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Editorial

El pasado 10 de mayo, en el céntrico y emblematico Palau Robert de Barcelona, se celebrd un acto para con-
memorar los 15 afos de la puesta en marcha de la Revista. Entonces, y en el mismo escenario, comenzaba esta
aventura, una aventura que, como todas ellas, ha estado impregnada de ilusiones, esfuerzos, incertidumbres y,
por supuesto, de satisfaccion por los logros alcanzados. Algo que no ha sido facil, conviene reconocerlo. Sin em-
bargo, que quince anos después de haber iniciado el camino la Revista continde editdndose en papel vy on line,
gue sea reconocida a nivel nacional y en muchos paises de habla hispana y conserve unos suscriptores fieles que
confiamos vayan en aumento son, desde luego, motivos mas que suficientes, para una celebracion.

La presentacion de la jornada corrid a cargo del director de la Revista quien, en nombre propio y del Patronato
de la Fundacion Orienta, agradecio a todas las personas que a lo largo de estos aflos habian contribuido, de una
u otra manera, a su mantenimiento y consolidacion. El jefe de redaccidn, por su parte, hizo un breve repaso del
camino recorrido y, también, de los diversos cambios que se habian introducido para afrontar, con nuevos brios,
una nueva etapa de madurez.

Estas intervenciones dieron paso a un debate en el que intervinieron el Dr. Jorge Tizdn, psiquiatra y psicoana-
lista; la Dra. Lourdes Fafanas, bidloga, licenciada en medicina y profesora titular de la Universidad de Barcelona
y la Dra. Mercé Mitjavila, psicologa, psicoterapeuta vy profesora titular jubilada de la Universidad Autdnoma de
Barcelona. Moderado por la periodista Lidia Heredia, resultd una tertulia intensa y amena en el que se pusieron
sobre la mesa temas tan relevantes como el predominio de la linea empirista en el ambito de las denominadas
“revistas de impacto”. Predominio que, si bien es fundamental para la obtencion de pruebas y de resultados, en
ocasiones resulta avasallador, ya que minimiza las posibilidades de divulgar articulos y estudios mas cualitativos,
pero igualmente rigurosos y necesarios. Ademas de este asunto de gran actualidad, también se discutieron as-
pectos relacionados con la dificultad que encuentran los profesionales vy los investigadores para llevar adelante
sus trabajos vy preparar sus publicaciones, sobre todo cuando la presion asistencial, la falta de medios o la preca-
riedad laboral aparecen como un obstaculo insalvable. “Investigar es caro”, se dijo. Y también se dijo que la admi-
nistracion y las instituciones tendrian que velar para que desde la universidad o desde los centros asistenciales,
quienes perseveran en este empefo sean apoyados realmente. A menudo, gracias a su tesén y esfuerzo altruista,
los proyectos se realizan y salen a la luz publica. Y si investigar es caro, “publicar no es facil”. Por ello, no faltd la
invitacion a preparar y a presentar materiales que puedan ser publicados, pues sin articulos dificilmente se logra
garantizar la continuidad de cualquier revista.

Por ultimo, intervinieron representantes de la administracion autondmica vy local. Cerrd este encuentro, que
contd con gran asistencia de publico, la alcaldesa de Sant Boi, consistorio que desde los inicios viene apoyando
decididamente la Revista y, sobre todo, el Premio de investigacion que se convoca cada dos anos. Una vez fina-
lizadas todas las intervenciones, los jardines del Palau Robert sirvieron de marco incomparable para brindar con
una copa de cava por el éxito de la jornada y por un futuro halagleno y esperanzador para la Revista.



Por lo que respecta al nuevo nimero que llega a vuestras manos, manifestar, de entrada, que trae diversos e in-
teresantisimos articulos que esperamos que colmen sus expectativas. Para presentarlos he creido oportuno agru-
parlos en tres grandes bloques, todo y que en el indice se secuencian de manera diferente. Un primero conjunto,
relacionado con el dmbito institucional, 1o integrarian cuatro articulos: el de Angelina Graell y Gustavo Lanza Cas-
telli, que aborda el tema la mentalizacion desde un trabajo con padres en un centro publico de atencidon temprana;
el de Stefano Costa, Alessandra Mancaruso y Lorenzo Giamboni, que describe experiencias de evaluacion y pro-
yectos psicoterapéuticos en una unidad hospitalaria de psiquiatria y psicoterapia de la edad evolutiva en Bolonia
(Italia); el de Ana Maria Luzzi et al.,, que trata sobre la psicoterapia psicoanalitica focalizada en niflos sin cuidados
parentales en un servicio de psicologia clinica infantil de Buenos Aires (Argentina), y el articulo de Jorge Tizon,
publicado anteriormente, sobre la actualizacidon para atenciéon primaria de salud del trastorno Iimite de la perso-
nalidad. El segundo blogue relne experiencias clinicas, que van desde “simbiosis y narcisismo en la adolescencia”
de José A. Sanchez y Alfons Icart; “el perfeccionismo en adolescentes diagnosticados de trastorno de la conducta
alimentaria” de Eduardo Serrano et al,, hasta “el grupo terapéutico en niflos de cuatro a seis aflos con dificultades
en el desarrollo”, de Joana Fernandez y Carme Masip. Un tercer y Ultimo blogue agruparia textos tedricos como el
Dante R. Salatino, que trata de “aspectos funcionales del sistema nervioso central que dan sustento a la psiqui” o
el de Fernando Dualde, que aborda “el incremento de la psicopatologia en la infancia espafola en el Ultimo siglo”.

Como podran comprobar, dentro de estos tres blogues -institucional, de casos clinicos y aportes teodricos-, el
lector encontrard no solo perspectivas y enfoques diversos, sino también experiencias concretas llevadas a cabo
en latitudes diversas. Junto con los articulos antes mencionados y las habituales resefas bibliograficas y de even-
tos, la nueva etapa incorpora un apartado que bajo el titulo “En primera persona”, recoge relatos y reflexiones de
personas gque han vivido experiencias relacionadas con la salud mental. En esta ocasion, Miguel Pou, diagnostica-
do de Sindrome de Asperger, nos habla de forma directa y erudita de la felicidad, de los principios de “su felicidad”
y de los pasos que se deberian seguir para alcanzarla.

Confio, nuevamente, que este niumero sea de vuestro agrado y que sirva para ahondar en el conocimiento vy
enriquecer la practica clinica en salud mental infantil y juvenil.

Rubén D. Gualtero
Miembro del Consejo Directivo



El trabajo con los padres en atencion
temprana, en la institucion publica, desde
un enfoque basado en la mentalizacion

ANGELINA GRAELL AMAT' Y GusTAvO LANZA CASTELLI?

RESUMEN

Presentamos una propuesta terapéutica en un CDIAP (Centro de Desarrollo y Atencion Temprana) centrada
en la familia y teniendo como marco tedrico de referencia la teoria de la mentalizacion. Nuestra intencion es
invitar a pensar en nuevos enfoques, mas efectivos, en la atencion del niflo y su familia mediante la ilustracion del
abordaje que proponemos con un material clinico que analizamos detalladamente, en un momento en el que es
cada vez mayor el numero de nifos con dificultades en el desarrollo, o con riesgo de padecerlas, atendidos en
la red publica de atencion temprana en Catalufa. Palabras clave: CDIAP, pequefia infancia, Terapia Basada en la
Mentalizacion (MBT), trabajo centrado en la familia.

ABSTRACT

Working with parents in the early care, in the public institution, from a mentalization-based approach. We
present a therapeutic proposal in a CDEC (Center for Development and Early Care) focused on the family and
having the mentalization theory as a theoretical reference frame. Our intention is to make people think of new
and more effective approaches in the child’s and family s attention illustrating the approach that we suggest
with a clinical material thoroughly analysed, in a moment when the number of children with difficulties in the
development, or with the risk of suffering them, is increasing. These children were attended in the public network
of early attention in Catalonia. Keywords: CDEC, early childhood, Mentalization-Based Therapy (MBT), work
focused on the family.

RESUM

El treball amb els pares en atencid primerenca, a la institucid publica, des d’'un enfocament basat en la
mentalitzacio. Presentem una proposta terapeutica en un CDIAP (centre de desenvolupament i atencid precoc)
centrada en la familia i tenint com a marc tedric de referencia la teoria de la mentalitzacio. La nostra intencid
és invitar a pensar en nous enfocaments, més efectius, en I'atencié del nen i de la seva familia mitjancant la
il-lustracié de I'abordatge que proposem amb un material clinic que analitzem detalladament, en un moment en
el que és cada vegada més gran el nombre de nens amb dificultats en el desenvolupament, o en risc de patir-les,
atesos a la xarxa publica d’atencio precoc¢ a Catalunya. Paraules clau: CDIAP, petita infancia, terapia basada en
la mentalitzacio (MBT), treball centrat en la familia.

Introduccion Catalufa dispone de una amplia red de cen-
_ tros de desarrollo infantil y atencidon precoz
Los nifios no recuerdan haber (CDIAP) especializados en la atencién inte-
recibido un sostén adecuado: . . ~
lo que recuerdan es la experiencia gral de nifios de hasta seis afios de edad, que
traumatica de no haberlo recibido. presentan dificultades y/o trastornos en su
D.W. Winnicott (1960) desarrollo, o que poseen riesgo de sufrirlos.

'Psicologa y Psicoterapeuta psicoanalitica (ACPP - FEAP). CDIAP DAPSI Sant Cugat (Barcelona). °Psicoanalista y Psicoterapeuta
(Federacion Latinoamericana de Psicoterapia, World Council for Psychotherapy). Sociedad Psicoanalitica del Sur (Buenos Aires).
Presidente de la Asociacion Internacional para el Estudio y Desarrollo de la Mentalizacion. Consulta privada.

Contacto: gustavo.lanza.castelli@gmail.com y angelinagraell@gmail.com

Recibido: 8/3/18 - Aceptado: 31/7/18
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El trabajo con los padres en atencidn temprana, en la institucion publica, desde un enfoque basado...

Esta red estd formada por 95 centros que se
hallan extendidos por todas las comarcas de
su territorio. De esta manera, se consigue dar
atencion a los niflos desde su concepcion hasta
qgue cumplen los seis afos, asi como también a
sus familias.

Durante el ano 2017 se atendieron alrededor
de unos 40.000 nifos en todo el territorio. En la
medida en que el volumen asistencial crece afio
tras afo, se torna necesario instrumentar estrate-
gias breves y focales que permitan optimizar los
recursos de que disponen los distintos centros.

Uno de los dmbitos de actuacidn en el que se
interviene se situa en el conjunto de acciones
preventivas dirigidas a la primera infancia y a
sus familias, con la finalidad de atender casos
gue requieren de una ayuda terapéutica pun-
tual, en la medida en que no hay en ellos un
trastorno del desarrollo en curso.

A los efectos de llevar a cabo un trabajo pro-
ductivo en las condiciones mencionadas, se ha
desarrollado en los ultimos afos un tratamien-
to, la Terapia Basada en la Mentalizacion (MBT),
gue ha demostrado su notable eficacia, corrobo-
rada por estudios de seguimiento rigurosos (Ba-
teman y Fonagy, 2006, 2008, 2009; Bateman,
O’Connell, Lorenzini, Garner y Fonagy, 2016).

Por nuestra parte, si bien nuestro marco teo-
rico es el psicoandlisis, que es nuestra guia en
la comprensidn clinica del caso, propondremos
un trabajo que se basa, en gran medida, en la
utilizacion de los conceptos y propuestas cli-
nicas de la terapia basada en la mentalizacion.
Teniendo en cuenta del poco tiempo de que se
dispone en el ambito de la atencién temprana
en la institucion publica, este enfoque permite
llevar a cabo un abordaje breve y focal.

Asimismo, a diferencia de aquellos enfoques
terapéuticos que podriamos caracterizar como
centrados en el terapeuta -en los que la activi-
dad de este ultimo se considera el factor eficaz
principal en los cambios que puede lograr el
nifno a lo largo de un tratamiento-, proponemos
un abordaje que tiene como objetivo trabajar
con los padres, para promover que éstos sean
participes necesarios y eficaces a los efectos
de que dicho cambio tenga lugar.

En lo especifico del trabajo centrado en las fa-
milias, entendemos que la promocién del men-
talizar que podamos lograr con ellos incidira de

manera provechosa en la relacion consigo mis-
mos y con sus hijos. De esta manera, se favo-
rece la desactivacion de circulos viciosos rela-
cionales y la creacion de circulos virtuosos que
complementaradn la tarea que el/la terapeuta
realiza con el niflo en las sesiones.

Teniendo en cuenta las condiciones de traba-
jo a las que hemos hecho referencia, puede ser
de gran ayuda lograr que los pacientes incre-
menten su capacidad de mentalizar.

Cabe agregar que este enfoque no preten-
de lograr modificaciones estructurales ni calar
hasta lo mas profundo de la problematica de
los pacientes, como podria hacerlo un enfoque
de larga duracidn y orientacidon psicoanalitica.
Sus objetivos son mucho mas modestos y han
sido sintetizados por Bateman y Fonagy de la
siguiente forma: “ésta no es una terapia que
busque lograr un cambio estructural en la per-
sonalidad, o que intente alterar cogniciones y
esquemas (Young et al., 2003). Es mas bien una
terapia cuyo objetivo es optimizar las capacida-
des de mentalizaciéon y hacerlas mas robustas y
estables, de modo tal que el individuo esté mas
capacitado para resolver problemas y para re-
gular estados emocionales (particularmente en
las relaciones interpersonales), o al menos que
se sienta mas confiado al hacerlo. Nuestra inten-
cion con el paciente es promover una actitud
mentalizadora hacia las relaciones y los proble-
mas, instalar duda donde hay certeza y habili-
tar al paciente para que devenga cada vez mas
curioso acerca de sus propios estados mentales
y los de los demas. Suponemos que, como re-
sultado, seran alcanzados los problemas en el
comportamiento atribuibles a limitaciones en el
mentalizar” (Bateman y Fonagy, 2012, p. 274).

En lo que sigue nos proponemos caracterizar
esta propuesta. Para ello desarrollaremos bre-
vemente en primer término el enfoque basado
en las familias. Posteriormente haremos una
sinopsis del concepto mentalizacién e ilustra-
remos todo ello con el material clinico de una
familia que fue tratada en un centro de aten-
cion temprana.

Trabajo centrado en la familia

En atencion temprana trabajamos en un es-
tadio del desarrollo sumamente sensible al

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 9-18



cambio. Nos encontramos frente a la persona-
lidad emergente del nifio, de tal modo que son
multiples las posibilidades y oportunidades que
tienen los padres -asi como sus pequefos- de
producir cambios en su mundo psico-afectivo,
que se despliega y crece dia tras dia.

Asi pues, en la filosofia que subyace a este
enfoque que proponemos, encontramos el
convencimiento de que en la familia del nifo
con necesidades de Atencidon Temprana y en
su entorno inmediato —en primera instancia
sus padres—, podemos encontrar y potenciar
los recursos y las competencias necesarias
para generar lo que Perpifdn (2009), en nues-
tro pais, dio en llamar un entorno competente
para facilitar el desarrollo del nifo.

Pero, écdmo hacerlo? ¢Cudl es el camino fa-
vorecedor de este tipo de trabajo que propo-
nemos en el contexto de la atencién temprana?

La mejor solucién encontrada hasta el mo-
mento nos encamina hacia el enfoque de una
practica centrada en la familia, de la que afor-
tunadamente ya contamos con una amplia fun-
damentacioén tedrica y practica y una extensa
evidencia documentada (Dunst, Johanson, Tri-
vette y Hamby, 1991). El objetivo primordial de
la practica centrada en la familia es el acom-
pafar a sus miembros, ddndoles herramientas
para gue puedan tomar, de forma auténoma,
las decisiones mas adecuadas en cada mo-
mento. Por lo tanto, proporcionar informacion
directa y/o facilitar el acceso a las fuentes de
informacion adecuadas deben formar parte de
este enfoque.

Se trata de capacitar y de dar autoridad a las
familias para que puedan actuar de forma efec-
tiva dentro de sus contextos ambientales.

Cuanto mas centrado esté el enfoque en la
familia, mas probabilidades habra de que de-
sarrolle sus fortalezas gracias a las practicas de
ayuda (en lugar de centrarse en corregir sus
debilidades), de modo tal que tenga un mayor
control personal y un mayor poder en la toma
de decisiones. La practica centrada en la familia
se centra en las fortalezas y recursos que ésta
tiene y que puede usar para lograr sus propios
objetivos (Leal, 1999).

Si deseamos avanzar en la psicoterapia con
padres y sus pequefos, debemos evitar el
adoctrinamiento y el intento de promover el
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acatamiento de los padres de nuestras recetas,
lo cual no es efectivo en la mayoria de los ca-
sos. Guillem Salvador (2009) dice: “yo también
pienso, desde un cierto sentido comun, que si
la familia es un ambito natural de solucién de
problemas, seria razonable contribuir a que las
familias encuentren sus soluciones desde ayu-
das que las hagan mas saludables”. Y afade,
mas adelante: “crecemos orbitando alrededor
de los padres, como sefala Donald Meltzer
(2000, 2005), pero a su vez los padres deben
también orbitar mentalmente alrededor de los
hijos”. Esto ultimo guarda estrecha relacion
con el concepto de mentalizacion de Fonagy
y la nocién de que la capacidad de la madre
para mantener a su hijo en mente hace posi-
ble, para él, descubrir su propia mente. En otras
palabras, la capacidad de mentalizaciéon de la
madre juega un papel crucial en el desarrollo
de las capacidades de mentalizacién en el nifio
(Sadler, Slade y Mayes, 2006).

Mentalizacion

Si bien nuestro marco tedrico consiste en
una articulacion entre mentalizacidn y psicoa-
nalisis, en este articulo nos focalizaremos de
modo casi exclusivo -para la comprension del
material clinico y las intervenciones llevadas
a cabo- en la teoria de la mentalizacidn, que
caracterizamos -de un modo sucinto- de la si-
guiente forma.

El concepto mentalizacion se refiere a una ac-
tividad mental, predominantemente precons-
ciente, muchas veces intuitiva y emocional, que
permite la comprension del comportamiento
propio y ajeno en términos de estados y pro-
cesos mentales. En un sentido mas amplio, alu-
de a una capacidad esencial para la regulacion
emocional y el establecimiento de relaciones
interpersonales satisfactorias (Slade, 2008).

También podemos definirla diciendo que
este constructo se refiere a una serie variada
de operaciones psicoldgicas que tienen como
elemento comun focalizar en los estados men-
tales. Estas operaciones incluyen una serie de
capacidades representacionales y de habilida-
des inferenciales, que forman un mecanismo
interpretativo especializado. Este mecanismo
estd dedicado a la tarea de explicar y predecir
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el comportamiento propio y ajeno mediante el
expediente de inferir y atribuir al sujeto de la
accion determinados estados mentales inten-
cionales que den cuenta de su conducta (Ger-
gely, 2003).

En tanto consideramos a dicho construc-
to como multidimensional, diferenciamos en
él cuatro polaridades: mentalizacion del self
y mentalizacion del otro; mentalizacion auto-
matica y mentalizacién controlada; predominio
cognitivo y predominio afectivo; centrada en
lo interno y centrada en lo externo (Fonagy y
Luyten, 2010).

A su vez, cabria agregar que podemos di-
ferenciar cuatro dominios en la capacidad de
mentalizar: la capacidad para comprender la
naturaleza de los estados mentales; la capaci-
dad para comprender la mente propia; la ca-
pacidad para comprender la mente ajena; las
capacidades de regulacion, atencional, emo-
cional y conductual.

En este trabajo, nos preguntamos respecto
a la intervencidon del terapeuta con los padres.
En un marco de seguridad como es el de la te-
rapia, se ofrece a los padres un espacio en el
cual, por medio de la palabra y la accién del
terapeuta, se brinda un espacio seguro de con-
tencion (Bowlby, 1969) en el que podran tener
lugar nuevas formas de pensar y significar al
nifo, asi como nuevas modalidades de vincu-
larse con él. Esto implica modificar la mirada
hacia el nifo, resignificar sus sintomas, e ir des-
plegando nuevas estrategias de abordaje del
conflicto de los padres con él, en un escenario
en el que poco a poco las familias adquieran
habilidades para poder mentalizar a si mismos
y a sus hijos adecuadamente (Lanza Castelli,
2014).

Por su parte, el terapeuta que mentaliza
construye y reconstruye continuamente una
imagen de la mente de los padres y del nifio
en su mente, para ayudarlos a entender qué es
lo que sienten y por qué lo experimentan. De
este modo, tanto el paciente como sus padres
deben encontrase a si mismos en la mente del
terapeuta (Bateman y Fonagy, 2012).

Material clinico

En el enfoque que proponemos trabajaremos

favoreciendo el incremento de la capacidad

de mentalizar de los padres, lo cual se llevara

a cabo mediante la puesta en juego de distin-

tos tipos de intervenciones, que enumeramos a

continuacion:

1) intervenciones que buscan establecer una
buena alianza terapéutica,

2) intervenciones de sostén o holding,

3) intervenciones de apuntalamiento,

4) intervenciones de modelado,

5) intervenciones para evaluar el desempefo
mentalizador de los padres,

6) intervenciones que persiguen estimular la
mentalizacion de éstos,

7) intervenciones que estimulan el protagonis-
mo de los padres,

8) e intervenciones que invitan a desplegar el
relato.

A los efectos de este articulo, diferenciare-
mos estos ocho tipos de intervenciones que
iremos puntualizando en el material clinico que
presentamos.

La vifieta clinica que aportamos se inscribe
—tal como hemos dicho— en el trabajo tera-
péutico con padres en el marco de una insti-
tucién publica. En este caso, por lo tanto, no
pondremos el foco en los conflictos intrapsi-
quicos, aunque los tendremos en cuenta para
construirnos una narrativa del caso. El enfoque
gue proponemos es una intervencién centrada
en la familia, breve y focal, centrada en el pro-
ceso y no en el contenido.

La formulaciéon de un foco tiene caracter
abierto, mas o menos provisional, a la espera
de que la experiencia progresiva de la relacion
con los padres nos vaya aportando la informa-
cion necesaria para revisar (y eventualmente
reformular) el drea que vamos a trabajar.

En el caso que presentamos, los objetivos te-
rapéuticos se centran en la relacion padres-hijo
y en las intervenciones tendientes a fomentar
una actitud mentalizadora por parte de aqué-
llos, a los efectos de adentrarnos conjuntamen-
te en la dimensidn interna de su hijo Jan -su
vasto mundo de deseos, sentimientos y pensa-
mientos- y poder construir asi un relato sobre
su mundo interno.

Presentacioén del caso
Los padres de Jan, de 3 afos y 4 meses de
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edad, acuden al servicio de atencién tempra-
na de referencia remitidos por el colegio al que
concurre el nifo, por presentar éste problemas
en el habla, dificultades de adaptacién y actitu-
des de aislamiento. A ello se suman actitudes
dificiles en el hogar, consistentes en rabietas
mdas 0 menos recurrentes en distintas situacio-
nes, junto con rechazo a salir de casa e ir al
colegio, o a algun lugar nuevo.

La familia estd compuesta por la madre, de
42 afos, a la que llamaremos Helena, el padre,
de 45, al que llamaremos Albert, y Jan, nifio por
el cual consultan.

Jan presenta una conducta preocupante en
la escuela, consistente en una fuerte angustia
de separacioén respecto de los padres en el mo-
mento en que lo dejan en el colegio, y unas in-
tensas reacciones de angustia que cursan con
llanto desesperado, ante situaciones o perso-
nas nuevas. Los padres observan esta inquie-
tud y malestar desde que el nifo tenia 12 me-
ses, aproximadamente.

La madre, al cumplir los cuatro meses de la
baja maternal, se incorpord al trabajo y fue el
padre quien se hizo cargo de Jan en la casa,
puesto que trabajaba desde su hogar.

A los 12 meses, Jan ingresdé al jardin de in-
fancia, donde no manifesté sintomas durante
el proceso de adaptacion. Los padres refieren
que entraba y salia contento.

Los habitos de alimentacion y sueio han sido
siempre adecuados para la edad.

El padre trabajé desde su casa durante el pri-
mer ano de vida de Jan, y luego quedd en el
paro, de modo que se ha quedado a cargo de
él. La madre, que es arquitecta, estd muy ocu-
pada durante la semana, asi como los sabados
por la mafana entre trabajo y formacion. Llega
a la casa muy tarde, de tal modo que es el pa-
dre quien se hace cargo diariamente de Jan.

Jan es un nifo que presenta un tono afectivo
negativo, es poco risuefo y posee una expre-
sidn de tristeza. Su lenguaje expresivo es inma-
duro para la edad (mala oclusidn por chupete,
aspectos fonéticos y fonoldgicos alterados). Se
observan elementos de ansiedad e inquietud a
la hora de hablar. Habla entrecortado. Lleva
los labios muy irritados y se lame con mucha
frecuencia alrededor de los mismos, de modo
gue tiene una fuerte irritacion en esa zona. Su
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lenguaje comprensivo es muy adecuado, asi
como sus competencias cognitivas.

Su juego simbdlico, en un inicio, es poco rico
en representaciones simbdlicas, a la vez que in-
hibido, por lo cual deja ver poco de él.

Primera visita diagnodstica

Acuden padre, madre y Jan. Voy a la sala de
espera y me encuentro a un nifo colgado del
cuello de su madre, con un llanto desespera-
do. Es un llanto lleno de sufrimiento. Me acerco
con delicadeza. La madre esta sudando y muy
agobiada. Le digo que si le parece, como veo
al nino muy exaltado, podemos esperar un rato
para entrar, a los efectos de que se calme y
esté mas tranquilo. Le parece bien y me retiro.

Al rato me acerco nuevamente; el llanto ha
disminuido un poco. Le propongo a la madre
entrar en la sala. Entra con Jan en brazos, llo-
rando.

Me presento a Jan y le explico que tengo
unos juguetes preparados para él y que la ma-
dre se quedard con nosotros en la sesién.

Al entrar en la sala, nuevamente se aferra
muy fuerte al cuello de la madre y reinicia el
llanto desesperado.

Le digo a la madre que veo que esta siendo
una situacion complicada y que advierto que
Jan sufre. La madre me dice que si, que le ocu-
rre poco, pero que en situaciones nuevas se
pone asi.

Al poco rato, llaman a la puerta y llega el pa-
dre. Jan sigue llorando y gritando.

La madre se muestra angustiada, como no
sabiendo qué hacer. Le digo que es el primer
dia, y que iremos poco a poco, al ritmo de Jan.

El padre entra en la sesidn, se miran con la
madre pero no se dicen nada. Les veo perdi-
dos, cdmo no sabiendo manejar la situacion.

T: ¢Qué os parece que podemos hacer?

Reflexiones. Una intervencidn de este tipo,
por insignificante que pueda parecer, merece
especial atencion, puesto que sintetiza elemen-
tos esenciales del enfoque que planteamos en
este articulo. Esta intervencion ilustra aspectos
del encuadre interno del terapeuta, centrado en
una actitud mental que implica un respeto pro-
fundo hacia los padres, el cual se traduce en un
“ponerse al lado” y no avanzar por delante de
ellos, dandoles la oportunidad de que sean ellos
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quienes puedan pensar qué creen que es lo
mejor para su hijo. Para poder trabajar promo-
viendo desde el enfoque que proponemos, el
terapeuta no debe ubicarse en un lugar de ex-
perticia, dominio y autoridad, “por encima de”,
sino que debe ubicarse “al lado de” los padres.
El terapeuta, desde este enfoque, promueve
oportunidades para gque sean los propios pa-
dres los que tomen sus propias decisiones y
elecciones. Este tipo de intervenciones, vincu-
ladas al encuadre interno —actitud mental del
terapeuta—, persigue asimismo el objetivo de
establecer una buena alianza terapéutica.

Al mismo tiempo, esta intervenciéon también
nos sirve para evaluar el modo en que los pa-
dres afrontan este tipo de situaciones, la forma
en que les afectan emocionalmente, los recur-
SOS que ponen —O NO— en juego para solucio-
nar situaciones conflictivas como ésta, el modo
en que se ajustan —o no— a las necesidades
emocionales de su hijo, las capacidades que
poseen para mentalizar al nifo, etc. Asi pues, la
respuesta de los padres ante una intervencion
de este tipo serd fundamental para que el tera-
peuta reciba un primer feedback de aquéllos, a
partir del cual podra ir regulando sus posterio-
res intervenciones.

Las intervenciones observables en esta pri-
mera escena son la 1, 5y 7 del listado consig-
nado con anterioridad: establecer una buena
alianza terapéutica, evaluar las capacidades
mentalizadoras de los padres y estimular el
protagonismo de los padres.

M: Pues no sé... cuando se pone asi...

P: [no dice nada].

Se hace un silencio, gobernado por el llanto
de Jan. Les propongo que, si les parece, uno de
los dos puede quedarse afuera con Jan, o salir
a dar un paseo mientras yo hablo con el otro.
Les digo que veo a Jan muy angustiado y que
tal vez saliendo afuera un rato pueda calmarse.

Se miran y toman la decisién de que sea el
padre quien se lo lleve y que la madre se quede
conmigo.

Me acerco a Jan y le digo que lo veo llorando
mucho y que se ird con el papa, mientras yo
hablo con la madre. Le digo que yo lo espera-
ré. El padre me pregunta si tiene que volver.
Le digo que segln cémo lo vea, que yo estaré
hablando con la madre y que si ve que Jan esta

mas tranquilo y puede aceptar entrar, aqui es-
taremos esperandolos.

Reflexion. Tal y como hemos comentado, la
respuesta de los padres nos da un primer indi-
cador de su desempeino mentalizador. En este
caso, advertimos coémo aparece la impotencia
de los mismos ante la escena descrita, ya que
no despliegan recursos que ayuden a regular a
Jan. Entonces, équién va a regular a Jan en esa
situacion? Podriamos pensar que esta situa-
cion de desbordamiento emocional por parte
de Jan vy la falta de recursos de los padres para
manejarse con este hecho puede ser algo que
se repita también en otras ocasiones, quedan-
do Jan a expensas de unos adultos de los cua-
les no tiene posibilidad de recibir contencion,
cosa que lo deja a merced del desborde de un
sufrimiento emocional no regulado.

