del
conocimiento de la realidad interna del adolescente. De esta
forma potenciaremos los aspectos mas sanos y Sus recursos
mas evolucionados.

Es evidente que esta tarea solo se hace con el instrumento
humano que sufre y se desgasta. Nosotros también tenemos
nuestras heridas, carencias y experiencias dolorosas. Es im-
portante destacar que los profesionales, cualquiera que sea
nuestra perspectiva, a la hora de “entender la realidad del pa-
ciente”, lo hacemos con nuestras capacidades mentales, emo-
cionales, relacionales. Hemos de “medir, evaluar algo”, y el
instrumento que utilizamos es el mismo que no conocemos
bien. Esto lleva a limitaciones que convendria reconocer y te-
ner en cuenta. Hinshelwood (2004) habla del impacto emocio-
nal que sufrimos todos, trabajemos con la teoria que trabaje-
mos, en el contacto con la locura.

Estar sometidos a estas fuentes de ansiedades, que a me-
nudo no son demasiado conscientes ni se expresan con clari-
dad, suele llevarnos a adoptar posturas defensivas diversas.
En unos casos, buscando rapidamente certezas bioldgicas que
nos tranquilicen y eviten el acercamiento emocional con el pa-
ciente, en una especie de “tocar y marchar” (Donati, 2000); en
otras, amparados en la teoria, podemos refugiarnos en intelec-
tualizaciones, explicaciones, interpretaciones que, alejadas de
la realidad del paciente, nos evitan el doloroso contacto con el
sufrimiento mental. Una forma de mejorar esta situacién seria,
siguiendo a Hinshelwood, tener en cuenta y atender tanto el
trabajo técnico como el emocional, buscando las maneras de
afrontar con realismo las posibilidades de mejora del paciente.
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EDUCAR EN LO PARTICULAR*

Luis Gol Corzo**

Esta ponencia pretende reflexionar sobre la necesidad de
adaptar constantemente al individuo concreto y su particulari-
dad las diferentes herramientas de intervencion educativa que
se dan en el Hospital de dia para adolescentes y la importancia
de que este trabajo se construya desde un modelo interdisci-
plinar. El constante trabajo de adaptacién y transformacion de
los espacios permite que el adolescente pueda desarrollar sus
capacidades yoicas en un espacio mas comodo y seguro. La
intervencion que ademas ha de ser dinamica para adecuarse a
los progresos que el adolescente vaya realizando vy, por tanto,
a las nuevas necesidades que estos requieren. Lo que exige
una constante adecuacion al cambio y una actitud flexible y
creativa por parte de los profesionales. No se trata de adaptar
el caso a una idea preconcebida, sino de poder verlo en su
particularidad. Justamente poder acoger lo propio de cada ca-
so es lo fundamental...

Se trata, por tanto, de posibilitar que aparezcan espacios
donde el sujeto pueda realizar actividades exploratorias tales
como circular, manipular, elegir, equivocarse, cambiar de ob-
jetos y de actividades, sin que ello signifique una valoracién
negativa de la persona. Dar el tiempo que el sujeto necesita
para poder elegir, esto es, despertar el interés: resorte verda-
dero del trabajo educativo. La educacion viene a postularse

* Ponencia presentada en el | Congreso Regional y | Jornadas Nacionales
de Hospitales de dia-terapia intensiva de nifios y adolescentes que bajo el
titulo: “Hospitales de Dia de nifios y adolescentes” tuvo lugar el viernes 22 y
sébado 23 de mayo de 2009 en Alcazar de San Juan. Ciudad Real.

** Educador Social. Responsable del area educativa del hospital de dia
para adolescentes de la Fundacion Sanitaria Sant Pere Claver.

" Aichhorn. Juventud desamparada. Ed. Gedisa. Bcn 2004.
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como recurso que posibilita al sujeto saber algo sobre sus po-
sibles intereses y como intentar realizarlos desde una perspec-
tiva socialmente admitida o admisible?.

Para poder realizar este trabajo contamos con herramien-
tas imprescindibles como las supervisiones, las reuniones de
casos y la constante coordinacion del educador de referencia
con el psicoterapeuta de referencia que permiten la compren-
sion profunda de las ansiedades, de los conflictos internos, asi
como también de sintomas y actuaciones.

Otro de los puntos importantes del trabajo con los adoles-
centes ingresados pasa por la confianza. La psicopatologia
que presentan estos chicos/as les ha dificultado mucho las re-
laciones tanto con los iguales como con los adultos provocan-
do una serie de experiencias negativas en diferentes ambitos
que se han ido acumulando a lo largo de su vida.

Crear un clima de confianza, tanto en la relaciéon con los
profesionales, como con el hospital de dia y sus diferentes
espacios ha de ser una de los primeros objetivos a trabajar.
Intentar que el adolescente sienta que estamos para ayudarlo
y consienta, después, dejarse educar.

EXPOSICION DE UN CASO CLINICO:

Se trata de un chico, Marti, de 15 afos con una evolucién
torpida desde la infancia. Relacion muy simbiética con la ma-
dre. En el momento del ingreso es diagnosticado de psicosis
paranoide.

El primer objetivo es crear un clima de confianza
que nos permita la intervencion

Marti se muestra de entrada como un chico de apariencia
timido y reservado, no mira a los ojos. Muy temeroso del con-
tacto con las personas, tanto iguales como adultos. El aspecto
fisico es algo sucio y descuidado y da la impresién de ser un
chico deficiente. Solo acepta venir a visitas con la madre, aun-
que se le ha presentado a su educador de referencia y se in-
tentara que acceda a venir a espacios individuales. Muy des-
confiado y con miedo a lo que se encontrara aqui.

2 Violeta Nunez. Reinventar el vinculo educativo. Ed. Gedisa. Bcn 2005.
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A nivel social; no sale de casa, no va a la escuela, no tiene
amigos. Pasa casi todo el tiempo jugando al ordenador, escu-
chando musica o dando vueltas por la casa.

Parece bastante importante que comience a venir al Hos-
pital de dia, pero todos los intentos por que se incorpore a un
espacio con su educador resultan frustrados ya que no llega a
venir. Como estrategia se decide darle un espacio individual
con el educador después de una visita con el terapeuta, de
esta manera evitamos todo el tiempo de espera lleno de temo-
res y ansiedades que hace que Marti no pueda venir. El acepta
quedarse aunque pide que su madre se quede en la sala de
espera hasta que él termine por si se encuentra mal y tiene que
salir antes. Otras veces la madre espera fuera, en el coche, y
Marti necesita constantemente acercarse a la ventana para
comprobar que sigue alli.

En las primeras sesiones con el educador no mantiene
conversaciones, se limita a responder si 0 no a las preguntas
que se le formulan y el Unico centro de interés aparece a través
de los juegos de ordenador. El educador durante este periodo
se muestra cercano e interesado por lo que Marti le trae, le
acompana y esta presente mientras él juega con el ordenador
y espera que éste le vaya poco a poco permitiendo una mayor
y mas amplia relacién. Esperando que Marti se muestre mas
confiado y comience a permitir que se le planteen actividades
alternativas, de momento aun en sesiones individuales.