La accioén por parte de la terapeuta consiste
en hacer una propuesta, una indicaciéon con-
creta, ejerciendo la funcién de sostén o hol-
ding —en el sentido Winnicotiano— tanto de
los padres como de Jan. El primer instrumento
con el que el terapeuta puede responder a una
situacion desbordada como la que se observa
en la escena descrita es lo que Winnicott llamd
holding (Winnicott, 1965).

La funcion de holding del analista a menudo
adquiere una forma verbal, en el sentido de
gue sabe y entiende los miedos mas profundos
(Winicott, 1963). A través del holding se crea
un espacio psicoldgico regulado, que permite
empezar a pensar conjuntamente en Jan.

Esta intervencidn también desempena fun-
cion de modelado, puesto que la terapeuta
ofrece un “modelo” a los padres de cémo uno
puede actuar en una situacién conflictiva como
la planteada en esta escena. Pero a la vez, se
invita a los padres a que nuevamente sean
ellos quienes elijan cudl de los dos se marchara
afuera con Jan. Es decir, en el marco de una
propuesta, seguimos en la misma linea plantea-
da: un interjuego entre, por un lado, sostener y
apoyary, por otro, dar lugar a que el otro tenga
protagonismo.

De nuevo podemos ver ilustrado en esta in-
tervencion un elemento esencial del encuadre
del terapeuta en el trabajo centrado en la fa-
milia, que consiste en una actitud mental de
flexibilidad. El terapeuta debe ir regulandose, vy
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regulando sus intervenciones en funcion de la
respuesta de los padres.

La flexibilidad de la que hablamos implica el
abandono de posicionamientos rigidos en los
que el terapeuta se abraza a un marco tedrico
segun el cual responde en una misma y unica
direccidn. Apelamos a una modalidad en el que
el terapeuta —obviamente sostenido por sus
conocimientos, su experiencia y el trabajo so-
bre si mismo— tiene varias posibilidades de in-
tervencion y posee la capacidad de autorrecti-
ficarse en funcion de la respuesta del paciente.

En este caso, instaurar una propuesta o un
consejo redondeado en la forma que lo hizo la
terapeuta tiene que ver con la flexibilidad de la
que hablamos. Se trata entonces, de un trabajo
conjunto de equipo: padres y terapeuta.

Las intervenciones observables en este caso
sonla 2, 3,4y 7 del listado ya mencionado: in-
tervenciones holding (sostener a los padres y al
nino emocionalmente y de manera adecuada)
o contencidn; intervenciéon de apuntalamiento;
intervenciones de modelaje; e intervenciones
que estimulan el protagonismo de los padres.

Hablo con la madre, y me comenta que son
situaciones que se dan poco, pero que se an-
gustia mucho en ellas, situaciones nuevas, o
cuando no quiere salir de la casa. Me dice que
le pasa mucho el no querer salir de la casa.

Le pregunto desde cuando observan este ma-
lestar ante estas situaciones. La madre me dice
que observa que esta inquietud y malestar se da
desde hace un afo y medio aproximadamente.

Reflexiones. Sefalamos aqui la importancia
de identificar cudndo empezd el sintoma. Todo
lo que vayamos pudiendo advertir y desplegar
nos ayuda a entender el caso.

Al poco rato, llaman a la puerta. Entra el pa-
dre con Jan andando. Le doy la bienvenida y le
digo que parece que le ha ido bien poder salir
un rato con el padre.

Le digo que a mi aln no me conoce, asi que
iremos conociéndonos poco a poco. Jan me
mira y su contacto parece adecuado. Le digo
gue he estado hablando con la madre y que, si
quiere, le he preparado unos juguetes para él.
Se los muestro: la granja con los animales, un
puzle y colores para pintar y dibujar. Le digo
que todo esto es para él y que puede elegir lo
que quiera.

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 9-18

Angelina Graell Amat y Gustavo Lanza Castelli

Jan se va a la colchoneta con la granja y los
animales. Mientras juega, hablo con los padres.

Reflexiones. En la linea de lo comentado mas
arriba, la terapeuta recibe a Jan como sujeto, al
que recibe dandole la bienvenida y poniendo
en palabras el cambio en su estado mental.

Parece que Jan se siente entendido y que hay
alguien que se da cuenta que le ha ido bien irse
un rato con el padre. La terapeuta le informa
también de lo que pasd mientras él no estu-
vo vy le brinda, ademas, la posibilidad de elegir,
dandole -con estas intervenciones- el lugar de
sujeto que le corresponde.

Identificaciones de las intervenciones obser-
vables en esta escena: intervenciones de mo-
delaje respecto de los padres, que advierten
la actitud del terapeuta de tomar a Jan como
sujeto. El padre cuenta que durante el primer
afo de vida, antes de ir al jardin de infancia, Jan
estuvo con él. Y en este contexto, dice:

P: Yo estaba cabreado, él bien.

T: ¢Por qué razon estabas cabreado?

P: Porque cada dos por tres estaba enfermo y
yo le tenia en casa.

El padre me cuenta que él trabaja en casa o
bien viaja (es arquitecto como la madre). La
madre estuvo con Jan hasta los 4 meses, y lue-
go el padre hasta los 12 meses de edad. Pero el
padre estaba con el niflo en casa trabajando.
En el momento actual el padre esta en el paro.

P: si no caminaba y no hablaba, todo era facil,
yo trabajaba y ya esta.

P: Ahora todo lo contrario. Se esta haciendo
mayor.

Reflexiones. La pregunta de la terapeuta es
una intervencion enderezada a favorecer el
despliegue. Es una intervencion genérica que
pretende no dejar material implicito y sin en-
tender. Ayuda a que uno comprenda mas alla
del “titular”, e insta a que el padre haga un es-
fuerzo para que despliegue lo que acaba de
decir. A partir de la respuesta del padre, se
puede advertir cdmo vivid la primera etapa de
desarrollo de Jan. Ya en este inicio de sesion
se puede entrever que el nifo ha venido a en-
torpecerle su trabajo, a dificultarle su dia a dia.
Se discierne la hostilidad del padre hacia Jan,
por ejemplo, ante la molestia que le producia el
gue estuviera enfermo, en lugar de preocupar-
se por el hecho de que se enfermara.
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Identificaciones de las intervenciones obser-
vables en esta escena: intervenciones que invi-
tan a desplegar el relato.

En otro momento, el padre dice, respecto al
lento proceso de adquisicion del control de es-
finteres “que no queria hacerse mayor”.

Reflexiones. Nos preguntamos quién es que
no gueria que Jan se hiciera mayor. Pareceria
gue se trata de una proyeccidon del padre que
podriamos formular en estos términos: “Yo no
gueria que se hiciese mayor, porque si crece,
protesta y requiere mas de nuestra presen-
cia, entonces molesta. En cambio, de bebé era
tranquilo y no reclamaba”.

El padre realiza aqui una atribucién de es-
tado mental, interpreta la razén de ser que le
costara el control de esfinteres. Desde nuestro
punto de vista, cuando hay una atribucién de
estado mental nos preguntamos si se trata de
una inferencia plausible o de una proyeccion.
En funcion de lo que dijo en la intervenciéon an-
terior (que él no querria que se hiciera mayor
porque lo molesta), parece que estamos en
presencia de una proyeccion.

El tipo de vinculo que establece el padre con
Jan es de tipo autocentrado: le cabrea que se
enferme porque eso le molesta a él; proyecta
en lugar de mentalizar. No puede ver al hijo en
si mismo, sino en funcién del efecto que pro-
duce en él.

En otro momento de la entrevista, los padres
cuentan que estas ultimas semanas Jan expli-
cita que no quiere ir al colegio. Sin embargo,
entra contento.

P: Mira, éste es el rango de cosas que no quiere
hacer: colegio, comprar e ir a la calle y al parque.

T: Por lo visto, esto que sefialdis os preocupa,
pero el colegio os ha sugerido venir por el tema
del habla.

M: Si, en el colegio nos recomiendan venir por
el tema del habla y también observan un poco
de dispersion. Pero nosotros vemos que desde
que pedimos la hora hasta hoy, ha hecho mu-
chos avances en el tema del habla.

M: Ahora hace dos meses que no quiere ir al
parque, que quiere ir a casa.

T: Creo que lo debemos tener muy en cuenta,
porque es algo que os preocupa. Como también
la reaccién que ha tenido hoy aqui al venir, igual
que en otras situaciones nuevas.

P: Si, esto nos preocupa mucho.

Reflexiones. Las intervenciones de la tera-
peuta estdn dirigidas a trabajar para establecer
una buena alianza terapéutica y de sostén; aun
asi, podriamos considerar que algo ha faltado
en ellas, ya que hubiera sido interesante averi-
guar por qué les preocupa Jan. Pensamos que
hubiese sido una buena ocasién para invitar a
los padres a reflexionar sobre los motivos que
le atribuyen a Jan respecto al no querer salir de
casa. Ofrecemos un ejemplo de pregunta que
podria haber sido muy pertinente en este caso:
“éustedes suponen que hay algun motivo por
el cual Jan no quiera salir?”. Esta intervencion
que proponemos busca estimular el mentalizar
de los padres vy, a la vez, evaluar su capacidad
mentalizadora.

Identificacion de las intervenciones observa-
bles en esta escena: en esta escena, la terapeu-
ta apela al holding, tomando consciencia de
aquello que preocupa a los padres y poniéndo-
lo en palabras. También con este tipo de inter-
vencion se busca establecer una buena alianza
terapéutica.

Después de las reflexiones, vemos que
hubiesen sido adecuadas intervenciones que
por un lado nos permitieran recibir de nuevo un
feedback sobre el desempefo mentalizador de
los padres —esto es, evaluar su capacidad para
mentalizar—y, por el otro, estimular su capacidad
de mentalizar a Jan.

Llega ya el final de la sesion. Acordamos las
proximas visitas (tenemos Semana Santa de
por medio). La madre me dice que irdn de viaje
y no sabe cdmo hacerlo. Le pregunto qué es lo
que le preocupa y me dice que no sabe si tie-
nen que decirle que van a ir de viaje.

Le digo que creo gque si, que sera bueno que
unos dias antes le expliguen a Jan ddnde van
a ir, si van a ir en avion, mas o menos qué ha-
ran en el viaje, etc. Les digo que si pueden ver
alguna fotografia del lugar al que van a ir, esto
puede ayudar a Jan a hacerse una idea y a po-
der anticipar lo gue seran sus vacaciones.

Me dirijo a Jan para decirle que me gustara
gue otro dia vuelva a venir y que le tendré es-
tos juguetes preparados. Acordamos con los
padres un par de sesiones de juego con Jan.
Les digo que la idea es que venga acompafa-
do por alguno de los dos y que una vez aqui
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iremos viendo si se puede quedar un ratito en
la sala mientras ellos se esperan fuera o no. Fi-
nalmente, les comento que lo iremos haciendo
en funcién de Jan y de lo que le sea necesario.

Reflexiones. El no saber qué hacer de la ma-
dre tiene que ver con que Jan no quiere salir y
que se angustia ante los cambios. Pero igual lo
llevarian de viaje, sélo que sin decirselo. O sea,
se angustiaria igual, pero no habria podido an-
ticipar lo que va a ocurrir.

Es notable que la madre no pueda darse
cuenta que es mejor anticiparselo y hablarlo
con él y escuchar qué le pasa. Llegados a este
punto, constatamos que es muy grande la di-
ficultad de la madre para darse cuenta que su
hijo tiene una mente.

La intervenciéon de la terapeuta, que en este
caso se formula en una indicacion concreta he-
cha a los padres tras su demanda, es muy im-
portante, puesto que pone de manifiesto que
Jan tiene una mente (“esto le puede ayudar a
hacerse una idea y a poder anticipar”) y que es
importante que ella tenga en cuenta esa mente
que tiene su hijo.

Esta intervencion redne, de una forma muy
sutil, dos aspectos que habitualmente tienden
a disociarse: 1) dar un consejo; 2) favorecer el
mentalizar. Aqui vemos cémo es equivocado
creer que para ayudar a mentalizar hay que
prohibirse aconsejar, aunque el paciente lo de-
mande explicitamente y lo necesite, y poner ahi
un interrogante. Si la terapeuta hubiese toma-
do otro camino, el de no responder con un con-
sejo a la demanda de la madre, probablemente
habria desamparado a esta madre y la habria
dejado con su desconcierto respecto a su hijo.

Identificacion de las intervenciones observa-
bles en esta escena: este tipo de intervencion
tiene la funcidon de apuntalar a estos padres,
a partir de una indicacién o propuesta de ac-
tuacién concreta; intervencion que favorece el
mentalizar de los padres; intervencion de mo-
delaje.

Conclusiones
En el presente articulo hemos pretendido
ilustrar -mediante el analisis de un material cli-

nico- un enfoque que consideramos que resulta
de la mayor utilidad en el marco de la atencion

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 9-18

Angelina Graell Amat y Gustavo Lanza Castelli

temprana en institucion publica, con todas las
limitaciones de este contexto anteriormente
mencionadas.

Hemos propuesto el abordaje de un caso
desde la psicoterapia basada en la mentaliza-
cion como un instrumento sumamente Util para
facilitar a los padres que sean co-protagonistas
del cambio psiquico en sus hijos.

Barudy (2005) sostiene que la sociedad ten-
dria el deber de ofrecer a los padres y madres
todos los recursos necesarios para que se capa-
citen parentalmente. Por nuestra parte, en este
articulo hemos intentado ofrecer -en sintonia
con la propuesta de este autor- un enfoque
gue busca ayudar a las familias a desarrollar sus
fortalezas y recursos a través de albergar a sus
hijos en mente, es decir, ayudarlos a mejorar su
desempeno en el poder pensar a sus hijos des-
de un trabajo co-creativo: familia-terapeuta.

Creemos entonces que el poder poner el foco
de trabajo en los padres -siempre que dicho
abordaje esté indicado y sea posible- resulta
de mucha utilidad, a la vez que ayuda a optimi-
zar los recursos y a que perduren los cambios

La psicoterapia basada en la mentalizaciéon
nos brinda elementos técnicos de la mayor uti-
lidad, a partir de los cuales es posible desple-
gar un modo de proceder con los pequefos y
sus familias. Consideramos importante poder
articular el modelo psicoanalitico con los re-
cursos técnicos que nos ofrece el paradigma
de la mentalizacion, de modo tal que ambos
puedan complementarse de un modo produc-
tivo y efectivo en la atencion temprana de los
pequenos y sus familias.
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RESUMEN

Los tratamientos grupales proporcionan un marco privilegiado de trabajo para el estudio de la personalidad
y para estimular el progreso evolutivo en los nifios. Este articulo pretende describir la experiencia clinica en un
grupo terapéutico de niflos de entre cuatro y seis aflos con dificultades en el desarrollo, asi como analizar las
funciones e intervenciones de los terapeutas grupales. Palabras clave: grupos psicoterapéuticos, desarrollo, sim-
bolizacion, lenguaje.

ABSTRACT

The therapeutic group as an engine of development. Group treatments provide a privileged framework of
work for the study of personality and for the stimulation of the evolutionary progress in children. This article aims
to describe the clinical experience in a therapeutic group of children between the age of four and six, having
developmental difficulties, as well as to analyze the functions and interventions of group therapists.. Keywords:
psychotherapeutic groups, development, symbolization, language.

RESUM

El grup terapéutic com a motor de desenvolupament. Els tractaments grupals proporcionen un marc privi-
legiat de treball per a I'estudi de la personalitat i per estimular el progrés evolutiu en els nens. Aguest article
pretén descriure I'experiéncia clinica en un grup terapeutic de nens d’entre quatre i sis anys amb dificultats en
el desenvolupament, aixi com analitzar les funcions i intervencions dels terapeutes grupals. Paraules clau: grups

psicoterapéutics, desenvolupament, simbolitzacid, llenguatge.

Introduccion

El trabajo con niflos que presentan dificulta-
des en el desarrollo requiere conocer y com-
prender el proceso y la evolucidon en el desa-
rrollo normal para poder estimular y favorecer
el progreso. Coromines (1991) define la esti-
mulacion del desarrollo como “facilitar el pro-
greso en la evoluciéon del nifo, suprimiendo o
atenuando los efectos de las causas que lo di-
ficultan y utilizando conductas que atraigan la
colaboracién del niflo para conseguir nuevas
etapas y realizaciones que el nifo pueda inte-
grar en su nivel evolutivo” (p. 79).

Desde un punto de vista psicoanalitico, exis-

ten multiples modelos que intentan explicar el
desarrollo del nifo poniendo énfasis en dife-
rentes aspectos de la diferenciacién y la orga-
nizacion mental. Desde estos modelos, se en-
tiende que cada etapa, fase o posicidén dentro
del desarrollo se caracteriza por unas preocu-
paciones propias y unos contenidos espera-
bles. Asi, cuando el nifo entra en una etapa,
progresa dentro de ella hasta entrar en crisis
para pasar a la siguiente (Sala, 2009). En este
sentido, el estudio del desarrollo es inseparable
de la comprensiéon de la construccion del Yo
en un mundo interpersonal. De hecho, los es-
tudiosos e investigadores de la psicologia del
desarrollo nos explican cémo los recién naci-
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dos estan programados para responder acti-
vamente a las reacciones de sus padres y a los
estimulos del ambiente, de tal manera que la
conducta del bebé vy la respuesta instintiva de
los padres se combina en el periodo inmedia-
tamente posterior al nacimiento para estimular
el vinculo y el crecimiento mental (Brazelton y
Cramer, 1998).

Asi pues, la vida del ser humano empieza y
se desarrolla dentro de las interacciones y de
los grupos: empezando por la familia, después
la escuela y los amigos. Dentro de estos cir-
culos, el nifo puede vivir interacciones diver-
sas gue aportan experiencia, comunicacion y
la posibilidad de madurar en su desarrollo. El
uso de grupos con un propodsito terapéutico
se basa justamente en estas posibilidades (To-
rras, 1996); permiten una experiencia relacional
orientada a mejorar la interaccién y la comu-
nicacion y pretenden promover la evolucidon
mental y emocional.

Manzano y Palacio (1993) describen una se-
rie de particularidades de la psicoterapia gru-
pal en nifos. Se refieren a la situacion grupal
como un contexto facilitador de la interaccion
y comunicacion entre los iguales, asi como una
ocasion privilegiada para su observacion. Del
mismo modo, especifican que el grupo suscita
una angustia propia de la situacién grupal que
no se hace tan presente en las psicoterapias in-
dividuales. Este hecho facilita la aparicion de
las defensas que caracterizan el funcionamien-
to del nifo. Todo esto le permite observar los
sistemas de identificaciones y le ayuda a dife-
renciarse del otro. En esta misma linea, De Tu-
relli (2006) afirma que el grupo permite al te-
rapeuta observar en vivo el “cémo”, “cuando”
y “dénde” tienen lugar las situaciones angus-
tiosas y las defensas y resistencias que el nifio
utiliza. Por lo tanto, podriamos afirmar que los
grupos terapéuticos pueden constituirse como
una herramienta de observacién a la vez que
generan situaciones de interaccidn que permi-
ten la intervencién terapéutica in situ de la ex-
periencia relacional entre iguales.

En cuanto a la funcién de los terapeutas, Bea
y Torras (1996) consideran que la funcién cen-
tral del terapeuta en los grupos de niflos en la
primera infancia es mantener el interés y ayu-
dar a encontrar temas comunes que motiven y
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mantengan la atencioén focal. Por eso, resulta es-
pecialmente importante ir poniendo en palabras
aquello que se hace y sucede en el grupo, asi
como ir reconociendo y verbalizando las emo-
ciones, sentimientos y formas de relaciéon que
se establecen entre los miembros. Estas autoras
afirman gque todo esto ayuda a los niflos a des-
cubrir las relaciones entre las experiencias, que
van ganando un significado y constituyendo un
conocimiento estructurado. De este modo, po-
niendo en palabras las experiencias emociona-
les, sensoriales y motrices, facilitamos la evolu-
cion hacia el pensamiento verbal.

En un articulo reciente, Maspons, Carrefo,
Fornells, Pérez y Artigue (2016) describen su
experiencia en el tratamiento grupal de nifos
de un Centro de Desarrollo y Atencidn Precoz
(CDIAP) con problemas de lenguaje y madu-
racion emocional. Estos autores afirman que
en este perfil de grupos, el lenguaje no verbal
(principalmente la accién) es una de las par-
tes mas importantes de la comunicacién gru-
pal y entienden que la finalidad del grupo es
ayudar a transformar las acciones en pensa-
mientos y poderlas expresar en palabras. De
esta manera, las intervenciones del terapeuta
en las dindmicas grupales se tienen que basar
en el aquiy ahora vy, por lo tanto, estar centra-
das en el presente.

En este articulo se expone la metodologia de
trabajo en los grupos terapéuticos de nifos de
entre cuatro y seis aifos con dificultades en el
desarrollo, cuyo principal objetivo es estimular
y facilitar el progreso y la evoluciéon en el fun-
cionamiento mental y emocional del nifo.

Marco de trabajo

El grupo terapéutico que analizaremos tuvo
lugar durante un curso escolar en las Consul-
tas Externas de la Fundacidé Aspace Catalunya
con una frecuencia quincenal y una hora de du-
racion. Este estaba constituido por seis nifios
de entre cuatro y seis anos y dos terapeutas. A
menudo, los nifos dados de baja del CDIAP por
edad con signos claros de retraso en el desa-
rrollo y sin un trastorno mental o clara psicopa-
tologia asociada, integrados en escolarizacion
ordinaria, quedan en una situacion de mayor
vulnerabilidad por la disminucién de la atencion
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interdisciplinar que caracteriza a los estos cen-
tros. Por esta razon, se iniciaron los grupos de
atencion psicoldgica con este perfil de nifos en
nuestro centro.

Los nifios que acuden a las Consultas Exter-
nas de Aspace son derivados por los CDIAPs o
Centros de Salud Mental Infanto-Juvenil (CS-
MIJ), asi como a través de los pediatras de las
Areas Basicas de Salud (ABS), por sospecha o
antecedentes de trastornos del neurodesarro-
llo o factores de riesgo neuroldgico. Después
de una primera visita médica y exploracion
neuroldgica, se realiza en muchos de los casos
una valoracion psicoldgica y neuropsicoldgica
para ayudar en la eleccion del tratamiento. En
algunos nifos se realiza la indicacién de gru-
po terapéutico, sobre todo en aquellos en los
gue predomina una dificultad en la interaccion
o en los casos en los que la sintomatologia o
funcionamiento mental puede interferir en la
comprensidn vy la relacién con los iguales. El
grupo gque se expone en este trabajo pretendia
agrupar a ninos con un diagndstico de Retraso
Evolutivo o Trastorno en el Desarrollo Cogniti-
vO segun la Organizacion Diagndstica para la
Atencidn Temprana (ODAT), o bien Retraso
Mental segun la Clasificacion Diagnodstica CIE-
10. Se hacia necesario un cierto nivel cognitivo
que les permitiera entender la situacién y las
consignas de grupo, pero no se consideraba un
requisito la presencia de lenguaje ni de pensa-
miento simbdlico. La mayoria de nifos con es-
tas caracteristicas son aptos para la técnica de
tratamiento grupal.

El objetivo principal de estos grupos es, como
ya se ha comentado, facilitar la evolucion en el
funcionamiento mental y emocional del nifo.
Ademas, y de forma especifica, estos grupos
pretenden también ayudar al nifo a diferenciar-
se y separarse del otro para favorecer el pro-
ceso de diferenciaciéon-individuacion, asi como
estimular el proceso de simbolizaciéon y las re-
laciones de objeto. Estos objetivos son de es-
pecial relevancia para aguellos nifos con un re-
traso en el lenguaje como los de nuestro grupo.

En los grupos terapéuticos de nifos, el jue-
go, la conversacion y el dibujo son los medios
mas usados vy, a su vez, los hilos conductores de
las sesiones. La actividad de juego no tiene un
fin ludico sino que es un medio para conseguir
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otros niveles de verbalizaciones mas integrados
en el psiquismo. Las sesiones del grupo que
analizamos en este trabajo se estructuraban
en tres momentos diferenciados. El primer mo-
mento estd dedicado al saludo y a recoger las
aportaciones espontaneas de los nifos. En el
caso de este grupo especifico, este momento
era de muy breve duracién, dado el bajo nivel
de lenguaje de sus integrantes. Si en el curso
del tratamiento habia alguna ausencia que fue-
ra conocida con anterioridad, era también en
este primer momento cuando se anunciaba y
se explicaba el motivo. También se comenta-
ban las ausencias de causa desconocida, apro-
vechando la ocasién para explorar las fantasias
de los nifilos sobre tal ausencia o las ansiedades
gue pueden emerger (Coromines, Farré, Marti-
nez y Camps, 1996). El segundo momento de
la sesidon se dedicaba al dibujo libre con folios,
lapices y goma de borrar. En tercer lugar, un
espacio de juego libre en el que se utilizan pie-
zas de goma de construccion, material de en-
sambladura estilo Lego, mufecos representa-
tivos de figuras masculinas, femeninas, nifos y
bebés, asi como animales. La sesion finalizaba
mirando todos juntos el calendario para sefa-
lar el siguiente dia de grupo, con la finalidad
de establecer puentes hacia la proxima sesion.
Esta division de las sesiones en tres partes dife-
renciadas tenia como objetivo facilitar un mar-
co que diera estructura y sentido a las activida-
des desarrolladas en el grupo, atendiendo a las
caracteristicas y particularidades de este perfil
de nifos.

Por edad y funcionamiento mental, estos ni-
Aos presentan un desarrollo yoico todavia pre-
cario, que dificulta la espontaneidad, y pueden
dispersarse con facilidad o perder el interés por
sus propias propuestas. Asi, se pretende ayu-
dar a los niflos a comprender mejor el conteni-
do de las sesiones y a participar de la actividad.

Material derivado del trabajo de grupo

La experiencia y el andlisis del material cli-
nico, asi como la buena evolucién de los pa-
cientes que participaron en este tratamiento,
nos ha permitido reflexionar sobre las funcio-
nes de los terapeutas en los grupos de nifos
con dificultades en el desarrollo del lenguaje
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y la simbolizacidon. A continuacidn, establece-

Mos una categorizacion de las intervenciones y

seflalamientos de los terapeutas fruto de dicha

reflexion, acompafiados de ejemplos clinicos

mM:

e Explicar o dar informacién del setting o del
marco externo.

e Estimular el recuerdo y la memoria.

e Ofrecer un modelo de aprendizaje.

e Favorecer la percepcion de lo que estd pasan-
do, tomar conciencia.

e Facilitar, reconocer e integrar las emociones.

e Reforzar la percepcidon de la presencia del
otro.

e Estimular el pensamiento simbdlico.

e Proporcionar una experiencia emocional y re-
lacional diferenciada y comprensible.

Las dos primeras funciones descritas estan
intimamente relacionadas, de forma que una
intervencion que pretenda dar informacioén del
setting o marco externo puede tener a la vez
el objetivo de estimular el recuerdo y la me-
moria. Audn asi, las hemos establecido de for-
ma diferenciada, puesto que pensamos que es
importante considerarlas por separado cuando
trabajamos con este perfil de nifos con mas
dificultades en el dmbito cognitivo. Las inter-
venciones que pretenden dar informacion del
setting o marco externo son las que explican o
recuerdan las caracteristicas del encuadre que
se describen en la primera sesidn de grupo, asi
como la informacién que conocemos de los
espacios externos de los nifos. Por otro lado,
las intervenciones que pretenden estimular el
recuerdo y la memoria en nifos con carencias
cognitivas y déficits en los aprendizajes son
aquellas que tienen por objetivo integrar y es-
tablecer conexiones entre el momento presen-
te, hechos acontecidos en el pasado y futuros
acontecimientos.

Daniel coge el léapiz con el pufio, hace un rec-
tangulo con una ralla en medio y se queda mi-
rando a la terapeuta, que le dice “iala! cQué has
dibujado, Daniel?”. El no contesta, solamente
ensena el dibujo y le volvemos a preguntar “éy
qué podria ser esto que has dibujado?”. Vale-
ria se fija en el dibujo y dice “ifumbol”. La tera-
peuta lo recoge: “Mira, Daniel, a Valeria le pa-
rece que podria ser un campo de futbol”. Este
hace que si con la cabeza e intenta dibujar un
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circulo diciendo que es la pelota. La terapeuta
le recuerda “ianda! Como Cristian, que el otro
dia dibujé un campo de futbol con los jugado-
res. Quizas tu te has acordado, Daniel”, pero
no contesta. Una de las terapeutas sefiala que
Cristian no ha venido hoy al grupo y muestra
la silla donde normalmente se sienta, mientras
pregunta al resto de nifios si se acuerdan de él.
Alex lo mira desde la distancia, Valeria dice que
si'y Daniel no dice nada.

Respecto a la funciéon del terapeuta como
modelo de aprendizaje, es bien sabido que en
muchas ocasiones podemos llegar a represen-
tar un modelo de identificacion para nuestros
pacientes. Con el perfil de ninos que nos ocupa,
gueremos hacer referencia a aquellas ocasiones
en las cuales el terapeuta de grupo se ofrece in-
tencionadamente y de forma activa como mo-
delo cuando se hacen mas evidentes las caren-
cias o deficiencias, con el objetivo de favorecer
la evolucion y el aprendizaje. En este sentido,
entendemos que en este perfil de grupos el te-
rapeuta debe tener un papel mas activo y, en
ocasiones, tener en mente un objetivo a su vez
pedagdgico. En la practica clinica encontramos
un ejemplo en aquellas ocasiones en las que los
terapeutas modelamos el dibujo de figuras ba-
sicas, como el circulo para hacer una cara o el
cuadrado para la casa, con nuestro dedo sobre
el papel, con el objetivo de fomentar la repre-
sentacion grafica y simbdlica en el dibujo de sus
propias ideas. También podemos senalar otro
ejemplo cuando repetimos el habla de los nifios
con la finalidad de mostrarnos como modelo
sin poner ningun énfasis en el error.