Como objetivo tratamos de establecer una relacién de con-
fianza, pero no solo con el educador sino también con otros
profesionales que le ayuden a ir familiarizandose con diferentes
espacios del hospital de dia. Para conseguir esto se trabaja
desde el espacio psicoterapéutico y desde la terapia familiar la
relacion simbidtica madre-hijo y la poca presencia del padre.

Poco a poco también van incorporandose otros educado-
res a las actividades con Marti, primero se le presentan y en
siguientes dias entran en la dinamica del taller durante un rato
para que Marti pueda sentirse también confiado con otras re-
laciones dentro del hospital de dia y que vaya permitiendo pe-
quenas separaciones de su educador de referencia, igual que
ha permitido separaciones con su madre.
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Las necesidades de Marti, su vulnerabilidad y sus escasos
recursos relacionales nos exigen una transformacion muy im-
portante de la dindmica del Hospital de dia. Un espacio reser-
vado solo para él, buscarle horas de taller en la que la dinami-
ca grupal no fuera muy actuadora, un educador en exclusividad,
etc. En este caso no hubiese sido posible que Marti se hubiese
adaptado a la dinamica cotidiana de un Hospital de dia, sino
que el Hospital de dia tenia que adaptarse, al menos al co-
mienzo, a la dinamica de Marti.

Segundo objetivo: romper el aislamiento

Parece que comienza a mostrarse mas tranquilo y se le
ofrece la posibilidad de ampliar las actividades a realizar dentro
del hospital de dia. Las actividades grupales permiten comen-
zar a trabajar la relacién con los iguales.

Gracias a la informacion del espacio psicoterapéutico y fa-
miliar, asi como también de las coordinaciones de la maestra
del hospital de dia con la escuela a la que asistido Marti, pode-
mos comenzar a entender dos dificultades importantes del pa-
ciente que limitan el desarrollo de nuestro objetivo. Una, es su
extremado temor a las relaciones con iguales: (él expresa en
terapia situaciones de agresion muy graves hacia él, contrasta-
das con la informacién que recibimos de la familia y escuela en
la que se hace patente el sufrimiento que ha debido experi-
mentar en las diferentes escuelas por las que ha pasado). Y
otra es su falta de identidad y lo vacio que se encuentra. No
muestra motivacion por las actividades y tiene dificultades pa-
ra escoger y para saber lo que le gusta.

Eulalia Torras de Bed dice: “El aburrimiento es un estado
mental. Hay chicos a los que se les ha de entretener, y otros
que siempre estan con motivacion e interés por explorar”. Mar-
ti tiene un vacio en su mente, una gran falta de fantasia y se
ha de introducir desde fuera esta motivacion, la imaginacion.

De todas formas observamos que, con el tiempo, él consien-
te mucho mas en la relacién con los educadores y €so nos per-
mite dar un paso mas y ofrecerle un espacio pensado para él.
Intentamos crear un taller en el que se pueda sentir comodo y
que le sirva de experiencia positiva. Un lugar mas protegido con
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pocos chicos no conductuales en el que pudiese estar acom-
pafiado por su educador de referencia, y de menos duracion.

Como ya se preveia, aparecen muchas dificultades de re-
lacion (no dice nada a ningun comparnero y mira siempre para
abajo) y dificultades también en el desarrollo del trabajo (poco
habilidoso y poco cuidadoso). No obstante parece que la ex-
periencia le sirve para calmar los temores hacia el grupo y
acepta participar de algun taller mas.

Se le van ampliando los espacios con iguales a medida
que los tolera mejor y promociona la relacion con estos, ayu-
dandole a incluirse en las conversaciones (dando pie a que
muestre su opinion o llevando la conversacion hacia temas que
conozca o le motiven mas).

En estos espacios la funcién mas importante del educador
es mediar en las relaciones que se establecen o que el educa-
dor mismo promociona, estimular los recursos del adolescente
y complementar con los propios alli donde éste no llega. Es de
esta forma como se va consiguiendo que Marti cada vez esté
menos aislado y pueda compartir un mayor nimero de horas
con iguales.

Tercer objetivo: promover sus habilidades
y sus capacidades cognitivas

Una particularidad de Marti que obliga de nuevo a transfor-
mar las actividades que realizamos es, que solo trabaja en los
talleres si el tema tiene relacion con el personaje de Pokemon.
Cualquier actividad que se le proponga tiene que estar relacio-
nada con este personaje. Esto nos obliga a ser creativos y adap-
tar las actividades que realiza al centro de interés que propone.

Este personaje funcionara durante bastante tiempo como
intermediario, como objeto transicional. Lo materializa en casi
todas las técnicas de manualidades, en cristal, en dibujos, etc.
Es un personaje que se va transformando a medida que Marti
mejora en la factura de sus trabajos, hasta el punto de conver-
tirlo con una técnica de papel maché en un mufieco de casi
medio metro de altura. A partir de aqui, de esta experiencia de
“éxito personal” se siente capaz de atreverse a hacer nuevas
cosas. Trabaja otros personajes de la saga y acepta también
propuestas diferentes.
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Pensamos en incluirle en talleres que estimulen de una for-
ma mas directa sus capacidades cognitivas (revista, talleres de
expresion) con la idea de que poco a poco se pueda ir incor-
porando al aula del Hospital de dia y se pueda pensar en un
paulatino regreso a la escolarizacion.

Adquiere algunos recursos que le facilitan la relacion. Se le
ve mas satisfecho y aumenta su autoestima. Tizén® habla de la
importancia de la recuperacion de las habilidades perdidas y
de las capacidades cognitivas en los tratamientos con pacien-
tes psicéticos.

A medida que se va sintiendo mas seguro comienza a re-
lacionarse un poco mas en los espacios de descanso. Empieza
jugando al ping-pong con los educadores y con alguno de sus
companeros y alguna vez también se incluye en baloncesto o
futbol. El deporte se le da bastante bien y demuestra con ca-
pacidades desconocidas que desde los educadores se le des-
tacan y potencian. Para la familia éste también es un descubri-
miento sorprendente.

Aprovechando que Marti despliega en estos juegos capa-
cidades y recursos que anteriormente no habiamos observado
e incluso su expresiéon corporal comienza a cambiar, se le pro-
pone incluirlo en un taller especifico de deporte. Este taller im-
plica la salida del centro a un polideportivo que nos permitiria
trabajar aspectos de autonomia en el exterior, asi como aspec-
tos relacionados con la propia imagen corporal, la higiene, el
juego reglado, etc. A pesar de que la experiencia con las sali-
das anteriores no han sido nada buenas, se decide probarlo.

Marti comienza con muchos temores; por ejemplo no se
atreve a coger el autobus porque piensa que cuando este se
mueva se caera al suelo y se hara dano. El primer dia ésta
verdaderamente asustado, el educador se pone a su lado y lo
lleva cogido todo el trayecto, él estd muy tenso y preocupado
pero se muestra confiado a la ayuda.

Tiene también mucho miedo al trayecto a pie y en los es-
pacios abiertos se muestra desconfiado y temeroso a que le
puedan hacer dafio. Siempre un educador esta a su lado y le

3 Articulo “Los cuidados democraticos en la psicosis”.
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va dando conversacion ya que si va entretenido sufre menos.
Ademas cuando sopla el viento tiene la sensaciéon de que se
ahoga y esto le impide continuar caminando. La solucion en
este caso fue que un educador se pusiese delante para que no
le diese el viento directamente y asi podia continuar.