Daniel dibuja circulos uno encima de otro. Pa-
rece que se quedado absorto por el sonido del
lapiz rozando sobre el papel. La terapeuta le
pregunta qué dibuja, y Daniel contesta que son
rayas. La terapeuta insiste, “qué nos podriamos
imaginar que son estas rayas?” y Daniel la mira
y dice “cabellos”. “¢Cabellos?” le pregunta la te-
rapeuta, “écabellos de quién? ¢Quién tiene estos
cabellos?” y contesta “el Daniel”, mientras sigue
haciendo garabatos. La terapeuta le sefiala en-
tonces que al dibujo le falta la cara, los ojos y
la boca mientras los traza con el dedo sobre el
dibujo de Daniel. Finalmente, el nifio intenta ha-
cer con dificultades un circulo donde introduce
otros dos circulos como ojos y una linea curva
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de boca. La terapeuta afirma “iqué bien! Ahora
si que se ve claro que es Daniel” y le sefala las
partes de la cara que ha dibujado.

Seguidamente, en el listado de funciones de
los terapeutas, aparecen tres puntos que hacen
referencia a facilitar la toma de conciencia de
las actuaciones, los estados internos y la pre-
sencia del otro. En este sentido, se pretende
favorecer la percepcion de lo que estd pasan-
do en el momento presente, y para ello pone-
mos en palabras las acciones, describimos lo
que se observa en un espacio determinado y
fomentamos la capacidad reflexiva de los nifios
preguntandolos a ellos mismos por sus percep-
ciones. Por otro lado, se intenta facilitar el re-
conocimiento y la integracion de las emociones
de los niflos poniéndolas en palabras, prestan-
do atencidn a las expresiones y estableciendo
relaciones y puentes entre el juego o el dibujo
con aquello sucedido en otros momentos. Ade-
mas, con el fin de fomentar la percepciéon de la
presencia y diferenciacion del otro, en el grupo
se hacen intervenciones centradas en remarcar
y sefalar lo que hacen los diferentes nifos en
la sesidn. Se pone atencion al juego o dibujo de
cada niflo, asi como se intenta fomentar y se-
Aalar la capacidad para la atencion compartida.
Dicho de otro modo, el terapeuta debe ser ca-
paz de ejercer la funcion reflexiva que Fonagy
entiende como una funcién materna con la fi-
nalidad de fomentar la capacidad de mentaliza-
cion de los nifos (Fonagy, 1999).

Valeria coge los animales de la caja de juegos
y empieza a colocarlos de forma amenazante
delante de la casa que ha construido Alex mien-
tras grune. Una de las terapeutas exclama “ay,
ay, ay.. qué haran estos animales...” mientras
Alex y Valeria rien. Entonces Alex coge también
animales de la caja y hace lo mismo, los coloca
cerca de la construccién de Valeria haciendo rui-
dos amenazantes. Valeria empieza a sollozar y
la terapeuta le pregunta afectuosamente “cqué
ha pasado, Valeria?”. Esta sefiala a Alex, que se
queda perplejo. La terapeuta explica lo que ha
observado en la interaccion. “Valeria, tu estabas
poniendo los animales cerca de la casa de Alex
vy él ha querido jugar contigo y ha colocado sus
animales cerca de tu casa, iy esto a ti no te ha
gustado!”, mientras Alex se afana en retirar los
animales y Valeria se va calmando poco a poco.
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En esta vifeta clinica y en las anteriores, las
terapeutas intentan ir poniendo en palabras lo
acontecido en la sesidon nombrando las accio-
nes y emociones que observan y suponen de
los participantes con la finalidad de hacer mas
comprensible la interaccion, asi como facilitar
el reconocimiento y la integracion de las emo-
ciones.

Hemos sefalado ya la importancia de la es-
timulacién del pensamiento simbdlico como
uno de los objetivos principales de este perfil
de grupos. De hecho, este aspecto se encuen-
tra presente en muchas de las intervenciones
realizadas por las terapeutas. Podemos en-
contrar muchos ejemplos en las vifetas clini-
cas en las demandas de las terapeutas a los
nifos para que atribuyan un contenido mas
alla del concreto a los dibujos o al juego que
realizan.

Por ultimo, las intervenciones de los tera-
peutas también pretenden proporcionar a los
miembros del grupo una experiencia emocio-
nal y relacional diferenciada y comprensible.
En algunos momentos, los nifos con dificul-
tades y retrasos evolutivos pueden percibir
la diferencia respecto a su grupo de iguales o
presentar muchas dificultades en la compren-
sidn de las interacciones en entornos ordina-
rios. Asi pues, el grupo terapéutico pretende
también proporcionarles un espacio donde
experimentar situaciones emocionales y re-
lacionales comprensibles para si mismos. Por
ello, los terapeutas debemos esforzarnos en
poner en palabras no sdlo aquello que sucede
en el grupo sino también lo que suponemos
gue piensan y sienten sus integrantes, con el
fin de hacer comprensible la interacciéon vy la
relacién para los nifos.

Conclusiones

En este trabajo hemos pretendido hacer una
revision de la literatura sobre el trabajo psicote-
rapéutico grupal con nifos, asi como describir
nuestra experiencia clinica con grupos de nifos
con dificultades en el desarrollo. Todo ello nos
ha permitido establecer una categorizacién de
las intervenciones y sefalamientos que realizan
los terapeutas en los grupos, nacida de la re-
flexion sobre el material y la experiencia clinica.
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El grupo terapéutico como motor del desarrollo

En Aspace, trabajamos con niflos con per-
turbaciones muy tempranas, tanto en el creci-
miento cerebral/mental como en las primeras
interacciones. Por todo ello, es de relevancia
en el trabajo con este perfil de nifos tener
muy presentes aspectos del funcionamiento
mental mas arcaico, asi como conocer y tener
en cuenta de forma individual en cada inte-
grante del grupo los aspectos biograficos, la
patologia neuroldgica asociada y el nivel de
funcionamiento mental y evolutivo en el que
se encuentra cada uno. Asi, lo que en algunos
momentos consideramos un avance en el de-
sarrollo de un nifo lo podemos sefalar como
regresion en otro y viceversa. Todo esto nos
lleva a pensar en el terapeuta como un acom-
pafante y facilitador en la adquisicién de nue-
vas etapas en el desarrollo. Esto estaria estre-
chamente vinculado al concepto descrito por
Vygotsky (1978) como la Zona de Desarrollo
Proximal y que hace referencia a aquellas ta-
reas que son para el nino demasiado complejas
para dominarlas solo, pero que pueden conse-
guir con la guia y el estimulo de un compafe-
ro o referente mas habilidoso. Por lo tanto, si
nos basamos en este concepto, el terapeuta
debe tener siempre muy presente el desarro-
llo cognitivo y emocional de cada nifio con la
finalidad de trabajar en su nivel evolutivo vy, a
su vez, ayudarlo y empujarlo a ir mas alla de
lo que ya sabe, de lo que ya conoce, siempre
dentro de sus competencias. Este equilibrio
entre aquello que se ha adquirido e integra-
do en el funcionamiento y aquello a lo que se
puede llegar acompafnado es siempre dificil de
encontrar en un marco tan cambiante y dina-
mico como es el desarrollo.

Notas
(D Los datos que constan en las vifetas clini-
cas son fruto de la transformacion de los nom-

bres y otros datos de relevancia con la intencion
de mantener el anonimato de los participantes.
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Enfoques psicoterapéuticos en entorno
hospitalario en edad de desarrollo.
De la urgencia a la enfermedad cronica*

STteFANO CosTA™, ALESSANDRA MANCARUSO?” Y LoORENZO GIAMBONI®

RESUMEN

El trabajo de cribado psicodiagnodstico que se puede realizar en un hospital permite conectar con diferentes
pacientes con trastornos psicopatoldgicos que de otro modo dificilmente habrian entrado en contacto con los
servicios de salud mental. El objetivo de este trabajo es describir algunas experiencias de evaluaciéon y proyectos
terapéuticos activados por la unidad hospitalaria de Psiquiatria y Psicoterapia de la Edad Evolutiva en colabo-
racion con varios departamentos hospitalarios de la Unidad de Salud Local de Bolonia. Palabras clave: cribado,
hospital, unidades hospitalarias, adolescentes, enfermedades intestinales inflamatorias cronicas, amputaciones,
psicodiagndstico.

ABSTRACT

The psychotherapeutic focus in the hospital environment in the developmental age. From urgency to chronic
disease. The psychodiagnostic screening that can be performed in a hospital allows engaging with patients who
suffer from psychopathological disorders; patients who wouldn t otherwise get in touch with mental health ser-
vices. The objective of this work is to describe some evaluation experiences and therapeutic projects activated
by the Hospital Unit of Psychiatry and Psychotherapy of the Evolutionary Age in collaboration with several hos-
pital departments of the Local Health Unit of Bologna. Keywords. screening, hospital, hospital units, adolescents,
chronic inflammatory bowel diseases, amputations, psycho-diagnosis.

RESUM

Enfocaments psicoterapéutics en entorn hospitalari en edat de desenvolupament. De la urgéncia a la malaltia
cronica. El treball de cribratge psicodiagnostic que es pot realitzar en un hospital permet connectar amb dife-
rents pacients amb trastorns psicopatoldgics que d’una altra manera dificilment haurien entrat en contacte amb
els serveis de salut mental. L'objectiu d’aquest treball és descriure algunes experiéncies d’avaluacio i projectes
terapeéutics activats per la unitat hospitalaria de Psiquiatria i Psicoterapia de I'Edat Evolutiva en col:laboracié
amb diversos departaments hospitalaris de la unitat de salut local de Bolonya. Paraules clau: cribratge, hospital,
unitats hospitalaries, adolescents, malalties intestinals inflamatories croniques, amputacions, psicodiagnostic.

Introduccion cronicas en la edad de desarrollo y las posibles

colaboraciones con los servicios de primeros au-

El hospital ofrece diversas posibilidades para xilios y los pabellones que acogen a jovenes en

detectar situaciones psicopatoldgicas e imple- situacion de urgencia, como consecuencia, por
mentar acciones terapéuticas de valor psicotera- ejemplo, de un traumatismo.

péutico. Ejemplos de ello son las enfermedades El trabajo de cribado psicodiagndstico que se
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puede realizar en un hospital permite conectar
con diferentes pacientes con trastornos psico-
patoldgicos, nifos y adolescentes, que de otro
modo dificilmente habrian entrado en contac-
to con los servicios de salud mental, pero que
probablemente habrian seguido presentando
situaciones de sufrimiento o verdaderos tras-
tornos y utilizando los servicios de salud, a me-
nudo de forma inadecuada.

En particular, con respecto a los adolescen-
tes, es importante considerar que existen con-
textos en la red de servicios sociales y de salud
donde el acceso es frecuente para los jovenes
en situacion de riesgo y donde, por lo tanto,
es posible interceptar a tiempo la presencia de
aspectos psicopatoldgicos. Ademas, se sabe
que es dificil adherir a los adolescentes con
trastornos psicopatoldgicos y conducirlos a
emprender un camino de evaluacién y posible
vinculacion.

La Asociacidon Americana de Psicologia
(APA) declard en 2008, en este sentido, que
la falta de servicios dedicados a la acogida y
la transicion de los adolescentes a los servicios
para adultos puede tener un impacto negativo
en los jovenes, las familias y las instituciones no
capacitadas y mal equipadas para la atencion,
citando hasta un 70 % de interrupciéon de los
tratamientos (APA, 2008).

Segun Singh (2009), la desvinculacidén de los
servicios de salud mental es, en la mayoria de
los casos, el mayor problema con los adoles-
centes socialmente aislados y el mayor riesgo
de interrupciéon del tratamiento. Por lo tanto,
los mas vulnerables corren un mayor riesgo de
que se interrumpa el tratamiento. Los jovenes
tienden a colaborar menos con los médicos
acerca de su propio tratamiento porque mu-
chos sienten que no tienen la oportunidad de
expresar una opinidén sobre los cuidados que
reciben.

En las Unidades de Primeros Auxilios hay mu-
chas investigaciones clinicas que han estudia-
do las autolesiones, los cortes autoinfligidos,
los accidentes y los intentos de suicidio en las
Unidades Hospitalarias de Medicina de Urgen-
cias, también a cargo de menores. El trabajo
de Borges y sus colaboradores (Borges y Ro-
vosky, 1996; Borges et al,, 2004), por ejemplo,
destaca cédmo los adolescentes no siempre
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recurren a los servicios de salud mental, sino
gue pasan de un servicio a otro durante mucho
tiempo utilizando una escalada de sintomas y
comportamientos de riesgo.

Chun, Katz, Duffy y Ruth (2015) sefalan un
“aumento dramatico en el nUmero de jévenes
que se presentan a urgencias para recibir aten-
cion psiquiatrica”. El aumento en las visitas por
problemas de salud mental se define como una
“oleada estelar” en las ultimas décadas, alcan-
zando un 25 % - 50 % en las consultas pedia-
tricas y un 5 % en las consultas pediatricas de
urgencia.

Para estas situaciones, los autores afirman
gue seria necesaria una evaluacion y un trata-
miento adecuados (evaluacién de riesgos, im-
plicacion de la familia y otros adultos de refe-
rencia, estrategias de desescalada, etc.), pero
desgraciadamente la mayoria de los nifos vy
adolescentes en situaciones de crisis psiquia-
tricas no reciben este tipo de tratamiento.

El Servicio de Primeros Auxilios (PA) vy los
departamentos que reciben situaciones de ur-
gencia se convierten en lugares privilegiados
para la recepcion de estos jovenes vy la realiza-
cion de un diagndéstico inicial.

Otra area de interés son las enfermedades
crdnicas en ninos. Esta afeccién representa un
factor de riesgo significativo desde el punto
de vista psicolégico: muchos autores encuen-
tran que en la poblacién de nifos con enfer-
medades croénicas, la incidencia de trastornos
psicopatoldégicos es mayor gue en la pobla-
cion general, con estimaciones que van desde
el 15 % (contra el 6 % de los controles), segun
Ajuriaguerra y Marcelli (1990), hasta otras que
indican porcentajes de hasta el 60 % (Engs-
trom, 1991a, 199b; Engstrom y Lidquist, 1991).
La vida mental de un niflo con una enfermedad
cronica corre el riesgo de organizarse en tor-
no a la realidad traumatica de la enfermedad,
especialmente si el entorno familiar, debido a
la ansiedad o a la excesiva solicitud o a las re-
petidas prohibiciones, refuerza las limitaciones
objetivas vinculadas a la patologia.

Durante el periodo inicial del diagndstico, los
cambios en el equilibrio familiar son intensos
y rapidos, con un frecuente primer periodo de
shock y reacciones depresivas. La gran ma-
yoria de los estudios coinciden en la extrema
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importancia de las reacciones familiares en el
equilibrio del nifo enfermo: las consecuencias
psicoldgicas reactivas de la hospitalizaciéon y
de la enfermedad estdn relacionadas con el sig-
nificado que ésta adquiere en el mundo emo-
cional de los padres y del nifo (Bollea, 1980).
Las enfermedades intestinales inflamatorias
crénicas (EIIC) son un ejemplo importante de
ello: varios estudios en el extranjero han confir-
mado la presencia de altos niveles de ansiedad,
depresion y baja autoestima en nifos con EIIC,
subrayando una correlacion entre la gravedad
del trastorno vy la intensidad de estos sintomas
psicoldgicos. También se ha demostrado que
el curso de la enfermedad intestinal crénica es
peor en pacientes con aspectos depresivos,
ademas de tener una influencia negativa en
la calidad de vida general de los nifos (Graff,
Walker y Bernstein, 2009).

Otro elemento reportado en la literatura,
dentro de las dificultades conductuales y emo-
cionales de estos nifios, es la presencia de un
bajo nivel de autoestima con problemas tanto
con respecto a su imagen corporal, como con
respecto a su familia (Markner, Crandall y Sli-
gethy, 2006). Otros estudios sobre las familias
de nifos con EIIC muestran un alto nivel de es-
trés, particularmente en las madres, y dificul-
tades en la dindmica intrafamiliar (Engstrom,
19913, 199b; Engstrom y Lidquist, 1991).

Las malformaciones craneofaciales en edad
de desarrollo son también ambito de estudio
en este campo. Algunos trabajos han demos-
trado que los padres de niflos con labio lepori-
no (LL) reportan que sus hijos son mas timidos
e inhibidos hacia las relaciones sociales que sus
iguales. Esto conlleva a que los padres mues-
tren una actitud mas tolerante con el compor-
tamiento de sus hijos. Algunos padres LL no
sélo son mas protectores, sino también mas
afectados por el estrés, la depresiéon y la ansie-
dad. Se ha sefalado que las familias raramen-
te discuten la condiciéon del nifo y que el pro-
blema a menudo soélo surge durante las visitas
médicas con los equipos clinicos (Tobiasen y
Hiebert, 1984; Clifford, 1987).

Recientemente, Morell (2017) ha abordado
la intervencion psicoldgica a favor de los nifios
en situacion terminal, subrayando el papel de la
buena comunicacion.

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 25-32

Farré y Mir (2005) describen un sistema de
intervencion con equipos de salud para mitigar
la fragmentacion ante el impacto de las ansie-
dades que revelan el proceso de curacion de la
enfermedad en nifos y adolescentes.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir algu-
nas experiencias de evaluacién y proyectos te-
rapéuticos activados por la unidad hospitalaria
(UH) de Psiquiatria y Psicoterapia de la Edad
Evolutiva en colaboracién con varios depar-
tamentos hospitalarios de la Unidad de Salud
Local (Azienda Unita Sanitaria Locale, AUSL)
de Bolonia (Pediatria, Medicina de Urgencias,
Ortopedia, Rehabilitacion, Cirugia Maxilofacial)
(Giamboni y Costa, 2011; Mancaruso, Giuliani,
Chiodo, Costa, Poggioli y Rigon, 2006).

Entre los elementos de mayor interés se en-
cuentra también mostrar cémo la presencia de
personal médico vy psicoldgico atento a los as-
pectos psicoterapéuticos en el hospital ha teni-
do, a lo largo de los afos, un efecto progresivo
y gradual de “contaminacién”, que ha llevado
con el tiempo a activar nuevas y diferentes for-
mas innovadoras de colaboracion con diferen-
tes departamentos del hospital.

Material y método

Se presentan brevemente experiencias, algu-
nos datos numéricos y modelos de intervencion
de la Unidad Hospitalaria (UH) de Psiquiatria y
Psicoterapia de la Edad del Desarrollo (PPED)
con respecto a las siguientes areas: primeros
auxilios, ortopedia y rehabilitacion, pediatria vy
cirugia maxilofacial.

La UH PPED comienza a funcionar en el Hos-
pital Mayor del AUSL de Bolonia en el 1999 con
consultas diarias ordinarias al Servicio de Ur-
gencias Generales y Pediatricas y a los servi-
cios de acogida de menores; la media es de dos
consultas por semana. A partir de esta relacion
formalizada de consultoria, se han ido amplian-
do progresivamente las formas de colabora-
cidon-intervencién que se describiran.

Primeros auxilios
El proyecto implementado preveia la presencia
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de un psicélogo en el area de cribado de Prime-
ros Auxilios Generales en una franja horaria es-
pecificamente pensada para acoger jovenes en
situacidn critica potencialmente vinculada a as-
pectos psicopatoldgicos. La actividad del Servi-
cio de Atencién a la Juventud de Primer Auxilio
(PA) (Pietrocola, Costa y Giamboni, 2014) se
desarrolla los sdbados y domingos por la ma-
fAana de 5.00 a 10.00 horas. El psicélogo se en-
cuentra en el area de cribado donde escucha y
observa la forma en que se produce la peticidon
de ayuda del joven. A continuaciéon, propone
una conversacion destinada a explorar no sélo
el sintoma que ha llevado al joven a PA, sino
también el contexto emocional en el que vive.
Explora las actividades, proyectos y relacio-
nes del joven con sus compaferos y la familia,
evaluando sus recursos psicoldgicos y su nivel
de ansiedad y depresion. Al final de la primera
entrevista, el psicélogo propone al adolescen-
te que vuelva a PA unos dias mas tarde, para
gue pueda hablar de sus experiencias en un
momento en el que ya no se encuentra en una
fase traumatica aguda, pero el recuerdo del
suceso estd todavia muy presente en su me-
moria. Dependiendo de la especificidad de la
situacién clinica, los adolescentes regresan al
PA para un maximo de cinco encuentros. En
algunos casos, algunos adolescentes solicitan
continuar con las entrevistas psicoldgicas; en
los casos de menores con un trastorno psico-
patoldgico reconocido, se activan los servicios
competentes.

Resultados. Durante el periodo de octubre de
2011 a octubre de 2012, 170 adolescentes fue-
ron atendidos durante el periodo delas5a.m. a
las 10 a.m., 137 de los cuales aceptaron partici-
par en la entrevista psicoldgica. La mayoria de
los chicos entrevistados son hombres (65 %) y
pertenecen al grupo de edad de 18 a 22 afos
(35 %). El 39 % de los pacientes acuden dos
veces a PA y el 25 % tres o mas veces. Los j6-
venes llegan a PA principalmente por abuso de
alcohol (43 %), accidentes de trafico (37 %) vy
traumatismos por peleas (36 %). Analizando la
descripcién del accidente, se observa que, en
el 70 % de los casos, la causa del incidente no se
atribuye a la responsabilidad personal de los pa-
cientes, sino a desafortunadas coincidencias ex-
ternas. Del andlisis de los datos anamnésicos se
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desprende que muchos pacientes tuvieron ex-
periencias de separacion (56 %) y duelo (12 %).

El analisis estadistico con la prueba de Fisher
nos ha permitido detectar cdmo el mecanismo
psicoldégico descrito de “atribucion causal ex-
terna” del motivo que conduce a PA esta rela-
cionado con una dificultad en la aceptacion de
las entrevistas; al mismo tiempo emerge -siem-
pre a partir del analisis estadistico- que quien,
por lo contrario, se adhiere a las entrevistas,
tiene menor probabilidad de acudir posterior-
mente a PA, lo que indica una posible funciéon
protectora de este tipo de intervencion.

En el grupo de pacientes menores de 18 afos,
el analisis estadistico revela que quienes inician
las entrevistas las contindan de manera esta-
disticamente significativa. También resulta sig-
nificativa la presencia de un padre o una madre
fallecidos y estos datos, a su vez, se correla-
cionan con sentimientos de tristeza y uso de
bebidas alcohdlicas.

Los menores con elementos psicopatoldgi-
CcOSs que requerian una prolongacion de la aten-
cion recibida fueron enviados al servicio espe-
cializado del Area de neuropsiquiatria

Ortopedia y rehabilitacion

El Hospital Mayor en el que se encuentra la
unidad del PPED es el centro de trauma provin-
cial: aqui llegan todos los resultados de trau-
matismos importantes, accidentes de trafico,
etc. Con frecuencia, surgen situaciones agudas
en las que los adolescentes deben ser acom-
pafados en relacion con las consecuencias fisi-
cas y psicoldgicas de los accidentes, como, por
ejemplo, cuando hay que amputar una extremi-
dad. También en este caso, la colaboracidn se
estructurod sobre la base de consultas formales
con los departamentos para las entrevistas y la
farmacoterapia.

Se solicita y se lleva a cabo una actividad de
apoyo para los jovenes que han sufrido la am-
putacién de una extremidad debido a un acci-
dente. Esta actividad clinica forma parte de en-
cuentros que el departamento organiza entre
jovenes pacientes y atletas famosos que han
sido amputados, pero que contindan realizan-
do actividad fisica a nivel competitivo.

En el caso de la Reanimacion y Rehabilita-
cion, se requiere la colaboracién en el proyecto
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para hacerse cargo de las graves consecuen-
cias de los accidentes. La presentacidon de una
breve vifeta clinica es un ejemplo del trabajo
realizado.

Giovanni es un chico de 17 anos que llega a
reanimacion en coma por traumatismo craneal
severo con ruptura de hueso en el parietal y
occipital, después de una pelea en una disco-
teca. Al despertar, hay confusidn y alteracio-
nes del habla de tipo disartria. En la anamnesis
emergen: uso masivo de sustancias, abando-
no de la escolarizacién y una situaciéon social
compleja (el nifo vive practicamente solo, la
madre tiene una adiccién al alcohol, el padre
se ha separado de la mujer y vive en otra ciu-
dad). El proyecto de cura de Giovanni involu-
cra ampliamente a todos los departamentos
gue cuidan al joven, en particular Reanimacion
y Rehabilitacion. El grave accidente aparece
al personal médico y de enfermeria como una
oportunidad que debe ser aprovechada para
que el joven vuelva a un proyecto de una vida
normal. Entendiendo la importancia del aspec-
to psicopatoldgico, el personal de enfermeria
y rehabilitacion del Departamento de Rehabi-
litacion acompana a Giovanni a las entrevistas
clinicas. Le pide a él y al terapeuta novedades
al respeto, monitorea su asistencia y, sobre
todo, le apoya y motiva al tratamiento, casi
compensando la ausencia de familiares y lle-
nando una soledad.

Inicialmente, el joven muestra, ademas de
cierta confusion, especialmente rabia por lo que
le pasd y disforia por las posibles consecuen-
cias permanentes del trauma. Con respecto al
adulto, la posicidn inicial es de desconfianza.
Progresivamente, sin embargo, se va constru-
yendo gradualmente un vinculo de confianza
qgue es también fomentado por el sentido de
trabajo en equipo que Giovanni percibe gracias
al refuerzo mutuo de los distintos especialistas
en cuanto a la importancia del trabajo reali-
zado por los otros colegas. Después de unos
meses, a través de rehabilitacion neuroldgica
y logopedia, tratamiento psicoldgico y terapia
farmacoldgica, Giovanni retomara con éxito la
escuelay limitarad el uso de sustancias, llegando
a vivir, ahora mayor de edad, de forma inde-
pendiente, con el apoyo externo de los miem-
bros de la familia.
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Pediatria

Las consultas de psiquiatria infantil en el de-
partamento de Pediatria suelen ser solicitadas
por diagndsticos indefinidos de dolores recu-
rrentes (dolores abdominales, cefaleas, etc.)
sin hallazgo organico; a partir de esta costum-
bre, se desarrolla en su lugar el proyecto de
realizar un cribado de evaluacidn psicoldgica
para todos los nifios con enfermedad intesti-
nal crénica, incluso en ausencia de una sinto-
matologia de tipo psicopatologico. El cribado
se compone de: entrevista clinico-anamnésica
(con anadlisis de las lineas de desarrollo y parti-
cular referencia a socializacidon, progreso esco-
lar, posible presencia de trastornos del suefo
y problemas intrafamiliares), administracion a
padres e hijos de la escala de comportamientos
anormales de CBCL y disefios de papel-lapiz.

Resultados. La actividad de cribado de la
evaluacion psicoldgica realizada en niflos con
ElIC ha permitido detectar también en nuestros
casos de estudio, en linea con lo que se ha in-
dicado en la literatura, la presencia en un por-
centaje significativo de trastornos de ansiedad
(40 % de los casos) y dificultades en el proceso
evolutivo (30 % de los casos, dificultades en la
escuela). Esto confirma la utilidad de la evalua-
cion psicoldgica en este tipo de enfermedad
croénica del nino.

El analisis estadistico con las pruebas de Fis-
her mostrd que es significativa (p = 0,01984)
la relacidon entre la gravedad del caso (segun el
juicio de los pediatras) y la positividad de la es-
cala CBCL con alta puntuacién en la subesca-
la de ansiedad. Este informe, del que también
se informa en la literatura, en nuestra opinién
muestra cdmo la preocupacidon que inevitable-
mente se relaciona con el peor prondstico es
transmitida a los niflos por los adultos de refe-
rencia y hace gque aparezcan sintomas signifi-
cativos de ansiedad. Esto es aun mas cierto si
se tiene en cuenta que nuestra evaluacion sue-
le llevarse a cabo en el primer periodo poste-
rior a la comunicacion del diagndstico, es decir,
cuando también en la literatura se informa del
momento mas agudo e intenso de la conmo-
cién emocional.

A este respecto, es importante recordar que
los pediatras y los miembros de la familia tie-
nen efectivamente la tarea de informar al nifo
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de la gravedad de la situacion para motivarlo
a adherirse constantemente a un régimen te-
rapéutico que es muy exigente porque cambia
drasticamente los habitos previos del nifo. El
tema, por tanto, no es tanto el de no comuni-
car al nifo la gravedad de la situacion clinica,
sino el de trabajar conjuntamente con médicos
y padres para que esta comunicacién no se tra-
duzca en una alteracion de las dindmicas intra-
familiares en la vida cotidiana.

La hipodtesis que avanzamos con respecto
a la génesis de estos sintomas es que son de
naturaleza reactiva al impacto emocional de la
enfermedad tanto desde un punto de vista in-
dividual como desde un punto de vista ambien-
tal (en particular intrafamiliar). Precisamente a
partir de estos ultimos datos, la estrategia de
tratamiento descrita que ha sido desarrollada
en colaboracion con los pediatras y los propios
padres se compone de intervenciones grupa-
les dirigidas a los padres. En colaboracién con
padres y pediatras, se ha planteado la hipo-
tesis de una intervencién grupal dirigida a los
padres con el fin de apoyar el manejo de las
preocupaciones sobre la enfermedad infantil y
la comparacién de los diferentes sintomas de
malestar que pueden surgir en la familia y la
consiguiente dindmica relacional.

Cirugia maxilofacial

La colaboracion con el Servicio de Cirugia
Maxilofacial se ha desarrollado a lo largo del
tiempo a partir de la solicitud de la presencia
en el equipo asistencial de un psicologo para
ninos con malformaciones faciales congéni-
tas y sus familias; el desarrollo posterior viene
dado por la solicitud de extensidn del trabajo
del psicélogo al personal sanitario, tanto para
la comunicacion de la enfermedad y la gestidn
de la relacion con los padres, como para el tra-
bajo del equipo.

El equipo multiprofesional estd formado por
cirujanos, el fondlogo, el otorrino, el ortodon-
tista, el pediatra, los enfermeros, la voluntaria
de la Asociacién SMILE vy la psicdloga. Los pro-
fesionales provienen de diferentes servicios vy
también de diferentes instituciones sanitarias.
A partir de la visita colectiva se abre la posibili-
dad de realizar una profundizacién psicoldgica
en una sala separada.
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El trabajo de la psicdéloga tiene la funcion
de prevenciéon, seguimiento y orientaciéon de
la trayectoria que esta realizando el paciente
dentro del servicio de neuropsiquiatria, e inter-
vencion especializada para casos con rasgos
psicopatoldgicos. La psicdloga también cola-
bora con la asociacion de familiares en el gru-
po de autoayuda mutua, que permite abordar
conjuntamente los distintos temas informati-
VoS e emocionales relacionados con la patolo-
gia de los nifios, superando el problema de la
dificultad de encontrar espacios y modalidades
adecuadas dentro de la cotidianidad familiar
para discutir estos temas.

Después de algunos afos de colaboracidn, los
profesionales de la salud piden una formacion
para ellos mismos. Se requieren dos temas:

a) La comunicacion entre médico y padres,
para facilitar la adhesiéon al proyecto tera-
péutico y la construccion de una relaciéon
positiva de confianza. En la tabla 1 del anexo
se reporta un ejemplo de recomendaciones
para la comunicacidn entre médico y pacien-
te (comunicacion de diagndstico) utilizado
en la formacion.

b) El cuidado del trabajo en equipo para el gru-
po de profesionales de la salud que se rela-
cionan con los diferentes servicios.

Con respecto a estas recomendaciones, cabe
sefalar que, desde un punto de vista psicoldgi-
co, pueden parecer genéricas e incluso obvias,
pero su aplicacién en la realidad concreta vy
cotidiana de un servicio de cirugia hospitalario
no es en absoluto obvia ni facil; por lo tanto,
la formacidn requerida por los propios traba-
jadores de la salud es una valiosa oportunidad
para motivar una inversion de atencién, espe-
cialmente de tiempo, una vez madurada la con-
ciencia de la utilidad de estas atenciones.

Conclusiones

Se han descrito diferentes experiencias de
colaboracién, mostrando cémo la posibilidad
de organizar dispositivos de evaluacion psi-
codiagndstica en contextos como Primeros
Auxilios y diferentes departamentos permite
interceptar diferentes casos de adolescentes
y/o familias de menores que, de otra manera,
habrian sido dificiles de acercar a los servicios
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de salud mental.

Ademas, se ha demostrado que la presencia
de un enfoque psicoterapéutico y la voluntad
de colaborar pueden conducir a una progresi-
va contaminacion psicoterapéutica con la ac-
tivacion de muchos recursos a menudo inter-
nos a los propios servicios o activados por los
familiares de los pacientes, que son un signo
de la difusiéon de una cultura y de atenciones
psicoldgicas que constituyen una intervencion
de valor psicoterapéutico con importantes re-
percusiones en la salud mental de los jovenes
pacientes.

Traduccion del italiano por Elena Venuti.
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Anexo

Tabla 1. Recomendaciones para la comunicacion del diagndstico de enfermedad genética compleja y
/ o discapacidad.

Cuando 1. Realizar la primera reunién con los padres cuando el diagndstico sea clini-
camente seguro.

Quién 2. Lapersona que comunica el diagndstico debe tener un buen conocimiento
del nifo (y si es posible de su familia) y de la condicién diagnosticada vy
posiblemente ser el futuro cuidador.

2.1 En los casos en que sea previsible un tratamiento quirurgico o de reha-
bilitacion especifico, el cirujano o rehabilitador deberia estar presente
(o ser contactado inmediatamente).

2.2 En los casos en que los padres sean extranjeros, la presencia de un tra-
ductor es adecuada para garantizar la maxima comprension.

Con quién 3. Llevar a cabo la primera reunion de comunicacion de diagndstico con am-
bos padres presentes

Ddénde 4. Todas las reuniones deben celebrarse en un espacio privado.

Coémo 5. Comunicarse proactivamente, con empatia y respeto. Esta es la actitud
mas valorada y recordada por las familias.

Cuanto tiempo 6. La primera reunidon debe tener una duracion ilimitada.

Qué, en general 7. La informacion general que debe proporcionarse desde el principio debe
estar actualizada y fehaciente, explicada con sencillez, claridad y lenguaje
comun.

Qué, en particular 8. La descripcion de la afeccion no puede separarse de la descripcion del
plan de cuidados y de las indicaciones practicas especificas de cémo im-
plementarlo.

Con qué medios 9. El contenido de todas las reuniones corre el riesgo de ser tergiversado u
olvidado.
Con qué ayuda 10. Ofrecer a los padres la oportunidad de ponerse en contacto con asociacio-

nes de padres que se ocupan de la misma o similar condicidn, ya sea para
ponerse en contacto con aguellos que ya han tenido experiencias similares
0 para encontrar informacioén adicional y soluciones a los problemas que
puedan encontrar.

32 Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 25-32
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de nifios sin cuidados parentales.
Estudio de caso

ANA MARIA Luzz!', LAURA RAMOS?, VANINA AGUIRIANO?, VIRGINIA SACCO?,
MaRriaA PADAWER3, DANIELA BARDI>* ¥ SARA SLAPAK®

RESUMEN

El articulo tiene como objetivo describir las caracteristicas de la psicoterapia psicoanalitica focalizada aplicada
a nifios sin cuidados parentales, atendidos en un Servicio de Psicologia Clinica de Nifios dependiente de la Univer-
sidad de Buenos Aires. Se presentan vifetas de un estudio de caso y se formulan observaciones sobre cuestiones
tedricas y técnicas referidas a la determinacion del foco terapéutico y los nudos conflictivos del paciente, al valor
del encuadre del proceso psicoterapéutico y a la consideracion de los vinculos transferenciales y contratransfe-
renciales en el contenido de las intervenciones del psicoterapeuta. Palabras clave: psicoterapia focalizada, nifios
sin cuidados parentales, intervenciones, encuadre, transferencia, contratransferencia.

ABSTRACT

Focused psychoanalytic psychotherapy of children lacking parental care. Case study. The objective of this
article is to describe the characteristics of focused psychoanalytic psychotherapy applied to children who lack
parental care, assisted in a Children Clinical Psychology Service of the University of Buenos Aires. Case study vig-
nettes are presented and observations are made on theoretical and technical questions related to the determi-
nation of the therapeutic focus and the patient’s conflicts, to the value of the framing of the psychotherapeutic
process and the consideration of the transferential and countertransferential links in the content of the interven-
tions of the psychotherapist. Keywords: focused psychotherapy, children lacking parental care, interventions,
framing, transference, countertransference.

RESUM

La psicoterapia psicoanalitica focalitzada de nens sense cures parentals. Estudi de cas. L'objectiu de l'article és
descriure les caracteristiques de la psicoterapia psicoanalitica focalitzada aplicada a nens sense cures parentals,
atesos en un Servei de Psicologia Clinica de Nens dependent de la Universitat de Buenos Aires. Es presenten
vinyetes d’'un estudi de cas i es formulen observacions sobre questions tedriques i técniques referides a la deter-
minacio del focus terapéutic i a la consideracio dels vincles transferencials i contratransferencials en el contingut
de les intervencions del psicoterapeuta. Paraules clau: psicoterapia focalitzada, nens sense cures parentals, in-
tervencions, enquadrament, transferencia, contratransferencia.

Introduccion Servicio de Psicologia Clinica de Nifos, servi-
cio asistencial comunitario dependiente de una

En este trabajo nos proponemos describir ca- universidad de gestion publica de Argentina.
racteristicas de la psicoterapia psicoanalitica En particular nos interesa presentar vifietas de
focalizada y su aplicacién a “nifos sin cuida- un estudio de caso y formular algunas observa-
dos parentales” (UNICEF, 2012), asistidos en un ciones sobre cuestiones técnicas relativas a las
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intervenciones del psicoterapeuta.

La denominacidén de “niflos sin cuidados pa-
rentales” (UNICEF, 2012) refiere a aquellos que
fueron separados de su grupo familiar por una
medida judicial excepcional de proteccion de
derechos (1) debido a causas diversas: violen-
cia familiar, maltrato, abuso sexual y negligen-
cia. Suelen estar alojados en hogares conviven-
ciales de manera transitoria, a la espera de que
se resuelvan las circunstancias que impiden la
convivencia familiar. Esta medida deberia abar-
car el menor lapso posible, hasta que se repa-
ren las causas que la ocasionaron (UNICEF,
2012). No obstante, la posibilidad de reinser-
tarse en la familia de origen es poco frecuente
y los niAos suelen permanecer en los hogares
convivenciales durante un periodo mucho mas
extenso que el deseable. Frecuentemente, esa
permanencia se prolonga hasta que las auto-
ridades judiciales decretan la “condicion de
adoptabilidad” de estos nifos.

é¢Por qué psicoterapia psicoanalitica focalizada?

La necesidad de incrementar la eficacia y de
abreviar el tratamiento psicoterapéutico cuan-
do se presentan dificultades para el curso de
un proceso psicoanalitico clasico, o ante situa-
ciones de impasse, fueron motivo de indaga-
cion desde los origenes del psicoanalisis. Cabe
sefalar la introduccién de la “técnica activa”
planteada por S. Ferenczi (1921) para afrontar
las dificultades de un proceso “detenido”: el
psicoanalista, mediante prescripciones o inter-
dicciones, induce al paciente a encarar ague-
llos conflictos que no puede afrontar. También
deben recordarse las inquietudes y objeciones
planteadas por el propio S. Freud en Analisis
terminable e interminable (1937). Mas tarde, M.
Balint, P. H. Orstein y E. Balint (1972) plantea-
ron un psicoandlisis focalizado sin renunciar
a los principios fundamentales, pero con una
mayor flexibilidad en la técnica, acorde con las
necesidades del paciente.

En una psicoterapia psicoanalitica focalizada,
el psicoterapeuta guia las intervenciones de
acuerdo con el foco que se prioriza, seleccio-
nando un aspecto particular y postergando mo-
mentdneamente otros temas o puntos de inte-
rés (Fiorini, 2002). Este tipo de psicoterapia es

34

particularmente apropiado cuando la situacion
vital del paciente no admite la utilizacion del
encuadre clasico del psicoanalisis o de la psico-
terapia psicoanalitica. Entre los objetivos princi-
pales, destacan la disminucién del sufrimiento,
el fortalecimiento y activaciéon de las funciones
yoicas y el logro de un adecuado /insight de la
situacion real actual (Garcia Arzeno, 1997). El
foco terapéutico es el estado mental actual del
paciente y las intervenciones apuntan a expli-
citar los contenidos y relaciones preconscien-
tes, intentando integrar las representaciones
escindidas del self y del objeto y favorecer
areas transicionales (Winnicott, 1972). El psi-
coterapeuta selecciona el material con mayor
carga afectiva que le permite inferir la relacion
de objeto y las defensas predominantes, iden-
tifica “los diferentes canales de comunicacién”
y jerarquiza los temas, interpretando la trans-
ferencia positiva y negativa (Pérez, 2011, p. 23).

En la psicoterapia focalizada con adultos, el
foco y los objetivos son, en principio, aquellos
temas que psicoterapeuta y paciente hayan
acordado trabajar, y los objetivos que inten-
ten alcanzar (Defey, Montado, Navarro y Ru-
bin, 2004), relativizando otras variables tales
como la duracién del tratamiento. Defey et al.
distinguen entre focalizacion espontanea (el
paciente tiene una idea clara del conflicto que
se propone resolver), focalizacion selectiva
(cuando es necesario trabajar sobre diferentes
focos al mismo tiempo), y focalizacién inducida
(cuando es el psicoterapeuta quien plantea vy
aborda un foco sin ser el objetivo principal del
paciente). Los objetivos propuestos deben ser
posibles de ser alcanzados y evaluados hacia
el final del tratamiento, tanto por el psicotera-
peuta como por el paciente.

Respecto de las psicoterapias psicoanaliticas
focales con nifos, cabe mencionar el método
de la Psicoterapia Psicoanalitica en la Institu-
cion publica (PPIP) de Chancho et. al (2013).
Los autores plantean un foco general centra-
do en la etapa evolutiva propia de cada nifo,
y una focalizacion orientativa mas especifica:
una construccidon individual para cada paciente
qgue puede modificarse parcial o totalmente a
lo largo del tratamiento. La focalizaciéon permi-
te al psicoterapeuta orientar sus intervenciones
hacia el “nudo conflictivo” actual mas urgente:
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la tramitacidn de un duelo, la separacion de
sus padres, un proceso migratorio, una inter-
vencién quirurgica o las dificultades que tiene
el niho para encontrar su lugar en la triangula-
cion, entre otros temas o situaciones. El PPIP,
método utilizado en la Unidad de Psicoterapia
Psicoanalitica para Nifos y Jovenes del Depar-
tamento de Salud Mental del Patronato de Sant
Pere Claver, Fundacid Sanitaria en Barcelona,
tiene predeterminado un tiempo limitado de
doce meses, con una frecuencia semanal de
sesiones.

En el Servicio de Psicologia Clinica de Ni-
Aos -una de cuyas modalidades de trabajo
presentamos en este articulo- se realizan psi-
coterapias psicoanaliticas focalizadas con una
frecuencia semanal, sin un tiempo predetermi-
nado de duracidén, ya que ésta se define cuan-
do se han alcanzado los objetivos terapéuticos.
En el encuadre de trabajo para los niflos que se
encuentran sin cuidados parentales, el tiempo
del tratamiento estd determinado por las deci-
siones judiciales.

La indicacidon de psicoterapia psicoanalitica
focalizada en nifios sin cuidados parentales

El trabajo psicoterapéutico con nifios sin cui-
dados parentales en un servicio publico de sa-
lud mental infantil implica que tanto el paciente
como su terapeuta compartan la incertidumbre
respecto del tiempo disponible para el trabajo
terapéutico. Aun cuando se establezcan articu-
laciones vy relaciones de cooperacidon multidis-
ciplinaria con el ambito judicial, las decisiones
judiciales suelen “llegar” intempestivamente,
sin aviso previo, y con pocas posibilidades para
el nino - y para su psicoterapeuta -de dar un
cierre adecuado al proceso psicoanalitico. Por
lo tanto, trabajar con la transitoriedad de la
medida de abrigo institucional implica asimis-
mo el trabajo con la transitoriedad del vinculo
transferencial, potenciando la eficacia de cada
encuentro y del encuadre establecido para el
proceso psicoterapéutico, del cual sélo puede
fijarse, en nuestro caso, la frecuencia -sema-
nal- y la modalidad de trabajo.

La base conceptual del trabajo psicotera-
péutico es la Teoria de las Relaciones Objetales
formulada por Melanie Klein, que comporta la
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utilizacion de la técnica del juego mediante la
incorporacion de una caja con materiales ludi-
cos y de expresion. Los fundamentos de esta
teoria -y de la teoria de la técnica correspon-
diente- es, como en toda psicoterapia psicoa-
nalitica, el analisis de las fantasias inconscien-
tes en el marco de la situacion transferencial. El
juego de los nifos es considerado el equivalen-
te de la “asociacion libre” verbal del adulto. Por
ende, no se establece una planificacion previa
al decurso de la psicoterapia pero el contenido
de las intervenciones del psicoterapeuta esta
principalmente acotado al foco y a los objeti-
vos acordados, esto es, referido a las fantasias,
emociones y defensas respecto de las situacio-
nes que los nifos han vivido y las que actual-
mente les suceden. Se trata de que los nifos
puedan “historizar” su vida y tramitar situacio-
nes de pérdida.

Se realiza un seguimiento de las psicoterapias
mediante supervisiones semanales a cargo de
los responsables del Servicio, lo que permite
evaluar la conveniencia o pertinencia eventual
de incorporar algun nudo conflictivo inicialmen-
te no previsto en los objetivos predeterminados.

Material

Se presentan algunas vinetas de material cli-
nico correspondiente al primer ano de la psi-
coterapia psicoanalitica focalizada de una nina
de seis afos de edad, quien a los fines de la
confidencialidad llamaremos Marcela. La inter-
vencion en el Servicio de Psicologia Clinica de
NiAos se inicia cuando el poder judicial decreta
la condicion de adoptabilidad de la nifAa, alo-
jada al momento en un hogar convivencial. A
los dos afios de edad, el Poder Judicial decretd
una “medida de abrigo”, luego de constatar la
vulneraciéon de los derechos de la nifa y de sus
hermanos, y las severas fallas en los cuidados
parentales. La nifla vivié desde entonces en di-
ferentes hogares convivenciales, separada de
sus hermanos.

Se indicd psicoterapia psicoanalitica indi-
vidual focalizada y se establecid el encuadre
considerando dos ejes de trabajo: la transito-
riedad que implica la medida de abrigo institu-
cional (2) en curso, y el decreto de adoptabili-
dad establecido. Las sesiones, como ya fuera
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mencionado, tuvieron una frecuencia semanal.
Con el acuerdo de las autoridades judiciales in-
tervinientes, se decidio focalizar la psicoterapia
en los siguientes puntos que se consideraron
prioritarios: 1) la separacién con su familia de
origen, 2) la transitoriedad de su alojamiento
en el hogar convivencial actual y, eventualmen-
te, algunas referencias a los anteriores y 3) la
condicion de adoptabilidad.

La incertidumbre respecto de la duracion del
tratamiento -debido a la dependencia de las
decisiones judiciales-, es asimismo la oportuni-
dad de trabajar en la situacion transferencial la
transitoriedad de todos los vinculos vividos por
la nifa a lo largo de su breve existencia. Cabe
aclarar que si bien es el psicoterapeuta quien
orienta el trabajo sobre el foco de la psicote-
rapia mediante el contenido de sus interven-
ciones, éste puede ampliarse o variar cuando
el nino o niNa expresan a través de sus produc-
ciones sus propios puntos de urgencia o nudos
conflictivos.

Esto quiere decir que si el nilo o nifa presen-
ta en sesidon un material que expresa conflictos
no contemplados en los objetivos inicialmente
acordados, se lo incluye y trabaja en el marco
de su situacion actual.

Como es de practica, se obtuvo el consen-
timiento informado para la psicoterapia y la
investigacion por parte de las autoridades ju-
diciales, y el asentimiento de la nifa, que inclu-
yo los alcances del trabajo psicoterapéutico e
investigativo, con los recaudos necesarios para
corroborar la comprension y aceptacion de las
tareas por su parte, acorde con su etapa evolu-
tiva y su desarrollo emocional.

Marcela logra concitar la atencidn de todos
-otros pacientes, sus acompafiantes y equipo
psicoterapéutico- desde el momento en que
ingresa al Servicio. Reclama atencién perso-
nalizada; realiza demandas continuas con un
tono imperativo tanto si se trata de un igual,
de un adulto de la sala de espera o de algun
psicoterapeuta que se encuentre en esa sala
acompanando a los nifos. Con frecuencia in-
tenta transgredir los Iimites que le marcan los
adultos. Siempre parece necesitar mas de lo
que se le ofrece: materiales de juego o de ex-
presion grafica, tiempo, atencion. Con un tono
de voz fuerte e imperativa concentra todas las
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miradas. Algunos nifos en la sala de espera se
animan a enfrentarla, mientras que la mayoria
acata sus ordenes a rajatabla porque temen
Sus represalias.

Resultados

Primeras sesiones, comienzo de la construc-
cidon del espacio psicoterapéutico

El equipo psicoterapéutico estuvo conforma-
do por una psicoterapeuta, acompafnada por
un observador no participante, cuya funcién es
registrar en forma escrita todo lo que sucede
durante las sesiones. El registro textual favore-
ce la reflexion a posteriori acerca del material
y de las estrategias pertinentes para la pacien-
te, vy mejora la atencion flotante del psicote-
rapeuta, optimizando su analisis acerca de la
dindmica de la sesién y del proceso psicotera-
péutico. Facilita un analisis mas exhaustivo de
la dindmica de la transferencia y de la contra-
transferencia, indispensable para la compren-
sion del material, aun cuando esos vinculos no
sean explicitados mediante interpretaciones o
sefalamientos en este tipo de psicoterapia. Es
también la base empirica para las actividades
investigativas del Servicio.

En la primera sesidon, la psicoterapeuta de-
marca el foco de la psicoterapia y establece el
encuadre. Dentro del encuadre se presenta ala
nifa el observador y se le explican sus funcio-
nes (3). La psicoterapeuta le cuenta a Marcela
que conoce su historia de sucesivas separacio-
nes, de convivencia en diferentes hogares y la
situacion de estar a la espera de encontrar una
familia 0, mas precisamente, de que una familia
la encuentre a ella.

Como es de esperar, la informacion dada a la
nifa deberd ser procesada en el transcurso del
tratamiento. Marcela pondra a prueba el encua-
dre una y otra vez. Sélo la comprobacién de su
estabilidad -dada por la presencia constante a
lo largo del tiempo del equipo psicoterapéutico
y la indole de las intervenciones de la psicote-
rapeuta- le permitird a Marcela darse cuenta de
su necesidad de contar con un adulto seguro y
confiable, y la posibilidad -confianza, esperan-
za- de encontrarlo también en el futuro.

En esa primera sesidn, Marcela explora los
materiales de su caja, entre ellos un sobre con
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papeles de colores. Ante la primera dificultad
para abrirlo, la nifa ordena imperativamente
a su psicoterapeuta que lo haga. Las acciones
iniciales de exploracidn devienen en un juego
dramatico: Marcela toma un hilo y la plastilina
de la caja de materiales e intenta atar un trozo
de aquél a un arco que moldea con la plastili-
na; le pide ayuda a la psicoterapeuta, y ademas
refuerza esa unién con cinta adhesiva. Marcela
nos presenta asi aspectos de su propio foco o
nudo conflictivo: las uniones no resultan por-
que aquello que se pretende unir no es apto
para esa unioén, y por eso es necesario reforzar-
lo como se pueda. Este primer juego draméatico
cuya tematica trata sobre uniones, desuniones
y uniones fallidas, se repetira en las siguientes
sesiones con sus variantes; en algunas se trata-
rd de encuentros y desencuentros y, en otras,
de apariciones y desapariciones. El contenido
de las intervenciones del psicoterapeuta apunta
ala ansiedad especifica de la nifa y sus defensas
correspondientes. Marcela escenifica mediante
el juego un aspecto de sus vinculos primitivos y
de su mundo interno: el intento de unir materia-
les que no son solidarios entre si expresa la fan-
tasia inconsciente de un objeto interno “fallado”
(Klein, 1940), lo que no le permite vincularse sa-
tisfactoriamente con los adultos.

En los primeros tres meses de psicoterapia,
la psicoterapeuta interviene con sefalamientos
e interpretaciones extra-transferenciales dirigi-
das a explicitar el empleo de mecanismos ma-
niacos para evitar el dolor psiquico ocasionado
por las pérdidas. Poco a poco, Marcela puede
lograr uniones pertinentes entre los materiales
de la caja, pero el mayor contacto con su mun-
do interno le genera fantasias claustrofébicas
e intenta huidas del consultorio, poniendo a
prueba la tolerancia e interés de la psicotera-
peuta y la estabilidad del encuadre.

En las sesiones del primer trimestre, la nifa
comienza a preguntarse por sus hermanos y re-
lata lo ocurrido con cada uno de ellos; emergen
fantasias de exclusion y separacion. Realiza un
juego con un muneco al que viste con ropa que
ella misma construye con los materiales de la
caja; pega una y otra vez las vestimentas con
cinta adhesiva al cuerpo del muieco-bebé, for-
zando evitar el desprendimiento. El contenido
de las intervenciones de la psicoterapeuta hace
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referencia mayoritariamente a la separacion de
sus hermanos y al temor de perder todo con-
tacto con ellos.

A los seis meses de tratamiento

Luego del receso de las vacaciones estivales,
Marcela revisa los materiales constatando que
no falte nada y da érdenes a la psicoterapeuta,
controlando que las cumpla. Luego comienza
a construir un collage junto con su psicotera-
peuta, mientras comienza a armar su propia
historia, su recorrido por los distintos hogares
convivenciales. Menciona a varios referentes
del hogar y a profesionales a cargo de sucesi-
vos tratamientos (4). Se incrementa el uso de
mecanismos de defensa maniacos, de omnipo-
tencia y negacién de la dependencia afectiva
con los objetos (Klein, 1940). La relacion con
la psicoterapeuta se torna tiranica, exacer-
bando los mecanismos defensivos de control
y dominio sobre el objeto. Marcela ordena im-
perativamente las acciones a realizar: cortar y
pegar los distintos papeles que conforman el
collage; luego, unir con cinta adhesiva el tra-
bajo de la ultima sesidon - antes de las vacacio-
nes- con el collage recientemente realizado. La
psicoterapeuta interviene interpretando que
Marcela intenta asi negar el tiempo transcurri-
do durante las vacaciones. Cuando la psicote-
rapeuta senala el fin de la sesién, Marcela pide
llevarse el muneco de la caja de materiales a
sabiendas que el encuadre establecido lo impi-
de, e insiste empecinadamente en ello. En esa
circunstancia, las intervenciones apuntan a re-
tomar aspectos del foco acordado y del nudo
conflictivo expresado por la paciente, esto es,
relacionar este pedido de Marcela con su situa-
cion de desamparo y el temor a sufrir nuevas
pérdidas. Marcela continula pidiendo llevarse el
mufeco hasta el ultimo momento de la sesion,
cada vez con mas insistencia y ahinco; reclama
por aquello que otros tienen y ella no.

Marcela comienza a manifestar la depriva-
cion (Winnicott, 1954, 1956) sufrida tiempo
atrds, que es reactualizada en la sesidn. Inten-
ta convencer a su psicoterapeuta y le explica
con muchos detalles cémo cuidara al bebé en
el hogar, que el bebé necesita cuidados y que
ella podra darselos. Es Marcela quien necesita
esos cuidados y es la psicoterapeuta quien, a
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través de sus interpretaciones en el aqui-ahora-
conmigo, va generando la posibilidad de expre-
sar aquello que necesita: un lugar estable de
cuidados y contencidn.

En sus relatos y verbalizaciones se observa la
manifestacion de carencias respecto de cuida-
dos primordiales: banara, alimentara, cosera, ju-
gara y llevara al psicédlogo al bebé. Marcela dice
gue hard con su muieco-bebé lo que desea que
hubieran hecho con ella: sostenerla y no dejar-
la caer (Winnicott, 1955). No busca llevarse al
muieco-bebé como “objeto IUdico”; en esta
demanda insistente busca los cuidados que ne-
cesitd tiempo atras y que no pudo satisfacer.

A un afo del inicio de la psicoterapia

Luego de que la psicoterapeuta anunciara la
proximidad de un breve receso por vacaciones
de invierno, Marcela toma distintos materiales
de la caja y los une con cinta adhesiva. Los une
y separa con insistencia, hasta llegar a encintar
sus propios dedos con los de su psicoterapeu-
ta. La sensacidon de desamparo se reactualiza
ante la inminente separacioén por el receso. La
psicoterapeuta interpreta que ahora es con ella
con quien necesita estar “pegada”. Marcela la
mira, se saca la cinta de los dedos y exclama
“ime duele!”, poniendo de manifiesto emocio-
nes relativas a desencuentros y separaciones.

Unas sesiones luego del receso, Marcela re-
fiere no querer tener su sesiodn y entra con des-
gana al consultorio. Solicita imperativamente
materiales a la psicoterapeuta y le ordena que
realice ciertas acciones. La voracidad y la ne-
cesidad de acopio es la respuesta de la nifa
ante la angustia frente a la ausencia del objeto.
La psicoterapeuta explicita estos contenidos
mediante una interpretacién; como respues-
ta, Marcela dice querer poner su nombre a los
distintos materiales de la caja, quiere “unir” su
nombre a ellos para que no se lo roben, como
sucede con sus pertenencias en el hogar de
transito donde vive.

Las interpretaciones de la psicoterapeuta po-
sibilitan que los pedidos continuos y los actings
devengan en juego reglado. Con los lapices de
la caja organiza el juego de Mikado: hay que sa-
car un palillo sin tocar los otros. De este modo,
el control hacia la psicoterapeuta se desplaza
al control sobre los palillos; asimismo, expresa
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mediante ese juego el intento de control sobre
sus impulsos. Luego ese juego se transforma en
un juego de “escondidas”: Marcela le pide a su
psicoterapeuta que cierre los ojos y encuentre
los palillos que ella esconde. La psicoterapeuta
interpreta la necesidad de la nifa de encontrar
una familia; como respuesta, Marcela pide que
la psicoterapeuta esconda los palillos y es ella
quien los debe encontrar. La reiteracidon de este
juego es la escenificacion de la conflictiva so-
bre la aparicidon y desaparicion del objeto y de
la necesidad de control sobre él (hacer activo
lo sufrido pasivamente). Frente al anuncio de la
finalizacion de la sesiéon, que implica la separa-
cion con la psicoterapeuta, Marcela guarda los
materiales en la caja y se despide dando mues-
tras de afecto, a diferencia de como habia trans-
currido el ingreso y el comienzo de la sesion.

Discusion

Focalizacién inducida y nudos conflictivos del
paciente

La evaluacion psicoldgica que se realiza pre-
vio al inicio de la psicoterapia tiene como obje-
tivo central la determinacion del foco, mientras
que el psicodiagndstico se va construyendo a
lo largo del proceso. Cuando se trata de nifos,
el foco de la psicoterapia suele ser inducido,
acordado entre el psicoterapeuta y los adultos
responsables, si bien es de rigor estar atentos
a la formulacion por parte del nifo de sus pro-
pios puntos de urgencia. En el caso de los ni-
Aos sin cuidados parentales, este acuerdo suele
formularse entre el equipo psicoterapéutico, el
responsable del hogar convivencial de turno vy
el juez, ninguno de ellos con vinculos perma-
nentes con los ninos ni tampoco responsables
de la crianza de manera continua (5).

En el material clinico presentado, se destaca
que, si bien los tres aspectos del foco acorda-
dos y mencionados anteriormente fueron in-
cluidos y trabajados durante la psicoterapia, el
nudo conflictivo o punto de urgencia de Mar-
cela fue la separacion, en especial respecto de
los hermanos.