También en el vestuario del polideportivo hay bastantes di-
ficultades de adaptacion ya que Marti tiene mucha vergiienza
de mostrar su cuerpo. Esto se complica con el hecho que co-
nocemos a través de su psiquiatra de que la medicacién que
habia tomado anteriormente le habia provocado una gineco-
mastia. Aunque en este momento se habia reducido conside-
rablemente Marti tiene miedo que algun chico se dé cuenta de
este hecho y sea motivo de burla. Los primeros dias Marti
acompanfa al grupo en el vestuario pero no se cambia de ropa
ni se lava después del deporte.

Muchas veces para desencallar una situacion es necesario
una intervencion creativa. Intervencion que para ser eficaz ha
de ser pensada desde la particularidad de cada caso.

Marti no accedia de ninguna de las maneras a cambiarse
la camiseta en el vestuario (un minimo que le pediamos de
higiene personal y un intento de desbloquear la verglienza que
sentia por ensefar alguna parte de su cuerpo). Por otro lado
Marti estaba realizando una camiseta dentro de un taller con el
dibujo de Pokemon, que no le gustaba como estaba quedando
(quiza por comparacion con otros compafieros que dibujan
mejor) y que no queria terminar. El educador le insistia en que
el dibujo estaba bien y que debia terminarla pero Marti se ne-
gaba y no habia forma de cambiarle de idea. Decide que no le
gusta la camiseta y que no piensa terminarla. El educador le
pregunta si se la puede quedar, que a él si que le gusta y Mar-
ti accede.

A la semana siguiente en el vestuario, el educador aparece
con la camiseta de Marti y se la pone para hacer deporte. Mar-
ti se queda muy sorprendido y al finalizar la actividad se le
propone que ésta podria ser su camiseta de hacer deporte.
A partir de aqui Marti utiliza esta camiseta en el polideportivo,
y se cambia sin tanto pudor. Ademas decide terminar de pin-
tarla en el taller.
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Es importante encontrar con el adolescente una actividad
que le interese, que le permita tener iniciativa y que le engan-
che, es decir, que encuentre una gratificacién. A veces no es
importante que la actividad sea practica, tenga futuro o que
tenga contenido pedagdgico, lo que se intenta es que el ado-
lescente tenga la oportunidad de verificarse en algo que él de-
sea o piensa y que nunca puede hacer, lo haga juntamente con
otros y que tenga un educador que le instruya y lo oriente. Si
estas primeras propuestas tienen éxito después vendran otras
con programas mas elaborados.

Marti cada vez se integra mas a la actividad. Pide de forma
espontanea y para sorpresa de todos, se ha unido al grupo de
piscina y comienza a participar de este taller. Esta mucho mas
integrado en los espacios de descanso y en algunos talleres.
Parece que quiera buscar una identidad relacionada con el de-
porte. Mejora las habilidades sociales. Mejora la higiene perso-
nal. Aunque continlian siendo acentuadas las dificultades de
trabajo y juego en equipo. También comienza una relacion de
amistad con un companfero con el que se ve también fuera del
hospital de dia. Comienza a verbalizar deseos de ir a la escue-
la, y ganas de practicar algun deporte fuera del hospital de dia.

ULTIMO PUNTO: EL TIEMPO

Una de las claves para realizar un trabajo educativo en el
hospital de dia es el tiempo. El tiempo para pensar, para coor-
dinarse, para supervisar. El tiempo que el profesional precisa
para realizar bien su trabajo, pero también el tiempo del ado-
lescente. El tiempo particular que necesita para ir asumiendo
los retos que se le proponen. Dice Lacan: “para cada uno, un
tiempo para ver, un tiempo para comprender, y un tiempo para
concluir. La medida de los mismos nos es desconocida”.*

La educacion sostiene al sujeto en sus busquedas dandole
el tiempo o los tiempos, que requiera. La imposicion continua-
da de un tiempo unico, o la presién para que aprenda segun el
ideal del educador, acaban agotando las busquedas.

4 Lacan, Jacques. El tiempo Iégico y el aserto de certidumbre anticipada.
Un nuevo sofisma. Escritos 1. Ed. Siglo veintiuno. Bs. As. 1971.
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PATOLOGIAS GRAVES EN LA ADOLESCENCIA.
LOS QUE DESERTAN

Beatriz Janin*

ADOLESCENCIA Y CRISIS

Revisando la bibliografia psicoanalitica sobre la adolescen-
cia y, a pesar de todas las diferencias, cierta idea se repite: es
una etapa critica que supone riesgos.

Ya se plantee como un momento de cambios y duelos,
COmMo una crisis a acompanar, como una encrucijada con posi-
bilidades creativas, como un momento de transicion siempre
hay algo de un peligro en juego. Psicosis, adicciones, suicidio,
anorexia, aparecen generalmente en esta etapa.

¢ Cuadl es la exigencia que puede desencadenar la catas-
trofe? El adolescente se encuentra con un cuerpo indomina-
ble (desde sus propias sensaciones y desde la mirada que le
devuelven los otros) y debe hacer un duelo por su cuerpo de
nifio, debe resignar identificaciones, separarse de los padres
de la infancia y reconstruir su narcisismo puesto en jaque ape-
lando a nuevos logros. Y al mismo tiempo, las urgencias pul-
sionales y las exigencias sociales presionan desde un interno-
externo que vuelve a confundirse. Asi, los requerimientos
externos no son vividos como tales, se entremezclan con las

* Psicéloga psicoanalista, Directora de la Carrera de Especializacion de
Psicoanalisis con Nifios y Adolescentes de la Universidad de Ciencias Empre-
sariales y Sociales (en convenio con la Asociacién de Psicologos de Buenos
Aires), Directora de la revista “Cuadernos de Infancia” y Profesora titular de la
carrera de Psicologia en diferentes universidades. Direccion: Avda. Coérdoba,
3431, 10.° “A” (1188) Argentina Telef. 4963-4729 Correspondencia: beatrizja-
nin@yahoo.com
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pasiones, operando como disparadores de éstas. Y todo re-
querimiento es vivido como algo a rechazar. (“Quiero dormir.
No los soporto —refiriéndose a los padres y profesores-. Que
me dejen tranquilo”, afirmaba un adolescente de quince
afos).

A la vez, hay una reestructuracion de los contenidos repre-
sentacionales del Inc. y del Prcc. y se reorganizan los limites
entre ambos sistemas. La reedicién del Complejo de Edipo
reactualiza los deseos incestuosos. Se instalan las categorias
de tiempo y de historia, asi como las de cero y nada (que re-
miten a la representacion de la muerte). Hay una construccién
de categorias abstractas que incluyen el establecimiento de
una ética.

Julia Kristeva habla de una “estructura abierta a lo reprimi-
do”. Pero para que la estructura se abra sin romperse, debe
haberse constituido sélidamente. Para que lo reprimido no
inunde todo el universo representacional, deben haberse dife-
renciado claramente, con la entrada a la latencia, los dos sis-
temas, estabilizandose la represion primaria.

Podemos pensar la adolescencia desde la idea de caos, de
indeterminacion, de un juego de fuerzas que posibilitara nue-
vas construcciones, nuevas formas. Reorganizacion represen-
tacional que daréa lugar a diferentes posibilidades.

Historia y proyectos, pasado y futuro se entrecruzan en el
adolescente. Pero el pasado se le viene encima cuando quiere
desembarazarse de él y el futuro aparece lejano e inalcanzable.
En el presente, hay sufrimiento, pero también nuevos place-
res.

Es por esto que todo adolescente vive necesariamente una
crisis y que esta crisis, generalmente, implica una pelea con el
mundo adulto.

A partir de la reflexién sobre el trabajo clinico con adoles-
centes que presentan dificultades severas, propongo la si-
guiente hipétesis: hay adolescentes que no pueden enfrentar
esta pelea y hacen una retirada en la que arrasan con ellos
mismos. Esta resolucion de la crisis tiene sus raices en una
estructuracion psiquica incapaz de soportar el caos de pasio-
nes e ideales.
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Considero que son adolescentes que, frente a la crisis, de-
sertan de entrada. Y cuando hablo de desercién, no me refiero
sélo a los que desertan de la escuela (que es sélo una de las
caras de la huida), sino al abandono de toda lucha, que deriva
en una vuelta sobre si de la agresion. Abandono que se mani-
fiesta en abulia, abatimiento, negativa a estudiar y a trabajar y
puede derivar en adicciones. Asi, investigando historias de
adolescentes drogadictos me he encontrado con un tiempo
previo a la adiccién, que no fue registrado como patolégico, en
el que huian de todo vinculo, dormian todo el dia, o tenian
momentos de desborde, fluctuando entre estallidos violentos y
estados de abulia, o eran incapaces de resolver solos las mini-
mas exigencias escolares (aunque hubiesen sido antes alum-
nos brillantes). Si bien son situaciones muy disimiles, siempre
me encontré con ese “antes” perturbado en el que se insinua-
ba una oposicién, un conflicto, exigencias internas y externas
y un borrar-borrandose.

“Estoy mal, pero no sé qué me pasa. No tengo ganas de
nada. Voy al colegio porque me llevan. No escucho lo que di-
cen los profesores. No me interesa. Es problema de ellos. No
tengo amigos”, comenta, desplomado sobre el escritorio, un
chico de quince afos que repite segundo afio y ha comenza-
do a consumir alcohol. “Es lo Unico que me pone contento”,
afirma.

Los adolescentes tienden habitualmente a pelearse con los
padres y con todo aquello a lo que éstos estan ligados, pero
se arman su propio contexto. El grupo de pertenencia les re-
sulta fundamental, asi como los ideales compartidos. Y madre
y padre permanecen como un puerto al que pueden volver
hasta que se animan a quemar las naves. Oposicién, pelea,
creacion. El fragor de Eros esta presente.

Pero estos adolescentes adolecen de un dolor diferente.

Si los adolescentes son habitualmente cuestionadores, in-
novadores, ;qué pasa con estos chicos que rondan el circuito
de la muerte?

“No siento. Nada me importa. Todo es un gran vacio. Los
demas no entienden”, dice en una de sus primeras sesiones un
adolescente de dieciséis afios, drogadicto.
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Pienso que en ellos la pérdida de cierta estabilidad funcio-
na como un terremoto que no deja nada en pie, por lo endeble
de las construcciones previas. Esto implica que la separacion
que deben realizar queda estancada, como una especie de
empresa imposible, de exigencia ciega. Exigencia que, en lugar
de ser posibilitadora, les resulta abrumadora.

Iré tomando los elementos antes mencionados: empuje
pulsional, deseos incestuosos, duelos, narcisismo, identifica-
ciones, ideales, reorganizacion representacional y construccion
de representaciones abstractas para plantear las diferencias y
las determinaciones.

SUFRIMIENTO Y DESIERTO ANIMICO

“No quiero, no pienso, no siento”.

Arminda Aberastury habla de los duelos “por la pérdida de
la fantasia de la bisexualidad, del cuerpo, el rol, los padres y la
identidad de la infancia...”

El adolescente se mira en un espejo que, como un calei-
doscopio, le ofrece una imagen siempre discordante y siempre
variable de si. Y hay adolescentes que parecen no soportar
estos duelos y, mas que una pérdida a elaborar, enfrentan un
dolor terrorifico.

Lo que registran es una fragilidad a nivel de las represen-
taciones corporales, de la ligazén de sensaciones.

Y el empuje pulsional es desestructurante cuando hay fa-
llas en la articulacion de las zonas erdgenas, en la constitucion
de yo, en la represion primaria, en la constitucién del Prcc. y
en la estructuracién del Supery6 e Ideal del yo.

Perder los soportes infantiles se torna insoportable cuando
esos soportes no fueron firmemente internalizados. Mas que la
pérdida de algo, mientras lo demas permanece, parece ser el
derrumbe de todo el edificio lo que esta en juego.

Y frente a tanto dolor, es frecuente que se produzca un
efecto de tierra arrasada. Hacen como los rusos frente a las
tropas de Napoledn: queman todo en la retirada. Cuando los
adultos avanzan suponiendo que conquistan territorio, lo que
hacen es marchar sobre un territorio devastado, en el que el
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repliegue ha sido absoluto. Y entonces, se encuentran con que
del otro lado no hay nadie, ni para escuchar ni para conectarse
afectivamente.

Esta desierto.

¢ Sera una suerte de repeticion invertida de situaciones an-
teriores? ¢ Estos chicos habran vivenciado la ausencia del otro,
la desconexion afectiva?

Un adolescente de dieciséis anos, adicto a la cocaina, ha-
blando de sus “ataques de nervios”, decia que, de chico, tenia
momentos en los que se descontrolaba y pegaba a quien es-
tuviera cerca y rompia todo lo que tenia a mano. De pronto,
con una profunda tristeza, me pregunta: “Beatriz, mis herma-
nos no podian frenarme porque eran mas chicos que yo y me
tenian miedo, mi mama no podia porque no tenia fuerza, por
sSer mujer, pero mi papa, ¢por qué no me agarraba?”. Reclamo
de contenciéon y sostén que no pudo ser escuchado.

Una adolescente de quince afos, que sale permanente-
mente con diferentes muchachos en una busqueda desespera-
da, sometiéndose a maltratos, le contesta a la madre que le
reprocha su actitud: “;No te das cuenta de que necesito todo
el tiempo tener alguien que me abrace y que me diga que me
quiere?”.

También es frecuente que los padres desmientan el abati-
miento generalizado de estos chicos y el consumo de drogas
o alcohol, enterandose generalmente porque alguien denuncia
la situacién, después de varios afos.

¢Por qué la pérdida se transforma en desgarro, la separa-
cién no puede realizarse y la tensién dolorosa se vive como
algo intolerable que debe ser anulado como sea?

Se separan aparentemente de los padres, sin separarse,
adhiriéndose a un objeto (como la droga) que no pueda aban-
donarlos.

Los vinculos que establecen tienen un caracter de adhesi-
vidad, pero son superficiales. No pueden amar ni se sienten
amados.

Tienen anestesiado el sentir, porque el dolor es excesivo.
Intentan entonces expulsar todo dolor.
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La capacidad para registrar los propios sentimientos se da
en una relacién con otros que a su vez tienen procesos pulsio-
nales y estados afectivos. Adultos que a veces buscan sentirse
vivos a través del consumo vertiginoso, desconectados de si
mismos y de los otros.