Los primeros juegos, intento fallido de unir
materiales no solidarios, nos remite al miedo
a la separacion, a perder el contacto, a la ne-
cesidad de mantener unido o junto lo que se
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puede dispersar. Y también se ponen de ma-
nifiesto los mecanismos defensivos frente a
esas emociones, en especial aquellos dirigidos
a evitar el dolor psiquico. A lo largo de las se-
siones, emergen en Marcela fantasias respecto
de lo sucedido con sus hermanos, fantasias de
exclusiéon y separacion. Intenta mediante acti-
vidades ludicas revertir los daflos reales y fan-
taseados, pegando unay otra vez con cinta ad-
hesiva el cuerpo del muieco-bebé, como si al
hacerlo imaginariamente quedara pegada a sus
hermanos y evitara el dolor de la separacion y
la angustia de no saber qué pasd con ellos, ni
qué pasara en el futuro.

La preocupacion respecto de los hermanos
recorre el material de las sesiones. Podemos
formular la hipdtesis de que esa preocupa-
cion condensa temores vinculados a situacio-
nes reales, pero también referiria a vivencias
y ansiedades tempranas de fragmentacion, o
al menos de labilidad en los procesos de in-
tegracion psiquica. Sin embargo, y a pesar de
las reiteradas fallas ambientales, Marcela ha lo-
grado cierta integracion en su self, integracion
lograda a costa del factor personal, y con una
expectativa permanente de persecucion (Win-
nicott, 1988).

El valor del encuadre

El encuadre de trabajo, que incluye la presen-
tacion del equipo terapéutico (psicoterapeuta y
observador no participante), la fijacion de lugar
de trabajo, tiempo de duracion de la sesion, fre-
cuencia de encuentros, recesos, formulacidn del
foco o tema y los objetivos a lograr y modalidad
de trabajo, es en nuestra experiencia la inter-
vencion central que efectla el psicoterapeuta.
Su previsibilidad y estabilidad permiten que las
diversas expresiones del paciente cobren sig-
nificacion, que el psicoterapeuta explicita me-
diante sus otros instrumentos de intervencion
(sefalamientos e interpretaciones) a la luz de su
marco teodrico y en funcién del foco acordado.

El psicoterapeuta que se pone de su lado en
busqueda de la verdad, define un espacio de
trabajo seguro y estable a lo largo del tiempo
(Winnicott, 1955). El encuadre es la interven-
cion por excelencia, que permite al psicotera-
peuta otorgar estas significaciones mediante
interpretaciones y sefialamientos a las variadas
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expresiones ludicas y no ludicas de Marcela,
quien a su vez las ratifica o rectifica mediante
nuevas y sucesivas respuestas.

Evaluamos que el sostenimiento firme del
encuadre constituyd también un abordaje ade-
cuado para lo que consideramos la estructura-
cién incipiente de una “tendencia antisocial” en
el caso particular de esta paciente (Winnicott,
1967). Es posible que la estabilidad constatada
en cada reencuentro le haya permitido recla-
mar por aquello de lo que fue privada y que
era su derecho poseer. La tendencia antisocial
estd intrinsecamente vinculada a la depriva-
cion: Marcela ha pasado por diferentes hoga-
res, diferentes personas dejaron en ella marcas
indelebles en los primeros afos de su vida. Se
subraya el tono imperativo de las verbalizacio-
nes de Marcela; nunca satisfecha, siempre exi-
giendo mas del adulto; aun si éste accede a sus
exigencias, nunca llegara a cumplir sus expec-
tativas (Winnicott, 1940).

Transferencia y contratransferencia. Contenido
de las intervenciones

El trabajo psicoterapéutico con niAos sin
cuidados parentales obliga al equipo a traba-
jar muchas veces casi a ciegas, sin contar con
informes ni referencia alguna acerca de la his-
toria del paciente. Ello refuerza una de las ca-
racteristicas fundamentales del psicoanalisis, y
también de la psicoterapia de base psicoana-
litica, que supone trabajar con la realidad psi-
quica, con el mundo interno de los pacientes.
En el caso de la psicoterapia psicoanalitica fo-
calizada de nifios sin cuidados parentales, esta
caracteristica debe combinarse con lo que se
acuerde como foco y objetivos; esto es, con
componentes de la realidad externa particula-
res y especificos tales como la judicializacién
de la situacién familiar, la transitoriedad de alo-
jamiento en diversos ambitos institucionales y
la condiciéon de adoptabilidad.

El didlogo peculiar del psicoanalisis y de las
psicoterapias de base psicoanalitica en cual-
quiera de sus variantes, incluida la focalizada,
ha sido definido tradicionalmente en términos
de transferencia-contratransferencia, defini-
cidon gue conserva su validez tedrica, aunque
en términos estrictamente técnicos hubiera va-
riaciones segun los dispositivos, estrategias y
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encuadres que se establecieran. Trabajar con
nifos en situaciones de abandono y desampa-
ro, tanto actual como pretérito, implica repen-
sar estas cuestiones metodoldgicas. En parti-
cular, resulta de interés la atencién sobre las
vivencias y reacciones contratransferenciales,
ya gue en muchas ocasiones orientan las inter-
venciones del psicoterapeuta: enojo, impoten-
cia, desesperacion, entre otras emociones que
se corresponden con las que el nino ha transi-
tado efectivamente en su vida, vive o revive en
el marco de la psicoterapia y que con mayor
urgencia que en otros encuadres psicoanali-
ticos, permiten acceder al mundo interno del
paciente, aun sin contar con informacién his-
térica y contextual. Los psicoterapeutas que
asisten a nifios sin cuidados parentales nece-
sitan contar con un espacio confiable de su-
pervision en equipo para “volver a pensar” sus
intervenciones, a modo de un espacio “conti-
nente” que les permita liberar identificaciones
proyectivas masivas (Bion, 1967). Para ello es
necesario crear condiciones de seguridad que
transformen la contratransferencia en instru-
mento para la comprensioén, sin abandonar los
principios fundamentales de una psicoterapia
psicoanalitica.

Notas

(1) Leyes marco en la Provincia de Buenos Ai-
res, sede del Servicio de Psicologia Clinica de
Nifos: ley 13298 (Promocidn y proteccidon in-
tegral de los derechos de los nifos); Ley 14528
(Adopcidn), Ley 14537 (modifica el articulo 19
de la ley 13298).

(2) Ley Provincia de Buenos Aires 13.298 de
Promocién y Proteccidn Integral de los dere-
chos de los Niflos y decretos reglamentarios.

(3) El Servicio de Psicologia Clinica de Nifos
se desarrolla en el marco de una catedra uni-
versitaria en la cual graduados recientes y es-
tudiantes avanzados se entrenan en una prac-
tica psicoanalitica con base comunitaria. El rol
del observador no participante es fundamental
para su formacion profesional, para el entrena-
miento en la practica de la abstinencia y para
aguzar la capacidad de observacién y auto-
observacion en la situacién psicoanalitica. Por
ello, aungue no se cuenta con Camara Gessell
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por razones presupuestarias, tampoco se la
considera imprescindible.

(4) En la mayoria de los casos, los niflos sin
cuidados parentales son derivados para su
asistencia psicoldgica por las autoridades ju-
diciales sin proporcionar datos precisos de su
historia; es un arduo trabajo de los psicotera-
peutas en su funcidn de handling acudir a los
juzgados tratando de recopilar los datos de la
historia de los nifios, de la familia de origen, de
las instituciones por las que han transitado en
su breve vida. Cuando hubo otros profesiona-
les que intervinieron anteriormente, se desco-
nocen sus datos y procedimientos, y las causas
gue motivaron su intervencion.

(5) En Argentina, los responsables de los ho-
gares convivenciales suelen cambiar y no se
cuenta con un cuidador fijo a cargo de cada
nifo. De todos modos, es una practica de rigor
mantener una comunicacion fluida con ellos
cuando traen al nifo a su psicoterapia o ante
situaciones de urgencia.
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El nino que sufre emocionalmente.
El aumento de la psicopatologia
en la infancia del siglo XXI

FErRNANDO DUALDE BELTRAN!

RESUMEN

Los trastornos del espectro autista (TEA) vy de trastorno por déficit de atencidon con o sin hiperactividad
(TDA/H) ocupan un lugar cada vez mas preponderante. Junto a ellos, y por otros motivos, la disforia de gé-
nero (DG) completa el grupo de etiquetas diagndsticas que retratan el sufrimiento emocional del nifio y del
adolescente. A pesar de ello, las escasas estadisticas oficiales no sugieren la existencia de un incremento de
la psicopatologia en la infancia espanola en el siglo XXI. Se exploran algunas de las causas que contribuyen a
dicha situacion vy se proponen aproximaciones diagnosticas alternativas. Palabras clave: TEA, TDAH, Disforia de
género, psicopatologia.

ABSTRACT

The child who suffers emotionally. The increase of psychopathology in the infancy of the 2Ist century’s. Au-
tism spectrum disorders (ASD) and attention deficit disorder with or without hyperactivity (AD / HD) occupy an
increasingly preponderant place. Together with these and other reasons, gender dysphoria (GD) completes the
group of diagnostic labels that show the emotional suffering of the child and the adolescent. Despite this, the
scarce official statistics do not suggest the existence of an increase in psychopathology in Spanish childhood
in the 21st century. Some of the causes that contribute to this situation are explored and alternative diagnostic
approaches are proposed. Keywords: ASD, ADHD, Gender dysphoria, psychopathology.

RESUM

El nen que pateix emocionalment. L’'augment de la psicopatologia en la infancia del segle XXI. Els trastorns
de l'espectre autista (TEA) i de trastorn per déficit d'atencid amb o sense hiperactivitat (TDA/H) ocupen un
lloc cada vegada més preponderant. Amb ells, i per altres motius, la disforia de génere (DG) completa el grup
d’etiquetes diagnostiques que retraten el patiment emocional del nen i de 'adolescent. Malgrat aix0, les escasses
estadistiques oficials no suggereixen I'existencia d’'un increment de la psicopatologia en la infancia espanyola en
el segle XXI|. S’exploren algunes de les causes gue contribueixen a aquesta situacio i es proposen aproximacions
diagnostiques alternatives. Paraules clau: TEA, TDAH, disforia de génere, psicopatologia.

Informacioén, 2008; Mouzo, 2016). Algo similar
parecen indicar los escasos datos oficiales so-
bre demanda existentes en alguna comunidad
auténoma (Canto, 2014; Generalitat Valenciana,

¢Esta aumentando la incidencia de patologia
mental en la infancia?

A juzgar por las noticias publicadas en los pe-

riédicos de distintas comunidades auténomas,
durante los ultimos 10 aios pareceria que asisti-
mos a una epidemia (Alberola, 2016; De Antonio,
2009; Garcia, 2017; Hospital de Manises, 2013;

2011, 2016).

Una impresion similar se obtiene al revisar las
cifras relativas al consumo de psicofarmacos
en nifos, mas especificamente las de aquellos

'Psiquiatra y psicoterapeuta. Consulta de psiquiatria del nifio y del adolescente (Valencia)
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empleados en el tratamiento del Trastorno por
déficit de atencidn con o sin hiperactividad
(TDA/H) (Criado y Romo, 2003; Criado, Gonza-
lez, Romo, Moriano, Montero y Pérez, 2016; /In-
formacion Farmacoterapéutica de La Comarca,
2013; Vazquez, 2017).

No obstante, toda esta informacidn puede dar
lugar a una falsa impresién: mayor demanda y
mayor consumo no significan, necesariamente,
un aumento de la incidencia ni de la prevalen-
cia. Ademas de las consabidas prevenciones
metodoldgicas que hay que considerar a la
hora de extrapolar los datos de consumo de
farmacos para establecer la incidencia (Criado
y Romo, 2003; Criado et al., 2016) este efec-
to podria explicarse por varios motivos. Asi, la
ausencia de series estadisticas fiables conti-
nuadas en el tiempo (Asociacion Espaiola de
Neuropsiquiatria, 2009) dificulta el estableci-
miento de conclusiones sélidas que confirmen
un incremento real de la patologia. A ello se
afade el efecto inclusivo que puede producirse
como consecuencia de la modificacién de los
criterios diagnosticos de los sistemas de clasi-
ficacion al uso (Rice et al., 2012).

Otra serie de factores pueden igualmente
contribuir a un incremento de la demanda: la
mayor concienciacion de la poblacién general
respecto al sufrimiento infantil; la mejora en la
deteccién de los casos como consecuencia de
una mejor formacion de los profesionales; o el
establecimiento de una red especifica para la
atencion a la salud mental infantil, a pesar de
ser incompleta y con deficiencias pendientes
de subsanar. Pero también la menor tolerancia
a determinadas conductas que pueden resultar
socialmente molestas o inconvenientes, con el
consiguiente intento de medicalizaciéon de las
mismas, al igual que sucede con determinadas
dificultades para adaptarse a las exigencias del
sistema educativo.

Finalmente, las presiones externas debidas a
intereses comerciales, la menor tolerancia que
se tiene hoy dia en relacidn con el malestar co-
tidiano de la vida, o los cambios demograficos
y sociales que han tenido lugar en los ultimos
afos y que han dado lugar a una pérdida de
apoyos y de transmision de conocimientos
que, en ocasiones, resultan basicos para llevar
a cabo una crianza saludable (Assiego y Ubrich,
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2015; Qliver, 2018) completan, sin intencion de
ser exhaustivo, la lista de posibles factores que
contribuyen a explicar este incremento de la
demanda de consultas y del consumo de psi-
cofdrmacos en poblacién infantil al que hemos
asistido en los ultimos anos.

Paradodjicamente, las Encuestas Nacionales
de Salud del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (2018), indican que el ries-
go de mala salud mental entre 2006 y 2011 -ul-
tima serie de datos disponibles- ha disminui-
do en el conjunto nacional tanto en poblacion
infantil como adulta. Ademas, ha mejorado la
salud mental infantil evaluada con las escalas
gue valoran sintomas emocionales, problemas
de conducta, hiperactividad, problemas con
los compaferos y conducta prosocial, tanto de
forma total como desagregada por rangos de
edad y sexo (1).

A modo de ejercicio ludico, quisiera reflexio-
nar hacia dénde puede evolucionar la psico-
patologia que veremos en nuestras consultas.
Para ello, me gustaria considerar algunas de las
circunstancias que pueden servirnos para ex-
plicar dicha evolucion.

Por citar unos pocos ejemplos, nos encontra-
mos con la irrupcidn no solo de nuevas formas
de familia, sino también de nuevas formas de
parentalidad y de acceso a la misma, con lo
que ello implica en términos de elaboraciéon de
los conflictos y de internalizacidn de las figuras
parentales (Béjar, 2017). A ello se afade la falta
de apoyo o la pérdida del mismo en las arduas
tareas de la crianza, con las consecuencias que
ello conlleva (Assiego, V. y Ubrich, T., 2015).
Por ultimo, la presencia de las que seguimos
lamando, anacrénicamente, “nuevas tecnolo-
gias”, cuya influencia sobre las relaciones per-
sonales en términos de inmediatez y ubicuidad
establece un campo relacional con sus carac-
teristicas propias. Las reflexiones de Baumann
(2000) al respecto, sobre las que volveremos a
propdsito de la identidad, resultan totalmente
pertinentes.

éCuales son, por tanto, las predicciones? He
decidido escoger tres etiquetas que engloban
sendos cuadros clinicos relacionados con cada
una de las etapas de desarrollo - primera in-
fancia, latencia y adolescencia-. Cuadros que
distan entre si cuando atendemos al aspecto
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externo de los mismos pero que guardan una
cierta relacidn en términos de dindmica interna.
Son aquellos pacientes que irdn cayendo suce-
sivamente en las diferentes etiquetas diagnos-
ticas de las que posteriormente saldran debido
a su atipicidad.

El informe de la OMS (WHO, 2005) que des-
cribe los rangos de edad tipicos de presenta-
cion de unos pocos trastornos seleccionados
nos pone sobre la pista: los trastornos del ape-
go vy los trastornos generalizados del desarrollo
ocupan la primera infancia; las conductas dis-
ruptivas y los trastornos del estado de animo y
de ansiedad, la edad de latencia, para continuar
hasta la edad adulta; el abuso de sustancias y
las psicosis del adulto, la adolescencia.

Un vistazo al DSM-5 (APA, 2014), un texto
que marca tendencia en la medida en que los
diagndsticos emitidos se encaminan cada vez
mas hacia los que indica dicho manual, también
nos puede dar una idea. El cambio realizado en
la organizacion de los capitulos parece sugerir,
de forma mas clara que en ediciones previas, la
agrupacion del grueso de la patologia infantil
en torno a dos entidades sindrédmicas: los tras-
tornos del espectro autista (TEA) y el trastorno
por déficit de atencidn con o sin hiperactividad
(TDA/H), las estrellas de los trastornos del neu-
rodesarrollo.

Los trastornos del espectro autista (TEA) con
evolucioén posterior a psicosis

Cuando unos padres vienen a consulta, en
ocasiones tras haber hecho un recorrido mas o
menos prolongado por otros recursos, se plan-
tea que, aunque el nino cumple algunos de los
criterios de autismo, no encaja con /o que he-
mos leido que es un autista. Por otra parte, en la
anamnesis de chavales puberes y adolescentes
no es extrao comprobar cémo, en mas de un
caso, les dijeron durante la primera infancia que
“tenia rasgos autistas” o que, abiertamente, era
un “autismo”. Incluso chavales en los que pare-
cia no haber dudas respecto a su autismo, con
el tiempo y, sobretodo, con la activacién que
produce la pubertad, parecen perder tales ca-
racteristicas para convertirse en algo diferente.
A esos nifos que tienen ese algo diferente es a
quienes me voy a referir.
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Por un lado, los cambios sociales a los que
antes hacia referencia ejercen una influencia
tanto directa como remota sobre las condicio-
nes en las que tiene lugar la crianza. Entre tales
influencias interesa destacar ahora el modo en
que se ve dificultado el establecimiento de un
holding “suficientemente bueno” que permita
al bebé desplegar toda la potencialidad con la
que viene al mundo. La accién nociva se mate-
rializa a través de la interferencia con la estruc-
turacion del psiquismo, ya que no solo com-
promete los mecanismos de autorregulacidon
-y de ahi la historia de problemas del suefio, de
alimentacion, de gestion de las frustraciones...
-, sino que también ejerce su efecto sobre el
establecimiento del apego y el desarrollo de la
intersubjetividad -con el correlato de dificul-
tades en la integracion del esquema corporal,
en la mentalizacién, en el desarrollo cognitivo,
en la socializacién, y, en Ultima instancia, en el
contacto con la realidad-.

Abundando en esta idea, dichas alteraciones
en la estructuracién del psiquismo influirian en
el desarrollo neurobioldgico del cerebro en la
medida en que limitarian las aferencias favo-
recedoras de un desarrollo saludable; cerebro
gue, a su vez, podria estar dafado desde su
desarrollo inicial a raiz de las desventajas de
todo tipo ocasionadas por la modificacidon en
las condiciones generales de crianza ya cita-
das y que, por tanto, podria también estar en
el origen de la secuencia de dificultades arriba
indicadas.

La consecuencia de toda esta serie de fac-
tores seria la irrupcion, en términos psicodina-
micos, de intensas angustias de fragmentacion
gue encontrarian en el repliegue sobre si mis-
mo, la retirada del contacto visual, la reduccion
de las vocalizaciones, el menor reclamo del
adulto y toda otra serie de mecanismos de de-
fensa arcaicos, un recurso aceptable para fre-
nar la sobrexcitacién asi como un dafio en su
siempre fragil autoestima, como nos recuerda
Kohut (1989) a propdsito de las personalidades
narcisistas. El despliegue de dichos mecanis-
mos es lo que ofrece un aspecto externo que
podra ser facilmente etiguetado como TEA,
etiqueta que apenas ofrece idea de una posible
evolucion.

Por otro lado, en linea con las criticas que ha
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suscitado la sustitucion de la categoria de tras-
tornos generalizados del desarrollo por la de
TEA en el DSM-5, resulta que bajo esa etiqueta
tan amplia e inespecifica se privilegia una for-
ma de funcionar -un determinado tipo de de-
fensas- donde se pierde la riqueza para poder
apreciar las diferencias entre cuadros suma-
mente graves -el autismo clasico tipo Kanner,
por ejemplo- y otros cuadros que, igualmente
graves por el sufrimiento que comportan, pre-
sentan un prondstico algo mas favorable. Esta
indefinicion podemos encontrarla en el apar-
tado dedicado a la comorbilidad del autismo,
cuando se indica que “muchos individuos con
trastorno del espectro autista tienen sintomas
psiquiatricos que no forman parte de los crite-
rios diagndsticos del trastorno (aproximada-
mente el 70 % de los individuos con trastorno
del espectro autista puede tener un trastorno
mental comodrbido, vy el 40 % puede tener dos
0 mas trastornos mentales comadrbidos)” (APA,
2014).

¢Comorbilidad o resultado de la sobreinclu-
sidn de cuadros dispares bajo el paraguas de
TEA? Lo que en ocasiones vemos en la evolu-
cion de los nifos previamente diagnosticados
asi son cuadros que, desde un punto de vista
psicodindmico, entrarian dentro del grupo de
las psicosis. Son los cuadros que los autores
franceses han agrupado bajo el concepto de
disarmonias psicoticas -aungue, en ocasiones,
también incluiria algunas disarmonias evoluti-
vas propias de las patologias Iimite de la infan-
cia- y que guardan una estrecha relaciéon con
el olvidado trastorno del desarrollo multiplex
(Cohen, Paul y Volkmar, 1986; Contreras, 2007;
Tordjman et al., 1997).

Se trataria de la constatacion de que las difi-
cultades detectadas inicialmente, entre las que
el retraimiento seria uno mas de los mecanis-
mos de defensa, evolucionan hacia una estruc-
turacion psicética. Pero en la medida en que
también hay otros recursos disponibles, se lo-
gra una estructuracién que, aunque fragil, per-
mite una evolucidén que poco a poco los aleja
de las caracteristicas iniciales del cuadro. Son
los nilos que van quedando en los margenes
del sistema educativo. Pero también aquellos
otros con sintomas menos evidentes que, pos-
teriormente, con la entrada en la pubertad y la
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adolescencia, correran el riesgo de desembo-
car en una enfermedad mental grave (Garcia,
2017).

Asi pues, la primera prediccion es el aumento
de los casos que, diagnosticados inicialmente
como TEA, debutardn como cuadros psicoti-
cos en la adolescencia.

Laspatologiaslimite delainfanciaconresolucion
a modo de personalidades narcisistas

En la practica diaria, en el medio escolar, en
la vida cotidiana sorprende la elevada frecuen-
cia de diagndsticos de TDA/H que, al igual que
sucede con el TEA, seguramente esta muy por
encima de la prevalencia real. La imprecision
en la definicion del TDA/H, al igual que sucede
con el TEA, puede llevar -y, de hecho, lleva- a
gue cualquier nifo en edad escolar que presen-
ta dificultades de cierta envergadura reciba ese
diagndstico, por mas que en muchas ocasiones
no cumpla los criterios necesarios. Mas alla de
la critica al concepto, lo que interesa rescatar
ahora es que se trata de una etiqueta que eng-
loba a un grupo heterogéneo de pacientes.

Esta hipotética relacidon entre ambas enti-
dades sugerida en el parrafo anterior es, en
realidad, una de las tendencias actuales que
surgen a partir de la perspectiva que plantea
el DSM-5, como bien ilustra el texto de Ca-
rrascosa y De Cabo (2015): “a la vista de los
criterios del nuevo DSM-5, que permiten los
diagndsticos duales de los comportamientos
de TEA y TDA/H, mas investigaciones acerca
del solapamiento clinico de estas dos condicio-
nes posiblemente mejore nuestra comprension
de los factores etioldgicos/genéticos y de los
mecanismos metabdlicos comunes de estos
trastornos, asi como de la secuencia adecuada
de intervenciones terapéuticas y de tratamien-
to farmacoldgico en los casos de coexistencia,
especialmente en la infancia temprana. Queda
por averiguar si las intervenciones tempranas
pueden modificar el curso del TEA in statu nas-
cendi, entendido como un continuum con otros
trastornos del neurodesarrollo como el TDA/H
o el trastorno de la comunicacién social de tipo
leve o moderado”.

Lo gue parece sugerir el DSM-5 en términos
de continuidad o solapamiento entre el TEA vy
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el TDAH podria ser, en realidad, consecuencia
de la progresiva indiferenciacién en la defini-
cion de ambos cuadros como consecuencia de
la modificacién de los criterios diagndsticos, tal
vez en su intento por recoger, de la forma me-
nos condicionada posible por la teoria, el de-
venir del grueso de pacientes que conforma la
psicopatologia de la infancia.

Desde una perspectiva dindmica, esa conti-
nuidad entre ambas entidades se expresa en
términos de funcionamiento psiquico, de modo
gue un mismo tipo de dificultades en la estruc-
turacion del psiquismo recibiria diferentes eti-
quetas diagndsticas en diferentes momentos
del desarrollo.

Por ello, mas alld de la existencia de una hi-
potética via comun para ambos tipos de tras-
tornos, merece la pena insistir en el concepto
de las patologias limites de la infancia de Misés
(2000), que otros autores hacen coincidir con
el TDA/H (Janin, 2004; Lasa, 2008).

Lo que interesa de esta concepcidn es gque
en funcion de los diferentes factores que con-
fluyen -genéticos, hereditarios, temperamento,
crianza...-, y del momento y duracion de sus in-
fluencias, se produciria una discontinuidad de
los cuidados parentales responsable de fallas
mas o menos significativas en la estructura-
cion del psiquismo de los nifos. Dichas fallas
darian lugar a una sintomatologia que podria
ser etiquetada como TEA, cuando el dafo fue-
ra mas extenso y/o temprano, los mecanismos
de defensa fueran mas arcaicos y la sintoma-
tologia apareciera de forma mas temprana; o
bien podria ser diagnosticada de TDA/H, cuan-
do el dano fuera menos extenso y/o tardio, se
lograra recurrir a otros mecanismos de defensa
mas elaborados y la sintomatologia apareciera
en una edad posterior.

Este enfoque, a su vez, explicaria la transicion
de un cuadro al otro, evitando la siempre farra-
gosa cuestidn, desde un punto de vista episte-
moldgico, de la comorbilidad: las dificultades
vistas como TEA en la primera infancia, con
la maduracion y desarrollo posteriores, pasa-
rian a adoptar la forma de un TDA/H. Por los
mismos motivos, la continuidad que evocaria el
DSM-5 entre dos trastornos aparentemente tan
dispares quedaria desmontada si se reservara
el diagndstico de autismo para casos graves vy
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se empleara otro término para los casos dife-
rentes.

No obstante, si bien el concepto de patolo-
gias limites de la infancia rellena ese hueco, en
la medida en que hace referencia a unos cua-
dros proteiformes que sefalan una falta de
organizacién -o una organizacion deficiente-
del psiquismo, abierta a muchas evoluciones
posibles, e indicativa de un sufrimiento mayor
gue el gue acompafa a las neurosis y a los tras-
tornos del caracter, no estd exento de criticas
ya comentadas en otro lugar (Dualde y Bece-
rra, en prensa), principalmente por el riesgo
de caer en la misma inespecificidad que la de
otros constructos tedricos como el TDA/H.

Mas alla de si estd o no justificado el empleo
de la etiqueta de TDA/H, las estadisticas referi-
das en el primer apartado indican cémo el em-
pleo prioritario de ese diagndstico -o el recur-
so significativamente elevado a la medicacion
indicada para su tratamiento farmacolégico-,
hablan de la existencia de un malestar, como
ilustra Londofo Paredes (2017), que se acom-
pafa de un incremento de las dificultades para
la estructuracion psiquica.

Y es que en un periodo del desarrollo donde
una de las labores principales es la construc-
cion de la propia personalidad, las carencias
iniciales redundaran en la insuficiencia de las
identificaciones y comprometeran el estable-
cimiento de los vinculos, dejando un terreno
abonado para acogerse a modelos - las etique-
tas diagndsticas- en torno a los cuales se es-
tructurard la identidad.

Fenichel (1941) ya planteaba esta cuestion a
propdsito de laimportancia que tienen las iden-
tificaciones en el proceso de estructuracion del
caracter: como la identificacién con objetos mal
elegidos conduce a la creacion de rasgos pa-
toldgicos de caracter; como los cambios fre-
cuentes y rapidos en el medio ambiente del
nino -la discontinuidad de cuidados parentales
a la que antes haciamos referencia- dificulta el
establecimiento de identificaciones duraderas;
coémo, en suma, “cada ambiente cultural tien-
de a producir estructuras caracteroldgicas si-
milares en la mayoria de los nifos que crecen
bajo su influencia, frustrando ciertos impulsos,
estimulando otros, formando ideales y deseos,
surgiendo modos de defensa y soluciones para
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los conflictos creados por esas mismas suges-
tiones. De este modo, la denominacién de tras-
tornos del caracter corresponde a cosas bien
diferentes en diferentes condiciones culturales.
Lo que representa el orden en un medio am-
biente significa desorden en otro”.

Este balizado estara también sostenido por
las expectativas sociales, tal y como desarro-
Ila Novella (2015) en su trabajo acerca de las
identidades inestables que remiten “a un mun-
do que ha perdido el rumbo y los referentes,
pero que ofrece todo tipo de herramientas de
navegacion y posibilidades de identificacion;
un mundo que fomenta la riqueza expresiva,
pero que tiende a disolverla en la busqueda in-
cesante de la espectacularidad, la inmediatez y
el impacto; un mundo, en definitiva, que oscila
permanentemente entre la omnipotencia y la
insuficiencia, la oportunidad y la desespera-
cion, la abundancia y el vacio”.

Esta tendencia evolutiva caracteristica de
nuestro tiempo también es sefalada por otros
autores (Knauer, 2017) desde una perspectiva
clinica al indicar cdmo en la adolescencia el
nuevo malestar psiquico toma sobre todo la
forma de sentimientos de insuficiencia que se
asemejan, a menudo, a la depresion.