En el Proyecto, Freud afirma que la vivencia de dolor deja
la impronta de un rayo, la tendencia a huir de la situacién do-
lorosa y de su recuerdo. Asi, el dolor es el mas “imperioso “de
todos los procesos. Es decir, implica una exigencia brutal, pero
la exigencia, a diferencia del deseo, es una exigencia de huida.
El dolor sin calmante arrasa con el entramado psiquico y lleva
a destruir, como en una estampida, todos los caminos, impi-
diendo el armado de conexiones.

Lo que queda, entonces, si no hay nadie que frene el de-
venir expulsor, la primacia de la pulsién de muerte, es una ten-
dencia desinscriptora. También puede quedar un estado de
obnubilacién de conciencia o de abolicién de la conciencia y
de la subjetividad.

El semejante que contiene y calma lo que aporta son sus
propias posibilidades de que prime Eros.

Entonces, tendencia desinscriptora; estado de obnubila-
cion de conciencia, abolicion de la conciencia y la subjetividad
son estados animicos que encontramos en estos adolescentes
y que nos llevan a pensar en la cuestion del procesamiento del
dolor.

La tendencia a la desinscripcion, a la desinvestidura, a la
desconexién, que lleva a “excorporar” o a expulsar violenta-
mente toda investidura lleva al vacio. Toda representacion pue-
de ser dolorosa y hasta el proceso mismo de investir e inscribir
puede ser intolerable. Trastornos graves de pensamiento sue-
len predominar en estos chicos. No pueden ligar ni conectar lo
inscripto.

Freud habla en el Proyecto de que la defensa primaria im-
plica una urgencia para abandonar la imagen-recuerdo hostil y
que esto esfuerza una actividad de descarga acrecentada y un
“desaguie de los recuerdos.”. Entiendo que esté planteando el
vaciamiento representacional. Vaciamiento de pensamientos,
de sentimientos, “vacio” del que dan prueba las patologias que
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predominan actualmente. Exceso de dolor sin procesamiento,
sin nadie que contenga y calme.

“Desagle de recuerdos”: en la tentativa de separarse, el
adolescente intenta “sacar de si” todo aquello que vive como
presencia materna-paterna dentro de él. Sin embargo, él “es”
ya rasgos maternos-paternos, identificaciones estructurantes
que lo sostienen. Pero si las identificaciones se han ido edifi-
cando en un “como si”, como una céscara vacia, la sensacion
de “romperse en mil pedazos” en el cambio lo abrumara per-
manentemente. Esto facilita que se aferre a algo-alguien para
sostenerse, algo-alguien que le garantice ese entorno de cui-
dados, disponibilidad, sostén, que anhela y, fundamentalmen-
te, algo-alguien que lo haga sentirse existiendo.

Hay numerosas observaciones de que, en los hombres, la
adiccion se da generalmente en relacion a las drogas o al al-
cohol o al juego, mientras que en las mujeres, es mas frecuen-
te la adiccion a los hombres o a los golpes.

LOS CAMINOS DEL DOLOR

Considero que hay un primer momento en el que lo que
resulta intolerable es el dolor, o la verglienza, o el panico. Su-
fren pasivamente y se desarman por la carencia de sostenes
internos. Renuncian a buscar salidas, “desertan” porque la lu-
cha se presenta desde el vamos como imposible.

Pero, al expulsar las representaciones dolorosas, expulsan
todo sentir. Son chicos infinitamente tristes, apagados, abulicos.

Generalmente, la crisis adolescente lleva a separarse de
los padres y a buscar nuevos objetos, sosteniendo las identifi-
caciones constitutivas del yo y la prohibicién del incesto frente
a la reedicion de la conflictiva edipica.

Pero en estos adolescentes la actualizacion de los deseos
incestuosos se hace intolerable porque fallan tanto los mode-
los como las prohibiciones internas y un yo armado en un “co-
mo si” se resquebraja. Asi, entran en panico frente a los obje-
tos nuevos, no pueden abandonar a la madre (se odian por no
poder hacerlo) y realizan un movimiento expulsor de sus de-
seos. Como si para enfrentar los deseos incestuosos debieran
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arrasar con todo deseo, sentimiento, pensamiento. Lo que pre-
domina es la expulsién de la representacion del objeto pero
también del deseo mismo, lo que los lleva a sensaciones de
vacio, de inexistencia.

Eero Rechardt y Pentti lkonen afirman que la destruccion
del objeto estimulante y/o la fuente de la libido puede servir
para apaciguar el exceso de libido no ligada, resultando de
este modo posible pensar los desbordes agresivos de estos
chicos como intentos de aniquilar la pulsion, proyectada afuera.

Destruccion en la busqueda de una supuesta paz interna,
porque el fragor de Eros resulta intolerable e incontenible.
A veces, cuando se impone la idea de que es el objeto el cau-
sante del “exceso”, se sienten atacados y reaccionan con es-
tallidos de violencia.

Asi, M., de trece afios, relata la siguiente escena: estaba
mirando la television y la madre se pone delante del aparato y
comienza a bailar; él le pide que se corra pero ella sigue, rién-
dose; él se le tira encima y le pega. “;No era eso lo que bus-
caba? ¢Para qué me vino a provocar?”, concluye. Las fanta-
sias incestuosas, sin freno interno ni externo, insisten.

Y cuando se abroquelan en el autoerotismo e intentan ar-
mar una coraza protectora antiestimulo, no pueden resolver la
contradiccién entre aquél y la exigencia de cumplir normas,
por lo que tienden, restitutivamente, a idealizar salidas trans-
gresoras. Son chicos que afirman: “Yo hago lo que quiero”
después de declarar: “No quiero nada”. Y se estrellan contra el
mundo.

El propio funcionamiento pulsional arrasa, abrumando al
sujeto con una tension desgarradora. Y quedan sobrepasados
por cantidades. Alli donde otros arman la novela familiar, pue-
den escribir una historia, armar fantasias, ellos quedan a mer-
ced de urgencias no tramitables, no simbolizables.

Y si en un primer momento, lo que quieren es aplacar el
dolor, en un segundo momento el no sentir les genera desa-
zbn, los deja con vivencias de vacio, de no-vida. Frente a esto,
buscan “emociones fuertes”: alcohol, droga, velocidad, golpes,
como elementos que sacuden, que lo sacan del estado de
apatia.
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FUGAS Y DROGAS

R. llega al consultorio después de un afio de entrevistas
con los padres. Se negaba a tratarse. En segundo afio aban-
dono el colegio secundario, después de meses en los que dor-
mia todo el tiempo, vivia recluido en su pieza y rehuia a los
amigos de la escuela primaria. Comenzo6 a drogarse en esa
época (los padres registraron esto dos afios mas tarde), pro-
bando “de todo, menos inyectables”. Se habia fugado muchas
veces de la casa, solia romper objetos y habia sacado dinero
y cosas de valor a sus padres. A la vez, R. no conversaba con
ellos (su lenguaje era muy pobre) pero la madre solia lavarle la
cabeza o hacerle masajes, manteniendo un contacto corporal
estrecho.

Es interesante reflexionar acerca del modo en que R. acep-
ta el tratamiento. Durante las entrevistas con los padres, va-
mos trabajando la dificultad de éstos de contenerlo. En uno de
los intentos de fuga, después de una situacién de desborde en
la que pated los muebles y rompiod objetos, los padres, por pri-
mera vez, le prohiben que se vaya. R. amenaza con tirarse por
la ventana y el padre lo frena. El chico se encierra en su pieza,
escribe una carta a un amigo y, por primera vez, acepta verme.

¢ Qué efecto tuvo la contencion paterna? En principio, abrid
un espacio a la escritura y al andlisis.

Es habitual que los padres sostengan la omnipotencia mor-
tifera de estos adolescentes. Se ubican como impotentes fren-
te a ellos, dejandolos a merced de un movimiento autodestruc-
tivo. “Pega un portazo y se va, {qué podemos hacer?” es una
pregunta que se repite.

Esto nos lleva a pensar en los adolescentes que pegan a
los padres. ¢Qué violencia se juega alli? En muchos casos, he
visto que esos chicos que hoy parecen tan temibles, fueron
dejados solos con su crisis y su desesperacion, sin que los
adultos pudieran hacerse cargo de ellos en los momentos de
desborde. Adolescentes que fueron niflos que pegaban y rom-
pian sin que nadie los contuviera.

Cuando los padres pueden decidir que R. se quede en su
casa en las situaciones de desenfreno, y pueden llevar a cabo
esa decision, un camino queda despejado. Pienso que tanto el
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chico como sus padres comienzan a salir de la confusion, de
la fusién con los otros, se diferencian y cada uno comienza a
tener un lugar mas claro.

En el vinculo con la madre, R. no puede desprenderse del
objeto incestuoso; el duelo por el vinculo infantil se ha trans-
formado en una herida que no cicatriza.

Si nos remitimos a Frances Tustin, ella habla de una madre
“dadora de sensaciones” y de que la desconexion con ella
(cuando la madre es experimentada como una parte del propio
cuerpo) desencadena reacciones autosensuales que producen
la ilusién de fundirse con un objeto-sensacion. Esto lleva a un
estado de desposesion, de terrores fantasticos.

En las entrevistas, R. habla de que no puede amar a nadie.
“Lo malo es que no siento, no siento nada, ni amor, ni bronca.
Cuando fumo un porro, ahi si siento algo.” La droga aparece
en el intento de poblar el territorio devastado.

“Ellos no entienden. A mi que me dejen tranquilo, que no
me molesten”. Que nadie irrumpa, que no haya tensiones, por-
que frente a la mas minima tensién, el panico es insostenible.

En la expulsiéon de si de sus procesos animicos ¢habra
también un intento de constituir un objeto diferente del yo, o
de delimitar territorios ?

Los padres no pueden poner un freno a los estallidos, que-
dan atemorizados y paralizados y no saben como acercarse a
él. ¢Siempre fue un extrafo para ellos?

Su relacion con las mujeres es adhesiva. Se aferra durante
un tiempo a una mujer a la que supone incondicional, que fun-
ciona como una sombra inseparable, sin palabra propia. Du-
rante ese tiempo, no puede hacer otra cosa mas que estar con
ella, al mismo tiempo no puede registrar qué sentimientos lo
unen a ella. (“Ella siente. Yo no siento nada”)

El acceso a las representaciones abstractas no se realiza
¢,0 se pierde en los albores de la batalla?

Es llamativa la limitacién del lenguaje. Chicos cuyos padres
tienen un vocabulario amplio, se manejan con un vocabulario
absolutamente restringido, sin palabras que aludan a cuestio-
nes abstractas. ¢ Forman parte de la misma familia? ;Como se
comunican?
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Son chicos en los que el lenguaje padres-hijo (sobre todo,
madre-hijo) predominante sigue siendo a través de lo corporal.

Hay una estructuracion particular del preconciente. No me
refiero al lenguaje adolescente compartido, a las “palabras cla-
ve”, al “dialecto adolescente” sino a la pobreza de vocabulario,
a la imposibilidad de comprender términos. Es como si borra-
ran de un plumazo lo aprendido, como si no quedara nada al
arrasar con el mundo representacional. Sélo aquellas represen-
taciones concretas, referidas a cosas, persisten. Y los adultos,
entre ellos los padres y también el analista (si no tiene esto en
cuenta) se transforman en extranjeros que hablan otro idioma.

Es interesante en este sentido reflexionar acerca de los c6-
mics, muy leidos por los adolescentes, que presuponen un tipo
de organizacion a predominio visual, fragmentario y criptico. Es
un lenguaje para entendidos, en el que cada elemento remite a
historias que se dan por conocidas. Es un contar en imagenes,
con un minimo de palabras, las que a su vez responden a cier-
tas claves.

En oposicién a esto, la escritura, ¢qué significa en la ado-
lescencia? Julia Kristeva habla de la relacién entre el adoles-
cente y el novelista, pero... ¢es siempre posible escribir? Algo
hay que ordenar para poder escribir. Y hay que apropiarse de
las palabras y de los recuerdos. Si alguien esta devastado
internamente, no tiene recursos para escribir. Si alguien ha
expulsado de si las representaciones, no tiene qué escribir.

Es cierto que es un tiempo de armar historias, de reorgani-
zar lo vivido. Quizés por eso la escritura es una salida elabora-
tiva para muchos adolescentes. Cuentos, novelas, poesias...
un escribir para vivir.

Sin embargo, cuando Jorge Semprun explica su no-escribir
para vivir, es un no-escribir sobre los horrores para poder co-
nectarse con otras vivencias. Es entonces esa historia previa
de amores y violencias, esa historia en la que se pusieron en
juego ideales y normas, la que posibilita 0 no una escritura
reorganizante.

En relacion a las identificaciones, R. se identifica con exte-
rioridades: el pelo largo, cierta musica, pero la imagen de si
mismo tambalea.
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El no supone un futuro ni tiene proyectos. Vive en un pre-
sente sin historia. No recuerda.

Como todo adolescente tiene terror a repetir la vida coti-
diana de los padres, que siente monétona y desabrida, pero a
diferencia de aquellos que fantasean con salidas heroicas y
originales, R. borra la posibilidad del planteo mismo: “Yo no
quiero ser como ellos. No quiero andar corriendo y con corba-
ta”. E inmediatamente: “No me interesa pensar. Nada me im-
porta”.

La falla en la identificacién se hace evidente en la nocion
de tiempo. Todo es un eterno presente. Piera Aulagnier dice:
“Con el Yo irrumpe en la psiquis la categoria de la temporali-
dad, y por la misma razén, el concepto de diferencia en su
aspecto mas dificil de asumir: la diferencia de si mismo a si
mismo”.

Seguir siendo el mismo siendo otro... es un trabajo arduo.
Y estos adolescentes no se pueden pensar a si mismos en un
otro tiempo.

“¢Por qué tengo que pensar en hacer algo? Yo no pienso
trabajar. Que trabajen ellos. Todo puede seguir asi. Yo solo
quiero que me den plata. Ellos tienen. Si no me dan es porque
no quieren. Pero me dan o se las saco.”