Esto nos devuelve a las patologias limites
de la infancia, una de cuyas posibles salidas
es hacia las personalidades narcisistas (Misés,
2000), salida gque resulta adaptativa y puede
ser muy aceptada socialmente, desde formas
mas benignas hasta aquellas otras mas dafi-
nas. Ejemplos ilustrativos de ello los vemos en
todas las areas de nuestra vida: algunos con-
cursantes de programas de cocina, tertulianos,
tronistas; politicos; companeros y jefes toxicos;
parejas sustentadas por el culto al cuerpo en
un intento por retener una adolescencia eter-
na... En ellos apreciamos la dificultad para es-
cuchar al otro, maxime cuando lo que el otro
tiene que decir sentimos que pueda ser una
amenaza para nuestra identidad; la dificultad
para tolerar la frustracidn y la critica, con el re-
curso a la devaluacion y el ataque al otro en la
habitual espiral de y tu mas; la falta de empatia,
de poder colocarse en el lugar del otro para en-
tender sus motivos y vivencias; sin olvidar a la
presencia, en ocasiones, de rasgos paranoicos
y psicopaticos acompafantes.
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Todo ello sin olvidar cdmo el estado actual
de la psicopatologia dominante, con la prepon-
derancia del diagndstico de TDA/H, ha provo-
cado la desaparicion del concepto de psicosis
infantil entre los propios profesionales de la
salud mental infantil y, a consecuencia de ello,
la eventual evolucion que pueden sufrir las pa-
tologias limites de la infancia hacia una psico-
sis en la adolescencia acaba resultando en una
sorpresa surgida de la nada, frente a la que no
se ha podido apenas intervenir.

Por todo ello, la segunda prediccidon aventu-
ra el aumento de la prevalencia de las varian-
tes narcisistas de patologia de la personalidad
como salida estructurada a los abundantisimos
casos etiquetados de TDA/H.

Disforia de género como paradigma de la
psicopatologia posmoderna

Resulta tentador explicar las vicisitudes de la
psicopatologia a la luz de las caracteristicas de
la posmodernidad. De hecho, la cuestion de la
identidad sexual y las numerosas variantes de
género parecen darle la razon.

Numerosos autores, entre los que cabe citar
a Alvarez (2008), nos han mostrado cémo las
enfermedades mentales son un constructo teo-
rico que intenta atrapar, en cada época histo-
rica, las peculiaridades de lo que se considera
extravio moral, conducta desviada, sufrimiento
emocional. En este caso, del mismo modo que
la problematica narcisista de la personalidad a
la que hemos hecho referencia en el apartado
anterior podria ilustrar la crisis de la moderni-
dad y el paso a la posmodernidad, la narrativa
de la identidad de género, impregnada como
estd del discurso de esta ultima, ilustraria de
forma prototipica la psico(pato)logia de Ia
posmodernidad.

Abundando en ello, asi como en el siglo XIX
el discurso psiquiatrico buscaba su legitima-
cion como disciplina médica y cientifica a par-
tir de la actividad del colectivo profesional los
alienistas (Huertas, 2002), en el siglo actual ese
discurso se configura de manera diferente pues
estd sometido a las tensiones que emanan del
diverso poder de influencia de los diferentes
grupos de presion: colectivos profesionales, le-
gisladores, gestores, proveedores de servicios,
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industria farmacéutica, sistema educativo, aso-
ciaciones civicas, usuarios... De la capacidad de
conciliar, en la medida de lo posible, las dife-
rentes tensiones, dependerd la mayor o menor
aceptacion del constructo tedrico resultante.

En este sentido, parece importante destacar
como una de las ultimas influencias en apare-
cer, pero no por ello menos importante, es la
derivada del auotempoderamiento de los usua-
rios a través de colectivos y de asociaciones
de pacientes y familiares. Esta fuerza, capaz de
generar -o de presionar para que se genere- un
discurso alternativo al que elabora la psiquia-
tria oficial, tiene en la identidad de género uno
de los mejores ejemplos (World Professional
Association for Transgender Health [WPATH],
2010), tal y como ha quedado demostrado, por
ejemplo, en los cambios en el texto de la Ley
3/2007, de 15 de marzo, reguladora de la recti-
ficacion registral de la mencidn relativa al sexo
de las personas (2017), en trdmite de aproba-
cion por el parlamento espafiol, en consonan-
cia con la declaracion de la WPATH (2015).

Este y otros ejemplos (Mad in America, 2017)
contribuyen a generar una sensacion de pér-
dida en la capacidad en la elaboracién -y con-
trol- del discurso psicopatoldgico que acusa
una parte del colectivo psiquidtrico / psicold-
gico. Y esa pérdida de influencia por parte de
qguienes se encuentran en la primera linea de
la atencidn puede acabar repercutiendo en la
calidad de los servicios que recibe el paciente,
en la medida en que se produce un hiato sig-
nificativo entre las expectativas que se le han
generado al usuario vy la realidad ofrecida por
el sistema de salud.

No se trata de negar el sufrimiento psiquico,
sino de entender que la labor descriptiva y ta-
xondémica de la psicopatologia va por detras
de los acontecimientos, a los que intenta dar
una coherencia y una explicacion. Inevitable-
mente condicionada por el entorno social, la
psicopatologia se ve sometida a una serie de
tensiones que hoy en dia, a propodsito de los
cambios sociales sobrevenidos que caracteri-
zan la modernidad tardia, son ain mas inten-
sas. En ese contexto, la labor del profesional de
la salud mental se torna mas compleja.

Una dificultad a la hora de abordar la cues-
tion de la variabilidad de género estriba en el
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desconocimiento -o la omisién voluntaria- de
las vicisitudes del desarrollo del concepto de
la identidad y su relacidon con la sexualidad y
el género (Pfafflin, 2014). Dicho concepto -el
de la identidad- surge en el contexto de la tra-
dicién filoséfica centroeuropea del siglo XIX y
recibe aportaciones posteriores de parte de la
sociologia que, apoyada en el modelo freudia-
no de estructuracion de la personalidad, culmi-
na en la obra de Erikson.

Diversas aproximaciones psicoanaliticas a la
cuestion plantean que la experiencia de iden-
tidad no seria innata, sino que mas bien se tra-
taria de un constructo que se elaboraria en el
contexto de la relacidn con el otro, poniendo
el foco en la experiencia subjetiva de la iden-
tidad; que dicho proceso estaria intimamente
relacionado con el control de las pulsiones; y
gue deberia entenderse en términos de funcio-
namiento en lugar de quedar restringido a su
contenido, como habitualmente sucede con las
definiciones categoriales (Vanheule y Verhae-
ghe, 2009).

A ello hay que afadir la distorsion provoca-
da por la introducciéon del término género, que
responde a las necesidades lingUisticas del in-
glés pero que carece de sentido tanto en las
lenguas romanicas como en el aleman. En la
medida en dicho término -el género- ocupa un
lugar preponderante en el discurso imperante
en torno a la sexualidad, ha terminado por opo-
nerse al término sexo con la renuncia dialéctica
a integrar los conceptos de naturaleza y am-
biente.

Ademas, es en el transcurso de esas vicisitu-
des cuando se desglosan y alcanzan autono-
mia conceptual aspectos parciales del género
tales como la identidad, el rol y la expresion del
mismo, hasta acabar formado parte del cuerpo
teodrico de textos de notable peso en el campo
de la variabilidad de género, como las Normas
de atencion para la salud de personas trans y
con variabilidad de género (WPATH, 2012).

Conforme a estos planteamientos la cuestion
de la identidad se veria reducida, en gran medi-
da, a la forma en la que se vive el propio géne-
ro, de modo que las categorias tradicionales de
masculino y femenino resultarian insuficientes
para atrapar la complejidad de una experien-
cia que se asume como variable, cambiante,
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inconstante... Cobrarian asi sentido las 71 op-
ciones de género que contemplaba Facebook
en 2014 para los usuarios del Reino Unido, o las
37 que ofrece Tinder desde 2017.

Tal vez por todo ello el DSM-5 lleva a cabo el
reemplazo del Trastorno de identidad de género
por el de Disforia de género: “el término actual
es mas descriptivo que el anterior término del
DSM-IV, de trastorno de identidad de género, y
se centra en la disforia como problema clinico,
y no en la identidad per se” (APA, 2014, p. 451).

Se desentiende asi del conflicto principal -la
complejidad de la elaboraciéon de la identidad
y las dificultades que pueden sobrevenir en di-
cho proceso- en la medida que trasciende la
dimensién clinica y pasa a ser abordado tam-
bién desde la sociologia (Giddens, 1995), para
focalizarse en la disforia, concepto menos ex-
puesto a debate por parte del publico general,
aunque no por ello exento de controversias.

Se dan, por tanto, los elementos necesarios
para que las diferentes administraciones privi-
legien la identidad expresada por el individuo
y quede en un plano accesorio la eventual pre-
sencia de psicopatologia asociada a la misma.
Asi, la eliminacion del requisito de la valoracion
psiquiatrica / psicolégica en menores, enten-
dida como un logro en el reconocimiento de
los derechos individuales, puede acarrear la
ausencia de un apoyo psicoldgico que permita
al individuo en desarrollo transitar por un pro-
ceso enormemente complejo debido a las dina-
micas emocionales que se entran en juego. Ello,
sin olvidar que las decisiones garantistas de la
Administracidn, cuando no van implementadas
de la correspondiente dotaciéon econdmica y
de personal, corren el riesgo de convertirse en
papel mojado, pues pueden dejar sin cobertura
un problema que requiere una atencién priori-
taria.

Descendiendo al terreno de la practica co-
tidiana, quedaria por resolver la cuestién de
cdémo abordar, en un sistema todavia marcado
por los postulados mas tradicionales de la mo-
dernidad, un concepto cada vez mas carga-
do de una visiéon posmoderna del mundo. La
contradiccion frente a la que nos encontramos
es que se pide / exige a los profesionales cer-
tificar con su propia subjetividad la subjetivi-
dad del otro en funciéon de unos parametros
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gue no soélo no forman parte de un lenguaje
comun, sino que cuestionan incluso su validez
epistemoldgica como referencia para deter-
minar la normalidad / patologia. Esto es parti-
cularmente significativo en el caso de la llama-
da disforia de género, donde lo que puede ser
un momento evolutivo de una personalidad
en desarrollo se le dota de las caracteristicas
de validez absoluta... aungue sdélo sea por un
tiempo.

El trabajo de Wren (2014) ofrece una pers-
pectiva interesante que intenta evitar una po-
sible colisién entre los distintos actores -en ul-
tima instancia entre usuarios y profesionales-,
ante el riesgo de que la disparidad de criterio
acerca de la variabilidad de la identidad de gé-
nero entre unos y otros ocupe el lugar central
de la intervencion sin que pueda llegar a abor-
darse el motivo real de consulta. La labor del
profesional seria, para esta autora, facilitar a la
persona trans un espacio de reflexiéon donde
co-construir, fuera de una vision categorial /
binarista de la identidad sexual, una autonarra-
tiva acerca de cdmo es vivido el propio género
en un contexto donde el significado de trans
estd en constante redefinicién. Se trata de una
tarea similar a la que describe Foucault (2005)
en torno la de elaboracion de una identidad ho-
mosexual en la edad moderna.

Ahora bien, al hilo de la deconstruccién dis-
cursiva del conocimiento que conlleva la pos-
modernidad, itiene sentido desgajar la sexuali-
dad como elemento auténomo de la identidad
del individuo, tal y como sugieren los plantea-
mientos vistos hasta ahora? En la medida en
gue se cuestiona el binarismo, pareceria que
la consecuencia inevitable seria la critica y de-
construccioén de la dualidad de género. Sin em-
bargo, una critica a este punto de vista parcial,
junto con una explicacidon mas profunda del
devenir de la identidad, la encontramos en el
excelente trabajo de Tubert (2003), de obliga-
da lectura.

En él nos muestra cémo Freud lleva a cabo
una labor igualmente deconstructiva de las ca-
tegorias de masculino y femenino operando,
paraddjicamente, con términos producto de
una légica binaria: “he mencionado la dificultad
de transponer a lo psiquico una construccion
binaria de las categorias sexuales (masculino-
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femenino) que toma como modelo el dimorfis-
mo sexual anatdmico y pretende superponerlo
al polimorfismo de la realidad psiquica. Toda
explicacidn que se apoye en analogias con el
cuerpo organico -que no es, por otra parte, el
cuerpo real, sino el cuerpo construido por la
biologia- serd necesariamente imaginaria por-
gue no toma en consideracion la heterogenei-
dad del organismo y el cuerpo erégeno, cuerpo
que la historia de cada sujeto configura como
una cartografia particular del placer y del do-
lor” (p. 369).

Para esta autora, la clave se encontraria en
las vicisitudes que atraviesa el desarrollo del in-
dividuo hasta la lograr la estructuracion psiqui-
ca, con especial énfasis en el logro del control
instintivo por parte del yo vy, por ende, en la
integracion del impulso sexual, indeterminado
y dotado de multiples posibilidades derivadas
de su polimorfismo. Desde un punto de vista
psicodindmico, esta cuestién reviste importan-
cia pues remite, por un lado, a la construccion
personal de la identidad de cada individuo, que
progresa a través de multiples vicisitudes y la
convierten en un producto unico. Y, por otro, a
la dificultad para la elaboracion de algunos de
los conflictos universales por los que atravie-
sa el desarrollo del individuo, principalmente la
elaboracién del complejo de Edipo y de la an-
gustia de castracion.

Siguiendo dichos argumentos, masculinidad
y feminidad serian, por tanto, el punto de lle-
gada en el proceso de elaboracién de la pro-
pia identidad y no el de partida. Dicho proceso
partiria, en origen, de la diferencia anatémica
y, en la medida en que dicha diferencia remi-
tiria a una falta -o, mejor dicho, a la represen-
tacion psiquica de una falta-. Se pondrian en-
tonces en marcha los complejos mecanismos
que darian lugar, tras muchas vicisitudes, a la
estructuracion del aparato psiquico. Todo ello
en un contexto donde la intersubjetividad, la
relacion con el otro y, en Ultima instancia, la re-
lacidn con la sociedad, acabarian configurando
la identidad en un proceso mutuamente influ-
yente; identidad que tiene que establecerse, in-
eludiblemente, sobre un cuerpo sexuado: “[L]
a imagen que tenemos de nosotros mismos no
es una funcion psicoldgica aislada, sino una re-
presentacion narcisista del yo que se modela
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en funcién de un ideal correspondiente a los
emblemas culturalmente propuestos para cada
sexo, mediatizados por los personajes de nues-
tro entorno a los que deseamos o con los cua-
les nos identificamos” (pp. 388 y 379).

Esta perspectiva enriquece y supera los plan-
teamientos terapéuticos de Wren, en la medi-
da en que va mas alla del objetivo de ayudar
a elaborar una narrativa respecto a la propia
identidad, sustentada en el género, para plan-
tear que la labor del terapeuta debe estar al
servicio de integrar la sexualidad en sentido
amplio, esto es, el deseo y los conflictos a los
que éste da lugar. Y es que, como Tubert mis-
ma nos previene, ubicar el género en un primer
plano corre el riesgo de ocultar por completo
el auténtica trabajo que comporta la elabora-
cion de la identidad, en los términos en los que
la venimos definiendo.

Desde esta perspectiva, la variabilidad de gé-
nero supondria, por tanto, la permanencia en
una indefinicion que, favorecida por los cam-
bios socioculturales y por la ideologia domi-
nante de relativizacion, serviria tanto para ne-
gar la diferencia basica -el cuerpo sexuado- de
la que parte el proceso de elaboracion de la
identidad, como para obviar una de las labores
principales de dicho proceso, la integraciéon y
apropiacion del deseo sexual, con los inevita-
bles conflictos a que ello da lugar.

En ultima instancia se llegaria “lugar comun”,
las palabras de Reiche (1997, citado por Tubert,
2003) que tantos autores reproducen: “el gé-
nero se convierte en la metafora central de una
época: la identidad encubre tanto la sexualidad
como su caracter problematico. El triunfo del
género sobre el sexo es un triunfo de los tiem-
pos, en tanto borra los limites entre los sexos
y elimina el conflicto a través de la afirmacion
de la propia identidad; condensa el deseo de
una sexualidad libre de conflictos al precio de
la represion de la sexualidad”.

Asi pues, la tercera prediccion es que asisti-
remos al incremento de casos relacionados con
la compleja situacion que lleva aparejada la va-
riablidad de género. En otras palabras, la dis-
foria de género, en tanto que una las variantes
mas evidentes de la difusion de la identidad,
puede convertirse en una sefal definitoria de
nuestra época.
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A modo de conclusién

En los mismos rios entramos y no entramos,
pues somos y no somos los mismos
Heraclito

El mundo ha cambiado. De hecho, es siem-
pre cambiante si bien, en algunas épocas, la
velocidad a la que se suceden los cambios nos
fuerza a tener que adaptarnos con mayor rapi-
dez, lo que no siempre es posible. Esto quiere
decir que nos enfrentamos a problemas nue-
VOS con viejas herramientas que pueden, o no,
dar cuenta de tales cambios y novedades. Por
otra parte, como profesionales, podemos sen-
tir la necesidad de que haya una constancia en
los “objetos” de nuestro trabajo, en nuestros
conocimientos... que algunas cosas permanez-
can y que determinados saberes sean perdu-
rables, deseando que sean utiles mas alla de
la cultura y de las sociedades a lo largo del
tiempo.

En el caso de la llamada variabilidad de gé-
nero, asi como en las nuevas formas de paren-
talidad, las tensiones son inevitables. De igual
modo, la cuestién de determinar qué es salud
mental y qué no lo es, de dar valor creativo a
la psicosis frente a su potencial empobrecedor,
es una cuestion seguramente irresoluble.

He aventurado la hipotética predominancia
de una serie de diagndsticos que, por diferen-
tes motivos, parecen ocupar un lugar central en
la practica clinica de la salud mental infantil de
la época actual. Espero que las ideas expuestas
a lo largo de estas paginas contribuyan a con-
jurar el riesgo de que dicha preeminencia anule
la necesaria reflexion que cada uno de noso-
tros debemos llevar a cabo, constantemente,
con cada paciente para lograr que el potencial
evolutivo del nifo -del ser humano- siga sien-
do esa fuerza al servicio del desarrollo que es
importante cuidar, atender, trabajar... para lo-
grar una estructuracion sélida de su psiquismo,
de su personalidad.
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Notas

(1) Existen diferencias entre comunidades au-
ténomas, siendo llamativo el empeoramiento
en el Pais Vasco en las cinco areas estudiadas
-pese a la inversidon realizada en salud mental
infantil- y el de Asturias, Extremadura y Murcia
en cuatro de las cinco areas. Por variables, la
hiperactividad es, curiosamente, la que menos
empeora, estando afectada soélo en Asturias,
Cataluia, Navarra y Pais Vasco.
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Simbiosis y narcisisimo en la adolescencia.
A propdsito de un caso

Joseé ANDRES SANCHEZ PEREZ' Y ALFONS ICART?

RESUMEN

Las reflexiones que mostraremos a continuacion parten de la experiencia asistencial con un caso asistido por
los autores del articulo en co-terapia y de las conversaciones inter-sesion. Una gran parte de las reflexiones
sobre el caso las hemos podido hacer a posteriori de la experiencia terapéutica. Nuestro objetivo principal es el
cuidado y atencion de los menores vy sus familias. Escribir este articulo permite la elaboracion mental del caso y
la funcién de presentarlo es repensarlo para seguir velando por mejorar la asistencia a la salud mental infantil y
juvenil desde nuestra institucion. Palabras clave: simbiosis, narcisismo, adolescencia, gestion clinica, parentali-
dad, psicoterapia familiar dinamica.

ABSTRACT

Symbiosis and narcissism in adolescence. About a case. The reflections that we are going to show are based on
our care experience in co-therapy and on conversations between sessions. A large part of the case reflections
has been made after the therapeutic experience. Our main objective is the care and attention of minors and their
families. Writing this article allows the mental elaboration of the case and presenting it aims at reconsidering and
making our institution keep on improving the mental health assistance of children and youth. Keywords: symbio-
Sis, narcissism, adolescence, clinical management, parenthood, dynamic family psychotherapy.

RESUM

Simbiosi i narcisisme en l'adolescéncia. A proposit d’un cas. Les reflexions que mostrarem a continuacio par-
teixen de I'experiéncia assistencial amb un cas assistit pels autors en co-terapia i de les converses inter-sessio.
Una gran part de les reflexions sobre el cas les hem pogut fer a posteriori de I'experiéncia terapéutica. El nostre
objectiu principal és la cura i I'atencid dels menors i les seves families. Escriure I'article permet I'elaboracid men-
tal del cas i la funcio de presentar-lo és repensar-lo per seguir vetllant per millorar I'assistencia a la salut mental
infantil i jJuvenil des de la nostra institucio. Paraules clau: simbiosi, narcisisme, adolescéncia, gestio clinica, paren-
talitat, psicoterapia familiar dinamica.

Introduccion

En el presente caso, planteamos el diag-
ndstico de simbiosis madre-hija como la cau-
sa principal de la clinica tan diversa observa-
da. Creemos que ha sido util, en el proceso de
aprendizaje, la atencidén en co-terapia. Somos
conscientes de que la presion asistencial de la
red publica, en ocasiones, dificulta este dispo-
sitivo de atencion.

Recomendamos a los clinicos la importancia
de escribir el caso como forma de aposentar los
aprendizajes, elaborar el impacto de la clinica y
evitar errores futuros en la medida de lo posible.

El interés en revisar este caso es por el fra-
caso de anteriores consultas, y emerge con
los objetivos de pensar en la clinica, la gestidon
asistencial y generar una propuesta de revision
de una tipologia de casos de gran calado en la
red publica de salud mental infantil y juvenil.

'Médico psiquiatra. Unidad de Salud Mental de Marbella. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria (Malaga)
?Psicologo. Psicoanalista (SEP-IPA). Director de la Fundacid Orienta (Sant Boi de Llobregat, Barcelona) y de la Revista de

Psicopatologia y Salud Mental del Nifio y del Adolescente.
Contacto: sanchezperezjoseandres@gmail.com
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Objetivos

Clinico

En primer lugar, quisiéramos generar discu-
sion clinica sobre en el grado de adecuacion
de hacer multiples hipdtesis diagndsticas feno-
menoldgicas, sintomaticas o de promover un
diagnostico etioldgico y relacional que nos lle-
ve a encontrar las raices causales del trastorno.

En segundo lugar, queremos plantear la hi-
potesis de que, en este caso, los diagndsticos
sintomaticos pueden no ser funcionales para
resolver el caso en su complejidad.

Por ultimo, nos planteamos mostrar un mar-
co de trabajo adecuado para estos casos que
permita resolver la problematica causal del
trastorno para evitar que se repita la aparicion
de sintomas en otras areas psicopatoldgicas.

Gestidn asistencial

Querriamos mostrar el recorrido asistencial
del caso y, en términos de eficiencia, reflexio-
nar sobre los recursos utilizados en diferentes
niveles: sanitarios, educativos y sociales. Las
dificultades de presion asistencial en la red pu-
blica complejizan esta tarea y nos lleva a bus-
car diagnosticos sintomaticos que, si bien son
de gran utilidad para algunos tratamientos y
para tener un lenguaje comun, despista y en-
torpecen, en otros casos de mayor gravedad,
las decisiones de gestion asistencial. Pensamos
gue la multiplicidad diagndstica, en si misma,
puede suponer un aumento en el gasto de re-
cursos por la dispersidon de la atencidn, por las
frustraciones generadas a la familia y a las ins-
tituciones secundarias a los fracasos terapéu-
ticos. No obstante, vivimos como la sociedad
parte de un concepto de salud y enfermedad
gue nos empuja a encontrar respuestas de in-
mediatez a la sintomatologia. Esto dificulta, a
veces, pensar en las causas desencadenantes
del conflicto.

Investigacion y docencia

Quisiéramos describir una tipologia de ca-
sos de complejo manejo, no infrecuentes en
los centros de salud mental infantil y juvenil de
la red publica; proponer a reflexidon una mira-
da diagndstica util y eficiente que describimos
como psicopatologia de la simbiosis (Mahler,
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1972) y estructura de la personalidad narcisista
(Kernberg, 2010).

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de quince anos, a la
que llamaremos Y, con histérico de elevado
consumo de servicios de salud mental, con va-
rios procesos en hospitales de dia, atendida
en dos centros ambulatorios publicos de salud
mental infantil y algunos terapeutas privados.
En la primera visita en el centro de salud men-
tal ambulatorio, solicita, a pesar de tener una
grave sintomatologia -a nuestro modo de ver y
gue nos hard saber después la madre-: “quiero
gue me ayudéis a que yo pueda ir al colegio”.
Dice no tener ningun problema, solo que no se
encuentra bien en la escuela y por eso no pue-
de ir. “Me da ansiedad y mareos” y esto le im-
pide mantener la jornada escolar. Niega sentir
ningun malestar subjetivo en otras areas de su
vida salvo la citada. La madre, que la acompa-
fAa, nos cuenta que lleva dos anos sin ir a la es-
cuela, no tiene amigas y ambas han vivido im-
portantes situaciones de violencia doméstica.
No se relacionan con las familias de su entorno.
La madre la tiene que acompanar a todas par-
tes, ya que tiene miedo a ir sola.

El terapeuta, desde el primer contacto, tiene
laimpresion de que la paciente y la madre viven
en una situacion de importante aislamiento. El
elevado consumo de servicios y la impresion
inicial hacian pensar en un trastorno mental se-
vero no tratado hasta el momento. Esta idea
nos llevd a hacer unas entrevistas diagnosticas
buscando la causa de la clinica. Asumimos la
demanda autoritaria y exigente de la paciente
por el riesgo de desvinculacion pero con la mi-
rada puesta en indagar en las causas desenca-
denantes de la sintomatologia.

Metodologia

El caso Y es un ejemplo de evolucién térpida
por las dificultades clinicas y el grave deterio-
ro del funcionamiento psicosocial. La paciente
ha recibido multitud de diagndsticos fenome-
noldgicos y de todo el espectro de las clasifi-
caciones europeas y americanas CIE 10 (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 1992) y DSM-IV
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(American Psychiatric Association, 2000):
TEA/TGD (Trastorno del Espectro Autista/
Trastorno generalizado del desarrollo), Tras-
tornos afectivos, Trastorno disocial o Trastor-
no negativista desafiante (TND), Fobia social
o escolar, Trastorno de Personalidad Obsesiva,
Trastorno delirante de la personalidad, Enure-
sis primaria, Problemas de relacion materno fi-
lial, Otros trastornos de la personalidad y Tras-
torno limite de la personalidad. A pesar de que
la fenomenologia haya hecho justicia a todos
estos complejos psicopatoldgicos, hemos des-
granado el caso desde diferentes perspectivas
o paradigmas y mostramos cémo el diagnosti-
co etioldgico de simbiosis y narcisismo mater-
nal nos ha aportado luz para entender la causa
que provocaba la sintomatologia.

Al inicio del trabajo terapéutico, pensabamos
que focalizar sobre la simbiosis nos podria ayu-
dar a resolver ad integrum la situacion clinica
de la paciente y mejorar su contacto con la
realidad. Este objetivo no seria posible si nos
hubiésemos planteado la hipdtesis causal de
psicosis o de autismo. En este caso, optamos
por incidir en la simbiosis y no realizar un tra-
bajo de rehabilitacidon o centrado en lo defec-
tual. No obstante, hemos tenido la experiencia
de que no ha habido una resolucion completa
del problema, a pesar de la mejoria parcial. Es
posible que una intervencion en edades mas
tempranas, y con un menor deterioro del fun-
cionamiento global, mejore el prondstico de
esta tipologia de casos.

Proponemos una revision del caso usando la
metafora del iceberg para mostrar coémo he-
mos pensado la comprension de la psicopato-
logia. La punta del iceberg, lo visible, serian los
problemas explicitos de la paciente o sintomas
por los que viene o ha consultado en otros ser-
vicios (diagnodsticos fenomenoldgicos, sinto-
maticos). La estructura y la base del iceberg
harian referencia a la patogénesis y etiologia
del caso. Es decir, como se estructura la clini-
ca del individuo (diagndstico estructural de la
personalidad segun Kernberg, 1989) partiendo
del diagndstico etioldgico, que llamaremos psi-
codinamico familiar. En este apartado haremos
referencia a las aportaciones de Melanie Klein
(la teoria de relaciones objetales [1971, 1988]), la
psicopatologia de la parentalidad de la escuela
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de Palacio y Manzano (1999), las aportaciones
de Mahler (1972) al concepto de simbiosis vy
las reflexiones recientes a la comprension de
la simbiosis narcisista y de carencia (lcart y
Freixas, 2013).

Fenomenologia: factores estresantes, sintomas,
diagndsticos

En este apartado nos restringiremos a hacer
un relato de los hechos e hitos de la historia
clinica tal como nos cuentan que han sucedido.
Intentaremos tener un discurso libre, en la me-
dida de lo posible, de interpretaciones o juicios
clinicos. La mayoria de los datos que aporta-
mos provienen de la revision de los informes e
historias clinicas y no del relato de la familia. En
la descripcion del caso se omitiran detalles o se
modificaran a fin de que la paciente no pueda
ser identificada.

Comenzamos el ultimo proceso asistencial,
sobre el que describiremos el caso, cuando Y
contaba con quince afos. La paciente ha pasa-
do por dos ingresos en diferentes hospitales de
dia para adolescentes, tres procesos de psico-
terapia de diferentes caracteristicas técnicas vy
llega a nuestro centro con una demanda de “te-
néis que hacer algo para que vuelva al colegio”.

Antecedentes personales en salud mental.
Presenta enuresis primaria hasta el inicio de
la adolescencia. Hace el primer contacto con
salud mental en la primera infancia. La madre
hace la demanda de atencidn para “prevenir
malestar relacionado con la pérdida del padre”.
En la pre-adolescencia, la paciente agrede a la
madre y se produce una visita de urgencias,
en el hospital de referencia, donde se pres-
cribe seguimiento desde salud mental infantil
ambulatoria. En aguel momento, la menor re-
conocia problemas de relacién con los iguales,
absentismo escolar, aislamiento social, que no
controlaba sus impulsos, no aceptaba el no ni
toleraba la ansiedad.