La idea del tiempo se liga a la representacion de la nada,
del cero. R., al desestimar la idea de futuro y de cambio, supo-
ne que sus padres son eternos y que él podra depender eter-
namente de ellos. Es decir, desmiente la posibilidad de muerte
de los padres. También desmiente la idea de hacerse cargo de
si mismo, que lo aterra, y juega a ser todopoderoso en la idea:
“o me la dan o se las saco”.

Otro adolescente, frente al fracaso escolar sostiene:“ Es a
mi mama a la que le importa, asi que se ocupe ella. Yo no voy
a averiguar cuando son los examenes. Que ella busque los li-
bros, haga los resimenes y me los lea. A mi no me interesa”.
Dependencia absoluta, que intenta encubrir con una fachada
de oposicién y pelea.

La tension entre el yo y el Ideal del yo se resuelve en
una derrota que aparece como sentimiento de inferioridad.
(“No soy bueno en nada, soy un fracasado”, afirmaba M., de
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13 anos. No hay pasos intermedios, no hay aprendizaje ni en-
trenamiento posible. El es “un fracasado”). Sentimiento que
puede ser rapidamente encubierto con la euforia que da el al-
cohol o la cocaina, entre otras drogas. Omnipotencia prestada
que tapa por momentos el dolor intolerable por la sensacién de
derrumbe narcisista.

CONSECUENCIAS DE LA DESERCION
FRENTE A LA CRISIS

Podemos detectar:

1) En lugar de duelos a elaborar, un dolor insoslayable que
arrasa con todo.

2) En lugar de identificaciones nuevas, tambaleo de las an-
tiguas, armadas en un “como si”.

3) En lugar de la salida exogamica, persistencia en el vin-
culo incestuoso (a veces bajo la forma del odio).

4) En lugar de la reorganizacion representacional, un va-
ciamiento representacional.

5) En lugar de la representacién de la nada posibilitando
las representaciones abstractas, borramiento de estas
ultimas y desmentida de la idea de muerte.

6) En lugar de proyectos, un presente considerado eterno.

7) En lugar del reaseguro narcisista a partir de logros, sen-
sacion de fracaso o salida megalomaniaca.

Es decir, alli donde deberia aparecer la lucha, la rebeldia, el

fragor complejizador de Eros hay abatimiento y apatia.

EL IDEAL DEL YO CULTURAL

Generalmente, los ideales cobran una importancia funda-
mental en la adolescencia. Frente al quiebre de la imagen de si
mismo, los ideales son sostén narcisista.

Pienso que los ideales culturales favorecen o entorpecen la
resolucion de la crisis adolescente.

En un contexto familiar transgresor, en el que las normas
y valores no estan claros, el pasaje del vinculo corporal a la
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palabra se hace mas dificil, y esto lleva a que se fluctle entre
momentos de confusién y de violencia.

Freud, en Esquema del Psicoanalisis, hablando de la cons-
titucidon del Superyé, afirma: “No sélo adquieren vigencia las
cualidades personales de esos progenitores, sino también todo
cuanto haya ejercido efectos de comando sobre ellos mismos,
las inclinaciones y requerimientos del estado social en que vi-
ven, las disposiciones y tradiciones de la raza de la cual
descienden.”Freud habla aca de “efectos de comando”, repre-
sentaciones-metas impuestas por la cultura, imperativos cate-
goricos propios de un grupo social, o de una época, o de una
tradicion. Padres comandados a su vez por exigencias y valo-
res sociales, asi como por exigencias y valores de las genera-
ciones precedentes.

Sabemos que la ética incide en la constitucién psiquica de
un nifio en todos los momentos de su estructuracién, dado
que la pulsién de muerte operando como motor autodestructi-
vo queda potenciada por la ausencia de mediatizaciones, de
metas que exigen mayor complejizacion.

Pienso que la incorporacion de normas e ideales que se
fue dando a lo largo de toda la infancia es clave para que un
sujeto pueda afrontar la entrada a la adolescencia sintiéndose
sostenido internamente.

A la vez, el Ideal del yo cultural ofrece caminos alternativos
a la exigencia pulsional, caminos alternativos que lo ayudan a
desprenderse de los objetos incestuosos. Pero si la sociedad
no sostiene esos caminos, el adolescente queda apresado en
los deseos incestuosos o en el rechazo a todo deseo. Y estos
adolescentes fluctuan entre ambas posiciones.

Freud insiste en que la ética supone una limitacion de lo
pulsional. Pienso que si consideramos el movimiento de la pul-
sion sexual y el entramado de Eros y Tanatos en la misma
podriamos decir que la transmision de una ética de vida impli-
caria una limitacién en el movimiento de retorno de la pulsién,
es decir, en el efecto de la pulsién de muerte, en el cerramien-
to que implica la desaparicion de la pulsion misma como motor
y a la vez el sostenimiento del movimiento como busqueda
permanente, como derivacion a otras metas.
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Cuanto mas abstracta sea la representacién del ideal,
cuanto mas lejano esté “el gran hombre” del mundo de los
sentidos, mas independiente serd de una persona concreta, y
habra mas posibilidades de cumplir la norma internalizandola,
despojandola del caracter de renuncia a si mismo. Esto es fun-
damental en la adolescencia, en que los imperativos categori-
cos ya no deben provenir de los padres sino de figuras mas
lejanas y abstractas.

Considero por esto que, paraddjicamente, hay una trans-
gresion que implica un triunfo de la desligadura.

A la vez, podemos hablar de una transgresién creativa, al
servicio de Eros, que implica complejizar, reorganizar. Es mas,
pienso que es la salida por excelencia a la crisis adolescente.
Camino diferente en las distintas generaciones. pero siempre
productivo, generador de cambios con respecto a la anterior.

La creacion supone normas, reglas y posibilidades de ir
mas alla de ellas, de romper con los caminos ya establecidos,
retomando la historia para abrir recorridos nuevos. La transgre-
sion como triunfo de Tanatos, en cambio, implica la desmenti-
da o la desestimacion de la norma en una suerte de burla om-
nipotente que lleva a la autodestruccion.

¢ Por qué son tantos los adolescentes que, en esta época,
renuncian a la batalla?

Considero que en una historia de violencias, en un contex-
to transgresor, en una época de crisis de los valores éticos, es
mas dificil encontrar un camino. Repeticiones, desconciertos...
Y los adultos tienden a repetir una actitud culpabilizadora con
los jovenes mucho mas que pensarlos en una cadena genera-
cional y social. Se tiende a ubicarlos como culpables, sin pre-
guntarse por el lugar que ocupan ni por las transformaciones
de las que son voceros.

Los valores que predominan en nuestra cultura, como el
exito facil, la apariencia, el consumo, no tienen peso. Podria-
mos decir que son valores triviales, que no ayudan a la com-
plejizacion sino que favorecen las fantasias omnipotentes y
megalomaniacas. La idealizacion del poder y de la magia re-
fuerzan los ideales del yo-ideal. En lugar de proyectos, hay un
“ya” demoledor.
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La disyuncién es: o se es “un ganador” o no se es, situa-
cion que deja a alguien en crisis absolutamente solo y desam-
parado. Esto, en un momento en que el si mismo esta siendo
cuestionado, puede ser devastador. Puede hacer sentir que la
lucha esta perdida de antemano y que eso implica no ser.
“Quedas afuera del mundo” es una frase muy usada Ultima-
mente, que alude a una marginalidad radical. Y entonces, tierra
arrasada frente al empuje pulsional, tierra arrasada frente a los
embates al narcisismo, tierra arrasada frente a las exigencias
de un mundo que no da vias de salida.