Inicia asistencia en centro de dia de adoles-
centes, donde se administra alta voluntaria por
falta de vinculacidon. Se le da orientacion diag-
ndstica de trastorno delirante.

Realiza un ingreso total posterior por sobre
ingesta de farmacos. Este gesto autolesivo se
produce hasta en tres ocasiones seguidas. Du-
rante el ingreso hospitalario, es diagnosticada
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de Trastorno Negativista Desafiante (TND), Fo-
bia Social y Problemas parentales.

Solicitan atencidn privada en un centro de sa-
lud mental de otro territorio e ingresa en cen-
tro de dia de adolescentes de otra zona, por
dificultades de contencidon ambulatoria.

Ha estado en tratamiento con Sertraling,
Fluoxetina, Risperidona y Aripiprazol. Recha-
zaba el uso de antipsicoticos. Se observa ma-
yor adherencia a los antidepresivos por des-
censo de la clinica de ansiedad manifiesta. Una
hipdtesis de esta seleccion y adherencia a los
farmacos es que la paciente no tolera aquellos
gue no le permiten sentir el control de si misma
0 gue reducen o evitan la defensa de negacion
y escision de la realidad.

En la historia escolar, destacan frecuentes
cambios de centro académico. De los tres a los
diez, Escuela A, publica. De los 11 a los 13, Es-
cuela B, concertada. Repite curso en Escuela
C, privada, de otro territorio. Se da absentismo
escolar y resistencia a vincularse y cambia a es-
cuela privada D de otro territorio

Algunas preguntas que empezamos a hacer-
nos tras la lectura inicial del historial clinico,
fueron: {¢A qué se deben los cambios de tera-
peuta, de diagndstico, de tratamiento y de es-
cuela? {Porque no acepta la paciente los antip-
sicoticos vy si los antidepresivos? ¢Qué necesita
controlar la paciente cuando elige el tipo de
fadrmacos que toma? ¢éTiene un problema para
vincularse con los servicios? éQué se pone en
juego en la familia y en las instituciones cuando
paciente y familia no sostienen la relacion?

Antecedentes familiares. Los padres se sepa-
ran a los cuatro afos de la paciente. La madre
refiere que la separacion fue traumatica por la
custodia y la participacion de las familias de
origen de ambos progenitores. La madre habia
roto la relacion con su familia de origen cuando
se separd del padre de Y. La madre dice que ella
“no toleraba que la vieran como la oveja negra”
de la familia. Dice que la veian asi por la pareja
que eligié y por no cumplir con las expectativas
de sus padres. La familia del padre le negd el
afecto a la madre por haber roto la relaciéon de
pareja. Le retiraron el apoyo pragmatico para
cuidar de su hija. Estas circunstancias llevaron a
la madre a hacerse cargo sola y solo de su hija.
Pensamos que esta realidad generd un aumento
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de la simbiosis entre ambas.

Exploraciéon psicopatoldgica. En términos de
exploracion psicopatoldgica sintomatica, mos-
traremos el eje vertebrador del discurso de
los servicios. Las diferentes personas que he-
mos intervenido hemos visto a la paciente de
la siguiente forma: “estructura de pensamien-
to rigida con rasgos obsesivos, verbalizaciones
paranoides de autorreferencialidad. Destacan
una importante frialdad afectiva, insensibilidad
social y egocentrismo. Muestra una actitud y
comportamiento manipulador, demandas de
elevada exigencia, con aumento de los niveles
de ansiedad y sufrimiento interno ante la frus-
tracion que muestra de manera externalizan-
te. No se relaciona con el grupo de iguales y
presenta sonrisas y conductas inadecuadas. Se
perfila un posible cuadro de trastorno de la per-
sonalidad, en una estructura limite (Kernberg,
1975) y un pensamiento irracional inmaduro”.

Su funcionamiento se ha visto gravemente
alterado debido a que ha estado durante dos
afos sin asistir a la escuela. La socializacién es
escasa, llegando a precisar una profesora a do-
micilio facilitada por el departamento de edu-
cacion y exigida por ella. Su funcionamiento
global esta deteriorado, con aislamiento social;
no tiene amigas y la Unica relacion de confian-
za es con la madre. Se observan dificultades de
relacion materno-filial.

¢Qué consecuencias tiene la ruptura de la
madre con su familia de origen sobre la relacién
con su hija? ¢Es la simbiosis un mecanismo de
adaptacion ante la vivencia de abandono que
siente la madre respecto su familia de origen?
¢Es la exigencia de Y hacia los terapeutas, far-
macos e instituciones una proyeccion del as-
pecto materno? ¢Cudnta intensidad debe tener
su capacidad de influir en el otro para que lo
fuerce a tomar decisiones que van en contra de
su autonomia?

Exploraciones complementarias. Los resulta-
dos del Inventario clinico para adolescentes de
Millon (MACI; Millon, 1993) nos muestran: no
tendencia limite; introvertida; ruda; difusion de
identidad; desvalorizacién de si misma; insen-
sibilidad social; impulsividad marcada. La en-
trevista clinica estructurada para los trastornos
de la personalidad del eje Il del DSM IV, SCID
Il (First, Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamin,
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1997) puntua en paranoidismo y antisocial. La
entrevista para el diagndstico de autismo ADI-
Revisada (Rutter, 2006) descarta la presencia
de un diagndstico de Trastorno del Espectro
Autista (TEA): no alteraciones de la comuni-
cacion social reciproca; no alteraciones antes
de los 36 meses de edad en el funcionamiento
mental; no signos de alteracion en patrones de
conducta restrictivos, estereotipados y repe-
titivos. Los resultados del WISC-V (Escala de
inteligencia de Weschler para nifos-V [Wes-
chler, 2015]) fueron: comprensioén verbal (ICV),
86; visoespacial (IVE), 92; razonamiento fluido
(IRF), 88; memoria de trabajo (IMT), 100; velo-
cidad de procesamiento (IVP), 100; escala total
(CIT), 85. Nos muestra un nivel de inteligencia
por debajo de la media (Cl 85) sin grandes di-
ferencias entre los subtests y perfil bastante
armonico.

Diagnéstico estructural y psicodinamico familiar

Consideramos que una forma de explicar
como se ha desarrollado el funcionamiento
mental actual de la paciente es el resultado del
didlogo entre su estilo temperamental, los hi-
tos del desarrollo y el sumatorio de estresores
ambientales que han cristalizado la clinica o es-
tructura.

En términos de Nanzer et al. (2017), el fun-
cionamiento de la personalidad se esquemati-
zaria por la organizacidon en tres niveles: innato
o temperamental, elementos inconscientes de
la personalidad (modelado por las relaciones
precoces) y los aspectos conscientes de los
comportamientos, las interacciones y las ima-
genes de si y de los demas (moldeado por los
estresores y acontecimientos vitales).

Como hipdtesis de trabajo desde un punto de
vista relacional, pensamos que la simbiosis nar-
cisista en la relacion materno filial pudo iniciar
el alejamiento de la figura paterna. Esto com-
portd unas relaciones familiares turbulentas y
conflictivas que llevaron a la separacién. La se-
paracion del matrimonio, la muerte del padre y
la ruptura con las familias de origen potencian
la simbiosis y reducen el mundo entre ambas.
Las consecuencias relacionales secundarias a
estos hechos, junto con las experiencias vivi-
das por la madre con su familia de origen, pare-
cen ser lo mas relevantes en la estructuracion
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de la psicopatologia del sistema familiar y de
la paciente. La madre, que ya presentaba una
dificultad para tolerar la diferencia y la trian-
gulacioén, se vio abocada desde la separacion
y muerte del padre a una relacion de simbiosis
con la hija. Es posible que estuviera convenci-
da de que tenia que dedicar su vida entera al
cuidado de la paciente, aunque no fuera una
necesidad real de la hija. La madre parece estar
convencida de que no puede vivir fuera de ella,
en un sentido simbodlico.

Tanto la madre como el padre parecian mos-
trar dificultades de diferenciacion de sus pro-
pias familias de origen. La madre de la paciente
Y (M) refiere que la madre del padre no pudo
cuidar de su hijo y lo crio la tia materna, pro-
vocando esto un sentimiento de culpa intenso
en la abuela paterna. Durante su enfermedad,
el padre se instala en casa de la madre en vez
de mantenerse en el lugar de la familia. Es po-
sible que la culpa por no haber sentido que lo
cuidaba de pequefo le llevara a reparar. M ha
tenido una mala relacion con la familia del pa-
dre desde el inicio. La simbiosis provocd un au-
mento de la necesidad de apartar a las familias
de origen. M fue rechazada por ellos y por sus
propios padres, ya que se separd del padre en
el momento peor de la enfermedad: “es como
si lo hubiera abandonado en el momento que
mas lo necesitaba”. Fue culpada y senalada de
“mala mujer” y “mala esposa”, por no hacerse
cargo de estar con su pareja.

M muestra la queja de que encontré dificulta-
des para que éste estuviera presente durante
la primera fase de la separacién en la crianza
de la paciente pero nos preguntamos si no era
la simbiosis la que impedia la entrada del pa-
dre en esta diada. Comentarios como “no es el
padre que necesita mi hija”, “no es lo que ella
necesita”, “no se comporta como deberia com-
portarse” nos hacen pensar en la estructura
narcisista de M. Ella piensa que la hija necesita
del padre pero no se comporta como el padre
gue deberia tener y aparece, por tanto, la queja
con demanda de ayuda y el rechazo a la vez.

Etiologia

Y probablemente nacidé con un temperamento
dificil en el seno de una relacion de pareja for-
mada por dos adultos jovenes. Como hipdtesis
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de trabajo pensamos que M se separa de su fa-
milia de origen para unirse a su pareja; se separa
de su pareja para poder cuidar en su totalidad
a su hija. En la realidad, podemos ver como M
no ha podido rehacer su vida con otra pareja y
tiene afectado el dmbito laboral, ya que tiene
una reduccion de jornada “por los problemas
de la hija”. El tiempo que dedica M lo invierte
en establecer relaciones con las instituciones
que cuidan del estado de salud de su hija para
cuidarla.

M reconoce un aspecto interno normativo,
autoexigente, severo y rigido que, a modo de
“mandato interno” heredado de sus padres, le
ordena coémo ejercer los cuidados de una de-
terminada manera.

El funcionamiento familiar se agrava con la
muerte del padre de Y, un afio después de la
separacion. Esto genera una relaciéon materno-
filial con un vinculo estrechisimo (simbiosis
narcisista). Durante la infancia de la paciente,
esto no parece generar muchos problemas o
sintomas: se refuerza la simbiosis en términos
de simbiosis de carencia. Cuando se proyecta
la carencia en el hijo, cuidamos al hijo tal como
hubiéramos querido ser cuidados nosotros y
olvidamos al hijo real (Icart y Freixas, 2013). Es
en la pre-adolescencia cuando los intentos de
diferenciacidon, emancipacion y autodefinicion
de la identidad generan la ruptura. El intento
de separarse no puede ser a costa de nada, no
es posible una separaciéon neta. Es decir, si hay
separacion, la una se llevard de forma no con-
trolada un trozo de la otra.

éNo es ésta la ansiedad de fragmentacion
que viven ambas cuando se pone en juego su
relacion? i{No es adaptativo que reaccionen
con defensas rigidas y primarias que manten-
gan la union?

La presencia de un funcionamiento mental en
M rigido, autoexigente, narcisista y omnipoten-
te con ideas sobre la realidad bastante dicoto-
micas y un ideal de Yo grandioso en cuanto a
los cuidados, le lleva a ejercerlos a “toda cos-
ta”, a pesar de que vaya en contra de las nece-
sidades de Y.

En términos de la escuela de psiquiatria in-
fantil de Ginebra (Palacio y Manzano, 1999),
podriamos pensar en una psicopatologia de la
parentalidad de caracteristicas narcisistas. La
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madre proyecta sobre la hija la relacidn vivida
con su propia madre. La describe como poco
cuidadosa y escasamente afectiva, que la trata
mal y la descuida. M, para evitar repetir esto,
decide establecer una relacion de cuidados
en la que cuida a su hija como le hubiera gus-
tado que la cuidaran a ella (Ideal del Yo). La
experiencia de Y, pensamos, no es de ser cui-
dada segun sus necesidades sino a imagen de
lo que M piensa que necesita (Palacio y Man-
zano, 1999). En la actualidad, vemos cémo la
paciente repite de la misma forma el patrén de
relacion con los terapeutas y servicios. Muestra
una actitud de exigencia sobre cémo quiere ser
cuidada pero no permite que le ofrezcamos la
ayuda que, pensamos, gue necesita. Esta posi-
cion de narcisismo primario, en la que realmen-
te no se tiene en cuenta al otro, es lo que lleva
a repetir una y otra vez el fracaso terapéutico
(Nanzer et al., 2017).

La madre tiene integrados dentro de su fun-
cionamiento mental objetos internos persecu-
torios y sadicos que la castigan e inciden so-
bre su capacidad de pensar (Turbet-Oklander,
1999). Podemos ver en las sesiones explorato-
rias de familia como M, cuando recuerda las re-
laciones con su madre o su padre, vive con te-
rror la amenaza de no hacerse cargo de “todo”
lo que la paciente o su familia han necesitado.
Vive el peligro de ser criticada y perseguida por
esas partes propias de su funcionamiento men-
tal que la juzgan, critican y ponen en cuestion
de una manera humillante. Si no se encarga de
“hacer todo lo que su hija necesita”, su integri-
dad estd en peligro. Estas relaciones internas
de objeto son actuadas en la paciente median-
te la identificacion proyectiva (Klein, 1971, 1988),
mostrandose con una severa exigencia hacia
el otro, tal como hemos vivido las diferentes
personas que hemos atendido a la menor. La
identificacion proyectiva es siempre un empo-
brecimiento, y frecuentemente, motor de un
incremento del odio hacia el objeto. Seligman
(2009) la define como la asignacion coercitiva
de los propios estados mentales intolerables
e imposibles de ser pensados a otra persona,
perdiéndose el reconocimiento de las diferen-
cias con el otro. Por tanto, con la identificacion
proyectiva, M e Y pueden evitar angustias de
separacion, pero el coste es elevado, pues se
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instauran ansiedades persecutorias intensas,
panico, claustrofobia, etc...

Una vifeta que representa esta cuestion es
cuando la paciente estd en periodo de ingreso
total en una institucion privada y sale de permi-
so con la madre. Le dejan salir a comer. La ma-
dre nos cuenta en la sesidén que Y se repliega en
el suelo como un bebé, de manera fetal y ella
se gueda de pie mirando la situacién. Estaba
mal y queria volverse a casa, no gqueria seguir
ingresada. Tal como lo explica M, parece dis-
tanciarse afectivamente de la paciente y mues-
tra una actitud de observacion, desconectando
de la emocidén de Y. Esto parece generar un
impacto en alguien del pueblo que se acerca
(probablemente al activarse sus instintos pa-
ternales) que le llevan a acercarse a la esce-
na ofreciendo una ayuda. La madre la recha-
za, le dice que no, “iino puedes hacer nadal!!”.
El sefor, a pesar de eso, decide agacharse y
acercarse a la adolescente clavada en el suelo.
“iQué te pasa?”’, le dice. Parece que Y se abre.
Comienza a explicar que tiene problemas con
la madre y que se siente mal en el centro donde
estd ingresada. Que la tratan mal, dice. El sefor
parece gue intenta reforzar el cuidado que le
hacen en el centro, ya que es lugarefo y co-
noce a nifos que se han tratado ahi. La madre
permanece como observadora de la situacion.
El sefor, que podria ser el padre de Y por la
edad, le pide permiso para darle un abrazo, que
la paciente acepta. La madre piensa que esto le
ayudo y le permitio tranquilizarse. Se emociona
durante el relato y puede traer al recuerdo que
es posible que esta escena representara que a
Y le falta el padre. Se muestra agradecida por
la conducta del senor.

La sugerencia a M es que no parece que sea
una situacion en la que la paciente recordase
la falta del padre sino mas bien que estaba avi-
da de afecto, deseosa de funciones maternales
afectivas que la madre no pudo darle en aquel
momento. ¢Y por qué?, trabajamos en sesion...

Durante la misma sesién y al momento inme-
diato después, la madre dice que llega agotada
los domingos a casa, emocionalmente desgas-
tada por los movimientos que le generan las
visitas con Y. Nos trae que es posible que esto
genere que los lunes sienta que tiene que “ha-
cer algo”. Por esto se pone en funcionamiento
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la actitud reactiva de decirle a los del centro
qué cree ella que es lo mas adecuado para
Y. Empieza a analizar cudl es la situacion del
cuidado de su hija y si se “estdn haciendo las
cosas bien”. Suele escribir algun mail o mover
alguna pieza para enterarse de qué cosas es-
tan pasando en el tratamiento de Y. Ademas,
siente o teme que si “ella no hace lo que hace,
Y puede estar en peligro”. Y, por tanto, reaccio-
na reforzando a la madre de forma suspicaz y
rechazando el ingreso. La madre actua “super-
visando” el trabajo que hacen los otros.

La frustraciéon de la madre ante su dificultad
de dar afecto es proyectada en los terapeutas
y ella les exige que la cuiden, controlando los
cuidados que le hacen y si estos son los ade-
cuados o no. Pensamos que este control se ac-
tiva como defensa ante la angustia o tristeza
gue le genera ver a su hija en el estado de ca-
rencia afectiva y que ella no la puede satisfa-
cer. Se confronta este comportamiento y nos
pide un espacio para traer un recuerdo: “mi
madre, cuando yo le mostraba que estaba mal
por algo, me decia que esto es una cuestion
gue depende de uno, que uno se lo busca y que
es uno el que tiene la culpa de sufrir por el mo-
tivo que sufre. Se tiene que buscar las papas
cada uno”. M abre paso en su consciencia a un
momento de su infancia (repetido y como una
especie de flash back) en el que se sintid no
acogida por su madre cuando ella lo que nece-
sitaba era eso. éNo es lo mismo que le pasaba
ayY?

Patogénesis

El narcisismo de la madre que no le permi-
te aceptar ningun tipo de ayuda por el dolor
gue le produce reconocer que ella no lo puede
todo, le lleva a proyectar a la hija a través de
la identificacion proyectiva (Klein, 1971, 1988)
su imagen narcisista. La hija se identifica con
esta madre narcisista y ahora es ella la que no
puede aceptar ningun tipo de ayuda. Se crea
una personalidad en la paciente con predomi-
nio de la escisidén y negacion como defensas,
igual que en la madre. Se genera en el nucleo
familiar un funcionamiento esquizoide, muy
aislado socialmente. En esta estructura narci-
sista, aceptar ayuda es vivido como fracaso vy
como humillacion.
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La madre decia que su propia madre no la
habia cuidado. Ahora es ella la que proyecta su
carencia en la hija y la cuida como ella hubiera
querido ser cuidada. Tenemos a una hija con
gran dedicacion de su madre vy, al mismo tiem-
po, olvidada: simbiosis narcisista y de carencia
(Icart, 2018).

Los intentos de Y de mostrarse diferente de
su madre son vividos por ésta como una ame-
naza severa para su identidad, ya que su vida
ha sido dedicada exclusivamente al cuidado,
ese cuidado de su parte carenciada proyecta-
do en su hija.

Orientacidn diagndstica

Desde el punto de visita fenomenoldgico
(CIE 10): fobia social grave (F40.1), trastorno
narcisista de la personalidad (F60.8). A nivel
estructural: estructura borderline de la persona-
lidad (Kernberg, 1970), con un nivel intelectual
normal (Cl: 85). Hipodtesis de diagndstico etio-
Idgico: simbiosis narcisista de carencia (Icart y
Freixas, 2013).

Tratamiento

La intervencion que se ha realizado desde
nuestro servicio, una vez mas, ha dado cuenta
de la complejidad del caso y de los movimien-
tos que genera la clinica de la simbiosis. Los
recursos movilizados han sido:

e Terapia psicodindmica familiar para la diso-
lucion acelerada de los aspectos simbidticos
que bloquean el desarrollo evolutivo de Y
(una sesidn semanal durante un ano)

e Terapia focalizada en la transferencia indivi-
dual (una sesién semanal)

¢ Ingreso en régimen total (dos meses)

e Coordinacién con la red
Los resultados terapéuticos permitieron re-

solver los sintomas fébicos inicialmente, que le

permitieron retornar a la escuela. Esta mejora
pudo ser vista por la madre como una amenaza

a su narcisismo, ya que puso condiciones a la

terapia familiar. La madre hizo todo lo que pudo

para gue la hija fuera a la escuela pero no pudo
hacer nada para que viniera a la sesiéon familiar.

A pesar de esto, pretendia continuar las sesiones

familiares ella sola para recibir asesoramiento
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para que pudiera seguir cuidando de su hija. El
tratamiento ha quedado interrumpido.

Conclusiones

Consideramos que la presencia de esta tipo-
logia de casos de salud mental infantil y juve-
nil es frecuente. Suponen un gasto de recur-
sos importantes y la tendencia a la disociacion
entre servicios y profesionales. Esto repercute
en importantes frustraciones en la familia por la
sensacion de no sentirse ayudados, en los pro-
fesionales por sentir incapacidad para la ges-
tion del caso, ademas de un gasto importante
a nivel de gestidén asistencial.

Promover el estudio de este diagndstico y de
la terapia focal y breve en las simbiosis narci-
sistas ayudaria a reducir la dispersién atencio-
nal que suelen generar en la red y permitiria
potenciar la eficiencia. El proceso seria una psi-
coterapia familiar para la disolucidn acelerada
de la simbiosis previo a una atencioén individual.

La parte mas eficaz del planteamiento del
tratamiento ha sido el abordaje de la familia,
ya que la madre, mas consciente del problema,
es la que ha mantenido durante mas tiempo el
contrato terapéutico. La no tolerancia a la frus-
tracion y la parte mas infantil de satisfaccion
inmediata de este tipo de adolescentes debe
llevarnos al planteamiento de terapias familia-
res para asegurarnos la adherencia. A pesar de
esto, en los casos en que la simbiosis narcisista
de carencia es de alta complejidad y prema-
tura, nos encontramos con que los tratamien-
tos han de estar dirigidos a la disolucion de
la simbiosis materno-filial. Es a partir de esta
psicoterapia familiar cuando el hijo/a se podria
diferenciar de la madre para organizar su yo. A
partir de este momento, el hijo empieza a tener
consciencia de si y de sus problemas para em-
pezar un tratamiento individual. El problema lo
encontramos en aquellos casos en los que la di-
solucién de la simbiosis no es posible; cuando
la simbiosis es el emergente sintomatico y no
la causa. Esto se da en familias en las que pre-
domina en el progenitor que ejerce funciones
maternales una estructura de la personalidad
narcisista con un entorno familiar hostil y alta
emocion expresada (Vaughn, 1976). Este con-
texto hostil y con frecuencia carenciado lleva a
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la figura materna a una sobreproteccion de sus
hijos. Este conjunto de situaciones vienen a po-
tenciar el proteccionismo del hijo aumentando
la simbiosis, la indiferenciacion.
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Adolescentes, trastornos alimentarios y
perfeccionismo: équé papel juegan las
conductas purgativas?
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RESUMEN

LLos objetivos del estudio son evaluar las dimensiones del perfeccionismo en adolescentes diagnosticados de
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) con vy sin conductas purgativas y estudiar la asociacion entre el
perfeccionismo vy las variables psicopatoldgicas relacionadas con los TCA. Los resultados concluyeron que el
perfeccionismo caracterizado por la necesidad de lograr metas propuestas por los demas se asocia al uso de
conductas purgativas y que un elevado perfeccionismo se relaciona con una mayor gravedad de la sintomato-
logia alimentaria, depresion, ansiedad y a una menor motivacion para el cambio. Palabras clave: trastorno de la
conducta alimentaria, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, conducta purgativa, perfeccionismo.

ABSTRACT

Adolescents, eating disorders and perfectionism: What role do purgative behaviours play? The objectives of
the study are to evaluate the dimensions of perfectionism in adolescents diagnosed with eating disorders (ED)
with and without purging behaviours and to study the association between perfectionism and the psychopatho-
logical variables related to eating disorders. The results concluded that perfectionism (having the necessity to
achieve the goals proposed by others) is associated to purgative behaviours and that high perfectionism is
related to a greater severity of food symptomatology, depression, anxiety and a lower motivation for change.
Keywords: eating behaviour disorder, anorexia nervosa, bulimia nervosa, purgative behaviour, perfectionism.

RESUM

Adolescents, trastorns de la conducta alimentaria i perfeccionisme: quin paper hi juguen les conductes purga-
tives? Els objectius de I'estudi sén avaluar les dimensions del perfeccionisme en adolescents diagnosticats de
trastorns de la conducta alimentaria (TCA) amb i sense conductes purgatives i estudiar I'associacid entre el
perfeccionisme i les variables psicopatologiques relacionades amb els TCA. Els resultats van concloure que el
perfeccionisme caracteritzat per la necessitat d’assolir metes proposades pels altres s’associa a I'Us de conduc-
tes purgatives i que un elevat perfeccionisme es relaciona amb més gravetat de la simptomatologia alimentaria,
depressio, ansietat i a menys motivacio pel canvi. Paraules clau: trastorn de la conducta alimentaria, anoréxia ner-
viosa, bulimia nerviosa, conducta purgativa, perfeccionisme.

Introduccion

El perfeccionismo es un constructo multidimen-
sional estructurado en dos factores: un alto nivel
de rendimiento y en segundo lugar, esfuerzos
positivos con altos niveles de autocritica (Golds-
tein, Peters, Thornton y Touyz, 2014). Cuando

el esfuerzo es dirigido por una emocion positiva
(satisfaccion cuando se alcanza el logro) no tiene
implicaciones clinicas. Por contra, en el perfeccio-
nismo clinico o neurdtico, la emocidén asociada a
la consecucion de las metas personales es negati-
va. En el perfeccionismo clinico se considera que
interactuan tres factores: 1) objetivos personales
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elevados e inflexibles, que solo se reevallan en el
caso de ser alcanzados; 2) preocupaciones desa-
daptativas acerca de los posibles errores cometi-
dos y sobre la exigencia o expectativas por parte
de los otros, que generan una ansiedad elevada;
3) conducta excesivamente dirigida por el resul-
tado (por un esfuerzo excesivo o por evitacion de
actividades en las que el sujeto tema no alcanzar
un nivel elevado).

Estos tres factores confluyen en una autoe-
valuacion muy dependiente del esfuerzo y los
logros, que comporta un importante malestar
subjetivo e intrapersonal (Bardone-Cone et al,,
2007).

El perfeccionismo se ha considerado un factor
gue predispone a cogniciones depresivas y des-
esperanza tanto en nifnos como en adultos (Do-
naldson, Spirito y Farnett, 2000; Hewitt y Flett,
1991), ideacidn suicida (Hewitt, Newton, Flett
y Callander, 1997), ansiedad (Lloyd, Fleming,
Schmidt y Tchanturia, 2014) o insomnio croéni-
co (Vincent y Walker, 2001). El perfeccionismo
también se ha vinculado, tanto empirica como
conceptualmente, a los trastornos de la conduc-
ta alimentaria (TCA). Varios autores han afirma-
do que el perfeccionismo estd implicado en el
desarrollo y mantenimiento de los TCA (Lloyd,
Schmidt, Simic y Tchanturia, 2015). Un elevado
perfeccionismo puede conducir al adolescente
a buscar un cuerpo perfecto, factor clave en el
desarrollo de la anorexia nerviosa (AN) y la bu-
limia nerviosa (BN).

Diferentes estudios han mostrado una asocia-
cion significativa entre un elevado perfeccionis-
mo y los TCA comparado con controles sanos
(Halmi et al., 2000; Lilifeld, 2000; Moor, Varta-
nian, Touyz y Beumont, 2004). Otros estudios
sefalan el perfeccionismo como factor de ries-
go y factor mantenedor de sintomas bulimicos
(Lloyd et al., 2014, 2015; Stice, 2002) y un rasgo
de personalidad que predispone a la AN (Tyrka,
Waldron, Graber y Brooks-Gunn, 2002). Asimis-
mo, se ha constatado el elevado perfeccionis-
mo como un predictor negativo de resultados
(abandono del tratamiento) para la AN; esta
influencia es menor en los pacientes con BN
(Sutandar-Pinnock, Woodside, Carter, Jolmsted
y Kaplan, 2003). Al comparar los niveles de per-
feccionismo entre los pacientes con diferentes
tipos de TCA, no se encontraron diferencias
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significativas entre los pacientes con AN, BN,
trastorno por atracones y TCA no especificado
(TCA-NE, Bardone-Cone, 2007). Por subtipos
de TCA, tampoco se encontraron diferencias
significativas entre AN-Restrictiva (AN-R), AN-
Purgativa (AN-P) y BN-Purgativa (BN-P) (Hal-
mi et al., 2000; Hewitt, 1997; Tachikawa et al,,
2004).

La mayoria de los estudios que han valorado
las dimensiones del perfeccionismo y su rela-
cién con los TCA se ha realizado en poblacion
adulta. Existen pocos estudios en nuestro me-
dio que hayan evaluado las dimensiones del
perfeccionismo en los TCA, y a nuestro cono-
cimiento, ningun estudio ha evaluado la asocia-
cion entre el perfeccionismo y la presencia o
no de conductas purgativas; y la relacion entre
perfeccionismo y motivacion para el cambio en
adolescentes con AN.

El objetivo del presente estudio es evaluar la
relacion entre las dimensiones del perfeccionis-
Mo en un grupo de pacientes adolescentes con
TCA con y sin conductas purgativas. El segun-
do objetivo es estudiar la asociacidon entre las
dimensiones del perfeccionismo y las variables
psicopatoldgicas relacionadas con los TCA: an-
siedad, depresion, insatisfaccion corporal y mo-
tivacion para el cambio.