En una época en la que, como afirma C. Castoriadis: “No
puede no haber crisis del proceso identificatorio, ya que no
hay una autorrepresentacion de la sociedad como morada de
sentido y de valor, y como inserta en una historia pasada y
futura”, ja qué y con quién identificarse?

Es por esto que, actualmente, los referentes internos, la
ética transmitida, la capacidad mediatizadora y complejizado-
ra, son fundamentales como elementos con los que alguien
llega a enfrentar un pasaje que no solo no esta pautado sino
que esta dificultado socialmente.
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Normas de publicacion.
Instrucciones para el envio de originales

La Revista Cuadernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del
Adolescente de la Sociedad Espariola de Psiquiatria y Psicoterapia del
Nifio y del Adolescente (S.E.P.Y.P.N.A.), publicard eminentemente traba-
jos referentes a la psicologia, la psiquiatria y la psicoterapia del nifio y
del adolescente, tanto desde el punto de vista asistencial, como teérico
y préctico.

Publicaré las aportaciones que se presenten en los Congresos y even-
tos cientificos organizados directamente por S.E.P.Y.P.N.A. o aquellos en
los que la Sociedad colabore.

Aceptard y estimulard la presentacion de trabajos y colaboraciones
que se ajusten a las siguientes normas.

1. Llos trabajos no podran ser presentados simultdneamente en
ofra publicacién vy, salvo condiciones especiales, deberan ser
originales. En casos puntuales el Comité de Redaccién podra
valorar la reedicion de articulos de interés.

2. Para la publicacién tanto de originales como de Notas clinicas
y Comunicaciones, el Consejo de Redaccién tendrd en cuenta
su valor cientifico y se reserva el derecho de retrasar tempo-
ralmente su publicacién si fuera necesario por necesidades de
compaginacion.

3. Laresponsabilidad de los contenidos y opiniones que se presen-
ten recaerdn exclusivamente sobre los firmantes del trabajo. Si
el trabajo incluye la reproduccién de fuentes originales, el autor
asumird la responsabilidad de obtener el permiso correspon-
diente.

4. los articulos seran revisados por el Comité de redaccién y por
los evaluadores externos, quienes emitirn un informe sobre la
conveniencia de su publicacién.
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5. Llos originales se presentardn mecanografiados a doble espa-
cio, por una sola cara, en papel tamafio DIN A-4, sin correccio-
nes a mano y con las pdginas numeradas.

6. Se deberd de enviar, ademds, el fichero que contenga el ori-
ginal con texto, grdfico y tablas en formato word, rif, bien via
mail o en disquette.

7. Al original ha de acompaiiarle: Una carétula en la que conste:
A) El titulo, el nombre del autor/es, entidad (centro de trabajo),
direccién de correspondencia (postal y/o e-mail) para ser pu-
blicada a pie de pagina. B) Nomero de teléfono, fax o e-mail
para facilitar una comunicacién fluida entre los autores y la
revista. C) Titulo del articulo en castellano y en inglés y un resu-
men del arficulo en castellano e inglés de no méas de 150 po-
labras. D) Entre 3 y 5 Palabras Clave en castellano y en inglés
que identifiquen adecuadamente el contenido del articulo.

8. Llas figuras, dibujos, gréficos y tablas se presentaran una en
cada hoja respetando las siguientes reglas: A) En el reverso
indicar el nombre del autor/es, titulo del trabajo y fecha. B)
Tamafio de 7 6 14 centimetros de base. C) Altura méxima de
20 centimetros. D) Pie de grdfico, dibujo, figura o tabla en cas-
tellano e inglés.

9. El uso de notas serd a pie de pagina y se numerardn en el texto
con nimeros ardbigos consecutivos.

10. Llos escritos deberdn atenerse a las normas de publicacién de
la APA (Publication manual of the American Psychological Asso-
ciation), entre las que recordamos:

e las citas bibliograficas en el texto se harén con el apellido
del autor y afio de publicacién (Ej. Freud, 1900a, 1900b).
® Las citas bibliograficas de libros: autor (apellido, coma e ini-
ciales de nombre y punto —si hay varios autores se separan
con coma y antes del Gltimo autor con una “y”); afio (entre
paréntesis) y punto; fitulo completo (en cursiva) y punto; ciu-
dad y dos puntos; y editorial. Para sefalar los libros tradu-
cidos, se afiade al final la referencia “Orig.” y el afo entre

paréntesis.
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Ej.: Lebovici, S. y Soulé M. (1973). El conocimiento del nifio
a través del psicoandlisis. México: Fondo de Cultura Econé-
mica (Orig. 1970).

e Capitulos de libros colectivos: autor/es; afo; titulo del traba-
jo que se cita y a continuacién introducido con “En” las ini-
ciales del nombre y los apellidos de los directores, editores o
compiladores, seguido entre paréntesis de dir., ed., o comp.
Afadiendo una “s” en caso de plural; el titulo del libro en
cursiva y entre paréntesis la paginacién del capitulo citado;
la ciudad y la editorial.

Ej.: Boulanger, J.J. (1981). Aspecto metapsicolégico. En J.
Bergeret (dir.) Manual de psicologia patolégica (pp. 43-81).
Barcelona: Toray-Masson (Org. 1975).

® Revistas: Autor; afio —entre paréntesis—; titulo del articulo;
nombre de la revista completo (en cursiva); vol.; n® —entre pa-
réntesis— sin estar separados del vol. Cuando la paginacién
sea por nimero, y pdgina inicial y final.

Ej.: Henny, R. (1995). Metapsicologia de la violencia. Cuo-
dernos de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adoles-
cente, 19/20, 5-24.

11. Envio de trabajos y disquettes: Los trabajos deberan remitirse
a: Manuel Hernanz Ruiz - ¢/. Heros, 19-62 D - 48009 Bilbao, o
mhernanz@correo.cop.es, envidndose a vuelta de correo con-
firmacién de la recepcion.

12. Los autores recibiran un ejemplar de la revista cuando sea pu-
blicada su aportacién.
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D. ,
licenciado en , especialista en ,
con domicilio en (calle - plaza) , n.° ,
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Teléfono

Solicita su ingreso, en calidad de miembro (*) , en la SOCIEDAD

ESPANOLA DE PSIQUIATRIA Y PSICOTERAPIA DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE,
para lo cual es propuesto por los miembros:

D. Firma,

D. Firma,

Adjunta Curriculum vitae y documentos acreditativos.

a de de 20.....
Firma,
(*) Ordinario, Asociado.
Nombre y Apellidos
Direccion C.P.
Banco o Caja de Ahorros Agencia n.® ...
Calle n.°
Ciudad C.P.

Cuenta corriente o libreta de ahorros (indicar n.° complejo de cuenta c.c.c.

Muy sefiores mios:

Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar de mi Cuenta corriente/
Libreta de ahorros n.° el importe de la
suscripcion anual a la SOCIEDAD ESPANOLA DE PSIQUIATRIA DEL NINO Y
DEL ADOLESCENTE Firma,
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