Materiales y métodos

Participantes

Se evaluaron un total de 80 adolescentes en-
tre12 y 18 anos (Media: 14,69; DE =1,52) con diag-
ndstico principal de TCA (AN, BN o TCA-NE)
segun criterios del Manual Diagnodstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR,
APA, 2000). Los pacientes estaban recibiendo
tratamiento ambulatorio y hospitalizaciéon par-
cial de una unidad de TCA de un hospital gene-
ral pediatrico. Los criterios de exclusion fueron
padecer una enfermedad médica o neuroldgica
grave y/o retraso mental.

Instrumentos

Child and Adolescent Perfectionism Sca-
le (CAPS) (Flett, Hewitt, Boucher, Davidson, y
Munro, 2000). Cuestionario de autoinforme de
22 items gue contiene dos escalas: una de Per-
feccionismo Auto-Orientado con 12 items, y otra
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de Perfeccionismo Socialmente Prescrito con 10
items. Se utilizé la adaptacion espafola de la es-
cala (Castro, Gila, Gual, Lahortiga, Saura y Toro,
2004).

Perfectionistic Self-Presentation Scale (PSPS;
Hewitt y Flett, 1991). Cuestionario de 27 items
que evalua la necesidad del sujeto de parecer
perfecto y no mostrar sus defectos a los demas.
Ademas, predice la angustia generada por la
necesidad de perfeccidon personal. Se utilizé la
version la adaptacion con poblacidén espafola
(Garner, 1998).

Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2, Garner y
Garfinkel, 1979). Se trata de un instrumento de
autoinforme gue evalla los sintomas relaciona-
dos con los TCA. Consta de 91 items que ofrecen
puntuaciones en 11 escalas clinicamente relevan-
tes en los trastornos alimentarios. Ocho escalas
evallan rasgos psicoldgicos: /neficacia, Perfec-
cionismo, Desconfianza interpersonal, Concien-
cia interoceptiva, Miedo a la madurez, Ascetismo,
Impulsividad e Inseguridad social; y tres escalas
evallan actitudes relacionadas con la conducta
alimentaria, la figura y el peso: Obsesion por la
delgadez, Bulimia e Insatisfaccion corporal.

Eating Attitudes Test 40 (EAT-40; Castro,
Toro, Salamero y Guimer3, 1991). Es un cuestio-
nario de cribado para la deteccidn precoz de los
TCA en la poblacién general. Evalla conductas
relacionadas con la preocupacion por el peso,
las dietas y la comida. Se utilizé la adaptacion
espafola de la escala (Probst, Vandereycken,
Van Coppenolle y Vanderlinden, 1995).

Body Attitude Test (BAT) (Gila, Castro, Gé-
mez, Toro y Salamero, 1999). Cuestionario que
evalla la alteracién de las actitudes hacia el
cuerpo (aspecto subjetivo de la imagen cor-
poral). Consta de 20 items que se agrupan en
tres factores: Apreciacion negativa del tamafio
corporal, Pérdida de familiaridad con el propio
cuerpo e Insatisfaccion corporal general. Se uti-
lizé la adaptacion espanola (Rieger et al., 2000).

Anorexia Nervosa Stages of Change Question-
naire (ANSOCQ, Prochaska y DiClemente, 1982).
Es un cuestionario de autoinforme de 20 items
que evalua la motivacion para recuperarse de la
anorexia nerviosay la forma de comer. Los items
tienen relacidén con métodos para controlar el
peso, la forma del cuerpo vy los problemas emo-
cionales que ocasiona. Su estructura deriva de
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las etapas de cambio del modelo de Prochaska
y DiClemente y Norcross (1992) y por cada item
hay cinco alternativas de respuesta que reflejan
las etapas de cambio propuestas: Precontem-
placion, Contemplacion, Preparacion, Accion y
Mantenimiento (Serrano, Castro, Ametller, Mar-
tinez y Toro, 2004). La versién utilizada es la
validada para poblacién espafiola adolescente
(Spielberger, Gorsuch, R. y Lushene, 1970).

State-Trait Anxiety Inventory (STAIl, Beck,
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961). Cons-
ta de 2 escalas, Ansiedad Estado que evalua un
estado emocional transitorio caracterizado por
sentimientos subjetivos de atencion e hiperacti-
vidad del sistema nervioso auténomo; vy la An-
siedad Rasgo, que indica una propension ansio-
sa relativamente estable, que caracteriza a los
individuos con tendencia a percibir las situacio-
nes como amenazadoras.

Beck Depression Inventory (BDI, Pryor, Wie-
derman y McGilley, 1996). Cuestionario auto-
administrado de 21 items de respuesta multiple
gue evalla la gravedad o intensidad de la sinto-
matologia depresiva.

Procedimiento

Una vez obtenido el consentimiento informa-
do por escrito de los padres y nifos (mayores
de 12 anos) y el asentimiento verbal de los me-
nores de 12 anos para participar en el estudio, se
realizé una entrevista clinica a los adolescentes
junto con sus padres. Posteriormente, se admi-
nistrd la bateria de cuestionarios a los partici-
pantes. Este estudio fue aprobado por el comité
ético de la institucion.

Anadlisis estadistico. La edad y las puntuacio-
nes de las escalas por grupo diagnostico (TCA
con y sin conducta purgativa) se compararon
mediante pruebas paramétricas t de Student. La
correlaciéon de Pearson se utilizé para estudiar la
asociacion entre los diferentes cuestionarios. El
nivel de significacion estadistica fue de p < ,05.
El andlisis estadistico se realizd con el paquete
estadistico SPSS.

Resultados
Caracteristicas generales de la muestra

De los 80 participantes del estudio, 70 (87,5
%) fueron mujeres y 10 (12,5 %), hombres. Por lo
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que refiere al subtipo de TCA, 48 pacientes (60
%) fueron diagnosticados de AN [40 (83,33 %)
de tipo restrictivo y ocho (16, 67 %) de tipo pur-
gativo], tres pacientes (3,75 %) fueron diagnos-
ticados de BN [todos los casos fueron de tipo
purgativo] y 29 (36,25 %) recibieron el diag-
ndstico de TCA-NE. Del total de la muestra, 23
(28,75 %) pacientes con TCA presentaron con-
ductas purgativas como método compensatorio
frente a 57 (71,25 %) que presentaron conductas
restrictivas.

La media de tiempo del inicio de la enferme-
dad fue de 15,59 meses (DE =10,68) y del tiem-
po de tratamiento 6,19 meses (DE = 9,7).

Respecto al recurso donde recibian tratamien-
to en el momento de la evaluacion, 36 pacientes
(45 %) se encontraban en tratamiento en Con-
sultas Externas (CCEE) y 44 (55 %) recibian tra-
tamiento en Hospitalizacion Parcial (HP).

Relaciéon entre perfeccionismo y conductas
purgativas, tipo de TCA, género y recurso de
tratamiento

No se encontraron diferencias significativas
entre las dimensiones del perfeccionismo valo-
radas por la CAPS y el PSPS por grupo diag-
nostico (TCA con y sin conductas purgativas),
a excepcidn de la escala de Perfeccionismo So-
cialmente Prescrito de la CAPS (ver Figura 1 del
anexo).

Los pacientes con anorexia nerviosa frente a
los TCA-no especificado tuvieron puntuaciones
significativamente mayores en las dimensiones
de perfeccionismo Auto-Orientado de la CAPS
(36,62 frente 43,47; p = ,008) y la puntuacion
total de la CAPS (60,17 frente 67,91; p = ,043).

No se hallaron diferencias significativas en
la escala de perfeccionismo del EDI entre pa-
cientes con AN y BN (26,04 frente a 25,33; p =
,95); ni entre pacientes con AN-R frente a AN-P
(22,78 frente a 33,13; p = ,057).

No se hallaron diferencias significativas en
cuanto al género entre las puntuaciones de la
escala de Perfeccionismo del EDI. En esta esca-
la, los pacientes de género masculino obtuvie-
ron puntuaciones superiores que los del géne-
ro masculino (43,40 frente a 40,09; p = ,672).
Tampoco se hallaron diferencias significativas
en la escala de Perfeccionismo del EDI entre los
pacientes que recibian tratamiento en CCEE y
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hospitalizacion parcial.
Asociacion entre perfeccionismo y variables
psicopatolégicas en los TCA

Existe una asociacion significativa entre las di-
mensiones del perfeccionismo y las escalas que
valoran sintomatologia alimentaria, ansiedad,
depresion, insatisfaccion corporal y motivacion
para el cambio (ver tablas 1y 2 del anexo).

Conclusiones

El principal hallazgo del presente estudio es
que el Perfeccionismo Socialmente Prescrito,
qgue se caracteriza por la necesidad de lograr
metas propuestas por los demas, se asocia al
uso de conductas purgativas en adolescentes
con TCA. El Perfeccionismo Auto-orientado
(metas personales elevadas y autoevaluacion
critica) y el Perfeccionismo Auto-Presentado
(necesidad del sujeto de parecer perfecto y no
mostrar sus defectos a los demas) es similar en
adolescentes con TCA purgativos y no purgati-
vos (restrictivos). En este sentido, otros autores
encontraron que el abuso de laxantes se asocia-
ba a un elevado perfeccionismo en adolescen-
tes con TCA (Bizeul, Brun y Rigaud, 2003).

En nuestro estudio, al valorar el perfeccionis-
mo como un constructo unidimensional (escala
de perfeccionismo del EDI-2) no se encontraron
diferencias significativas por grupo diagnodsti-
co. Sin embargo, otros estudios encontraron
gue los pacientes con conductas purgativas
presentaban un mayor perfeccionismo que los
pacientes restrictivos, evaluados con la escala
de Perfeccionismo del EDI-2 (Halmi et al., 2000;
Berkman, Lohr y Bulik, 2007).

Los resultados de nuestro estudio muestran
que los pacientes con TCA con conductas pur-
gativas presentan una mayor gravedad del
trastorno alimentario, mayor obsesién por la
delgadez, mayor insatisfaccién corporal, ma-
yor alteracién de las actitudes hacia el cuerpo
(aspecto subjetivo de la imagen corporal) y una
menor motivacion por el cambio. Estos resulta-
dos apoyan los datos de la literatura existente
gue relaciona la presencia de vomitos autoindu-
cidos y abuso de laxantes como factores de mal
prondstico (junto con la comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos, ajuste social, rasgos de
personalidad obsesivo-compulsiva y duracion
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de la enfermedad) (Steinhausen, 2002; Tozzi et
al., 2005; Favaro et al., 2005).

En nuestro estudio, los pacientes con conduc-
tas purgativas tenian mayor nivel de impulsivi-
dad (pero sin ser estadisticamente significativa,
aunque se observa una tendencia) valorado con
la escala de impulsividad del EDI-2. Otros auto-
res relacionaron la impulsividad con un conjunto
de caracteristicas temperamentales especificas
(altos niveles de busqueda de sensaciones, alto
perfeccionismo, sintomas obsesivo-compulsi-
vos) vy las conductas de purga (Davis, Kaptein,
Olmsted y Woodside, 1998). Estos autores con-
cluyeron que las conductas impulsivas se aso-
ciaban a mayor psicopatologia.

Aungue no es el objetivo principal de nuestro
estudio, se han comparado las dimensiones del
perfeccionismo entre los subtipos de TCA. Los
pacientes con anorexia nerviosa tuvieron pun-
tuaciones significativamente mayores en las di-
mensiones de Perfeccionismo Auto-Orientado y
Puntuaciéon Total de la CAPS comparado con los
pacientes con TCA no especificado. Otro estudio
mostrd una asociacion significativa entre la con-
ducta de realizar ejercicio fisico excesivo (en pa-
cientes con restriccidon alimentaria) y un mayor
Perfeccionismo Auto-Orientado (Milos, Spindler
y Schnyder, 2004). Asimismo, otros autores ha-
llaron que los pacientes con TCA-NE son los que
muestran un menor perfeccionismo al comparar-
lo con pacientes con AN (Moor et al,, 2004).

Al comparar el nivel de perfeccionismo entre
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, en-
contramos que no existen diferencias significa-
tivas en ninguna de las dimensiones del perfec-
cionismo. Tampoco encontramos diferencias
entre pacientes con AN purgativa frente a res-
trictiva. Otros estudios tampoco encontraron di-
ferencias significativas por subtipo de AN (Moor
et al.,, 2004; Woodside et al., 2004).

Otro hallazgo fue el no encontrar diferen-
cias significativas en cuanto al género entre las
puntuaciones de la escala de perfeccionismo
del EDI-2, aunque los hombres obtuvieron pun-
tuaciones superiores a las mujeres (Kaye, Bulik,
Thornton, Barbarich, Masters y Price Founda-
tion Collaborative Group, 2004). En referencia
al recurso, se han estudiado las diferencias del
perfeccionismo entre pacientes que recibian
tratamiento ambulatorio y en hospitalizacion
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parcial, con el objetivo de comparar si la ne-
cesidad de recibir un tratamiento mas intensi-
VO se asociaba a un mayor nivel de perfeccio-
nismo. En este estudio no se han encontrado
diferencias significativas entre ambos grupos.
Varios autores concluyeron que el perfeccio-
nismo no disminuye después de recuperarse
del trastorno; esto apoyaria la hipdtesis que el
perfeccionismo no es un estado asociado a la
fase activa de la enfermedad. Los resultados de
nuestro estudio indican que el perfeccionismo
parece mantenerse estable a pesar que el pa-
ciente mejore en la sintomatologia alimentaria 'y
requiera un tratamiento menos intensivo (con-
sultas externas frente a hospitalizacion parcial)
y apoyaria la hipdtesis que el perfeccionismo es
una caracteristica de personalidad que perma-
nece estable tras la recuperacion del trastorno.
De los resultados se desprende que en pobla-
cion adolescente con TCA un elevado perfeccio-
nismo se relaciona con una mayor gravedad de
la sintomatologia alimentaria, depresién, ansie-
dad y menor motivacion para el cambio.
Respecto a las limitaciones del estudio, se en-
contrarian el uso de cuestionarios autoinforme
para valorar un constructo tan complejo como
es el perfeccionismo. Otra limitacidn es el dise-
Ao transversal del estudio. Es necesaria la reali-
zacion de estudios longitudinales en poblaciéon
adolescente para determinar la influencia del
perfeccionismo en el prondstico de los TCA.
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Anexos

Figura 1. Comparacion de medias de las puntuaciones de las escalas CAPS (Child and Adolescents
Perfectionism Scale) y PSPV (Perfectionistic Self-Presentation Scale) entre pacientes con trastornos
de la conducta alimentaria de tipo restrictivo y purgativo (t Student).
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CAPS AUTO: Child and Adolescents Perfectionism Scale (perfeccionismo auto-orientado); CAPS SOC: Child
and Adolescents Perfectionism Scale (perfeccionismo socialmente prescrito); CAPS TOT: Child and Adolescents
Perfectionism Scale (puntuacion total); PSPS PERF: Perfectionistic Self-Presentation Scale (necesidad de ser per-
fecto); PSPS IMPERF: Perfectionistic Self-Presentation Scale (necesidad de ocultar imperfecciones); PSPS PUB:
Perfectionistic Self-Presentation Scale (necesidad de ocultar imperfecciones en publico); PSPS TOT: Perfectionis-
tic Self-Presentation Scale (puntuacion total).
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Tabla 1. Coeficientes de correlacion de Pearson entre las diferentes medidas

PSP EAT STAI-E STAI-R BDI BAT ANSOCQ
CAPS-AUTO ,76* ,36* ,52% ,49* 51" ,51% -,43*
CAPS-SOC AT7* ,35% 42* ,46* 42F ,43* -,33*
PSPV ,49* ,55* ,52* ,55% ,56* -,46*
EAT ,55* ,52* ,55* ,56* -,49%
STAI-E ,80* 77" AN -,65%
STAI-R ,82% 71" -,65%
BDI ,78* -73*

*p <.01

CAPS-AUTO: Child and Adolescents Perfectionism Scale (perfeccionismo auto-orientado); CAPS-SOC: Child
and Adolescents Perfectionism Scale (perfeccionismo socialmente prescrito); PSPS: Perfectionistic Self-Presenta-
tion Scale; EAT: Eating Attitudes Test; STAI-E: State-Trait Anxiety Inventory (Estado); STAI-R: State-Trait Anxiety
Inventory (Rasgo); BDI: Beck Depression Inventory; BAT: Body Attitude Test; ANSOCQ: Anorexia Nervosa Stages
Of Change Questionnaire.

Tabla 2. Medias, Desviaciones Estandar (DE) y significacion (p) de los resultados de los cuestionarios

por grupo diagndstico

RESTRICTIVAS PURGATIVAS
Media (DE) Media (DE) p
BDI (Beck Depression Inventory) 18,98 (12,79) 27,05 (10,44) ,006
STAI (State-Trait Anxiety Inventory)

STAI-State 28,65 (14,2) 34,91 (13,85)

STAI-Trait 31,47 (14,21) 36,95 (10,78) ,082
EAT (Eating Attitudes Test) 39,13 (28,54) 63 (28,97) ,071
EDI-2 (Eating Disorder Inventory) ,002

Obsesidn por la delgadez 9,96 (8,02) 15,3 (5,23)

Bulimia 1,26 (2) 3,39 (3,29) ,001

Insatisfaccion corporal 1,72 (9,35) 19,04 (7,35) ,007

Ineficacia 8,84 (7,62) 11,09 (6,98) ,001

Perfeccionismo 5,32 (4,43) 7 (5,7) 212

Desconfianza interpersonal 5,93 (4,85) 6,04 (6,07) ,216

Conciencia interoceptiva 7,79 (6,55) 9,91 (5,53) ,937

Miedo a la madurez 8,79 (5,53) 9,87 (5,11 ,148

Ascetismo 6,26 (5,23) 8,48 (4,2) ,408

Impulsividad 5,77 (5,71) 8,7 (6,71) ,056

Inseguridad social 6,75 (5,68) 7,57 (4,16) ,075
BAT (Body Attitude Test) 52,17 (27,96) 70,52 (22,41) ,483
ANSOCQ* 37,63 (21,46) 19,47 (19,15) ,006

*Cuestionario de Etapas de Cambio en Anorexia Nerviosa
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La geometria funcional como fundamento de
la estructura y la funcidn del aparato psiquico

DANTE ROBERTO SALATINO'

RESUMEN

El proceso evolutivo del sistema nervioso central (SNC) no solo afectd a los genes, al desarrollo, la anatomia o
la cognicidn, sino y fundamentalmente, la organizacion neural. Desde un enfoque puramente tedrico analizare-
mos lo que a nuestro juicio define la estructura y el posterior funcionamiento del aparato psiquico, la geometria
funcional. Esbozaremos un modelo posible que explica, a través de los principios metodoldgicos aportados por
la I6gica transcursiva, 1os aspectos funcionales del SNC gue le dan sustento a la psiquis. Palabras clave: neuro-
biologia, subjetividad, geometria funcional, estructura y funcion psiquicas, I6gica transcursiva.

ABSTRACT

Functional geometry as the basis of the psychic apparatus ‘structure and function. The evolutionary process
of the central nervous system (CNS) not only affected genes, development, anatomy or cognition but fun-
damentally, the neural organization. From a purely theoretical approach, we will analyze what, in our opinion,
defines the structure and the subsequent functioning of the psychic apparatus, the functional geometry. We
will outline a possible model that explains, through the methodological principles provided by the transcursive
logic, the functional aspects of the CNS that give support to the psyche. Keywords: neurobiology, subjectivity,
functional geometry, psychic structure, and function, transcursive logic.

RESUM

La geometria funcional com a fonament de l'estructura i la funcié de I'aparell psiquic. El procés evolutiu del
sistema nervids central (SNC) no només va afectar els gens, el desenvolupament, 'anatomia o la cognicio, sinod,
i fonamentalment, 'organitzacio neural. Des d’un enfocament purament teoric, analitzarem el que al nostre ju-
dici defineix I'estructura i el posterior funcionament de I'aparell psiquic, la geometria funcional. Esbossarem un
model possible que explica, a través dels principis metodologics aportats per la logica transcursiva, els aspectes
funcionals del SNC que sustenten la psique. Paraules clau: neurobiologia, subjectivitat, geometria funcional, es-
tructura i funcié psiquiques, logica transcursiva.

Introduccion y haber llegado hasta aqui y ahora, gracias a

un proceso evolutivo que se inicié hace 3.500

Evolutivamente, se suele afirmar sin mayor
justificacion que las caracteristicas que nos de-
finen como humanos son: un cerebro grande vy
complejo, la bipedestacion, la posibilidad que
tenemos de manejar un lenguaje y nuestra ca-
pacidad de fabricar y utilizar herramientas para
modificar nuestro entorno. Podriamos incluir
también la oposicidn del pulgar.

Pero lo cierto es que lo Unico que nos defi-
ne como humanos es el hecho de estar vivos

millones de afos. Se sugiere que entonces éra-
mos una bacteria, un pez hace 400 millones de
afnos, un pequefio mamifero hace 100 millones
de afos y un chimpancé hace 5 millones de afios
(Margulis y Sagan, 1995).

Se acepte o no lo anterior, lo que hoy por hoy
nos define como humanos es, segun algunas
de las corrientes del pensamiento imperantes,
nuestra capacidad de conocernos a nosotros
mismos, es decir, la autoconsciencia.
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Esta consciencia de la consciencia exige, como
primera medida, dilucidar qué es el fendmeno
de la consciencia, ese que desde hace ya tiempo
se ha tratado de explicar desde distintas pers-
pectivas. Como, por ejemplo, las neurociencias
(Edelman, 1989, 1992, y Tononi, 2000; Damasio,
2010; Calvin, 1996), la filosofia (Nagel, 1974, 1989;
Searle, 1997; Chalmers, 1996), la psicologia (Ba-
ars, 1988, y Galge, 2010; Combs, 1996) y hasta
de la fisica cuantica (Lockwood, 1989; Penrose,
1989, 1994). Lo anterior se dio a través de formu-
laciones a veces de una considerable compleji-
dad, pero a la postre, no pasaron de ser nada
mas que eso: formulaciones tedricas sin ningun
respaldo empirico.

La injustificada relevancia que se le ha dado a
la consciencia a través del tiempo, como uUnico
representante de la actividad psiquica, se sus-
tenta, por un lado, en nuestra profunda y bas-
tante actual ignorancia de los mecanismos que
la hacen posible (Llinds, 1993-1998). Por otro
lado, en las /eyes que rigen la psicologia cotidia-
na o del sentido comun, que hacen de lo eviden-
te una explicacion.

Es posible definir la consciencia por lo que
realmente representa, o sea, la forma rudimen-
taria en que nuestro medio interno se pone en
contacto con su entorno, para aprender de él y
utilizar una estrategia adaptativa como respues-
ta. Ajustdndonos a la caracterizacién anterior,
podemos afirmar sin equivocarnos demasiado
que en nuestra especie, hace dos millones de
afos, nacian con el Homo Habilis los primeros
rasgos con caracteristicas actuales, de esta en-
telequia que desvela al hombre occidental des-
de los Presocraticos. Se hace presente como un
proceso minuciosamente discontinuo y fugaz
gue relaciona el cerebro con la realidad circun-
dante, debido a la interconexién del talamo con
la corteza cerebral, en donde lo relevante no son
las neuronas, ya que cada una en su lugar cum-
ple con sus respectivas funciones (Ley de Llinas,
1988), sino sus cas/ infinitas interrelaciones.

Siguiendo las sugerencias de Arsuaga y Mar-
tinez (2006, p. 169), podemos decir que estas
interrelaciones pueden haber ido aumentando a
partir del primer momento a medida que apare-
cieron factores externos, como por ejemplo, los
cambios en la dieta, una mejor adaptacioén al en-
torno y un incremento en las relaciones sociales.
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Mediante este mecanismo epigenético se hizo
posible un manejo cada vez mas depurado de
ese bien utilitario que es la consciencia; utilidad
muy alejada de la modalidad consciente impues-
ta por el sentido comun y la consolidada por la
educacion y la opiniéon vigentes durante mucho
tiempo; esa sensacion mental Unica que se expli-
ca a si misma, y que a la vez nos justifica como
humanos vy al ser exclusivo que llevamos dentro,
en alguna parte.

El ser humano, como veremos en este trabajo,
va mas alld de un mero hecho bioldgico evoluti-
VO Yy social, aungque también haya estado some-
tido a un proceso filogenético. Este analisis es la
Unica manera de comprender las manifestacio-
nes ontogenéticas con las que tiene que sobre-
vivir el hombre actual.

El proceso filogenético del que hablabamos,
en el hombre, corrid paralelo a la evolucion y de-
sarrollo del sistema nervioso, y por ende, de la
estructura psiquica que es donde, segun nuestro
punto de vista, quedara alojado dicho ser. Desde
alli, administrara ese cambio que, sin serlo en apa-
riencia, determina el funcionamiento ontogenéti-
co actual, que representa la expresion del campo
operacional o contextura en donde se concretan
los vinculos consigo mismo, con su madre y con
los otros, con los objetos y hechos del mundo. De
esta manera, se genera la estructura de su univer-
SO, gue no es otro que el aparato psiquico.

El decurso antropoldgico psiquico, en las eta-
pas iniciales por lo menos, se superpone a la evo-
lucion de cualquier ser vivo y de los animales no
humanos (multicelulares con sistema nervioso
central [SNC]). Esta superposicion esta justifica-
da en la base bioldgica que posee la psiquis, que
también se hace evidente en estas instancias.

La etapa evolutiva cero corresponde a un len-
guaje que dicta cudl es el camino a seguir en el
devenir psiquico. De indole universal, este len-
guaje, que no debemos confundirlo con el /en-
guaje habitual, relaciona el sujeto y el objeto, los
dos elementos que conforman la base de la rea-
lidad subjetiva de cualquier ser vivo.

Geometria funcional
La teoria sobre la psiquis ya elaborada (Sala-

tino, 2013) tuvo como uno de sus fundamentos
principales el concepto de geometria funcional.
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Este concepto, elaborado por Pellionisz y Llinas
en 1985, trata de poner en relieve la existencia
de un particular principio organizador del SNC.
Las relaciones entre las neuronas, en este mode-
lo, son mas de indole temporal que espacial. Un
mapeo solo espacial aporta limitadas posibilida-
des de representacion, pero si le agregamos el
tiempo, éstas crecen en un ndmero importante.
Si ademas, tenemos en cuenta que esta super-
posicion espacio-temporal es controlada por el
circuito oscilador tdlamocortical a una frecuencia
de 40 Hz, entonces, las posibilidades se hacen
casi infinitas. Segun Llinds -algo en lo que coin-
cidimos en gran parte-, “este didlogo temporo-
espacial entre el tdlamo y la corteza es lo que ge-
nera la subjetividad” (Llinds, 2003, p. 77).

Con un alto grado de aceptacion, la neurona es
considerada como la unidad funcional del siste-
ma nervioso. Un conjunto de ellas, organizadas
formando una red, en particular en la neocorte-
za, es considerado como la unidad de informa-
cion. Finalmente, una disposicidon de estas redes
en forma columnar se considera que representa
los bloques fundamentales en la evolucion neu-
ral (Mountcastle, 1997; Buxhoeveden y Casanova,
2002; Rockland, 2010). Estas columnas neocor-
ticales son unidades morfoldgicas y funcionales
que tienen una gran capacidad para gestionar
sofisticados patrones espacio-temporales de dis-
paro (Hofman y Falk, 2012, p. 381).

A lo largo de la evolucion, han sufrido un incre-
mento tanto la cantidad de unidades conectadas
como de interconexiones (las primeras exponen-
cialmente, mientras que las segundas en forma
factorial) (Hofman, 2008). El mismo autor mues-
tra, en el mismo articulo, un diagrama esquema-
tico simple que ilustra sobre el efecto del incre-
mento, en numero, de las unidades corticales
funcionales y sus interconexiones, configurando
redes que mantienen tanto los patrones de co-
nectividad local como global.

En /6gica transcursiva (ver el apéndice 1 del
anexo), también elaboramos esquemas similares
para ejemplificar nuestra vision sobre la evolu-
cion, pero ontogénica, de la estructura neuroldgi-
ca que terminard soportando el aparato psiquico
(Salatino, 2013, p. 115). La figura 1 del anexo mues-
tra esto en detalle.

En la parte alta de esta figura, observamos
como aumenta la complejidad de un patron de
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conexion basico a medida que se suman nuevas
unidades, de manera muy similar a lo propuesto
por Hofman. Teniendo en cuenta que el tridngulo
posee tres unidades y seis conexiones posibles
(dos por unidad), el cuadrado cuatro unidades y
24 conexiones (seis por unidad) y que el hexa-
gono (en realidad un cubo en proyeccidn isomé-
trica) tiene ocho unidades y 40.320 conexiones
(5.040 por unidad), vemos que se cumple la ley
de Hofman antes enunciada, sobre el crecimien-
to del niumero de unidades y su relacion factorial
con la conectividad. Por otro lado, debemos des-
tacar que el cubo resulta del ensamble de 12 pa-
trones fundamentales. A la unién de dos de ellos
(el cuadrado con cuatro unidades: tres superfi-
ciales y un representante del nivel profundo), lo
conoceremos a partir de aqui como PAU (patron
auténomo universal), la base del lenguaje univer-
sal antes mencionado.

La utilizacion de los colores primarios y secun-
darios (opuestos y complementarios) es una for-
ma simple de dejar constancia que proponemos
dos niveles independientes de representacion.
Uno superficial (colores primarios) y uno pro-
fundo (colores secundarios), los que estan resu-
midos, el primero, mediante el color blanco (su
suma), mientras que el segundo, a través del co-
lor negro (su resta).

En la parte inferior de la Figura 1 (izquierda)
vemos la misma progresion pero partiendo des-
de una sola neurona y mostrando el crecimiento
en complejidad mediante un cambio sucesivo de
dimensiones (OD, 1D, 2D y 3D). Si aumentamos
la complejidad de la red a cuatro dimensiones
(abajo a la derecha) la red neuronal adquiere el
aspecto de un teseracto (hipercubo 4D). Alli tam-
bién, se pueden individualizar dos niveles de re-
presentacion, pero ahora complejos (sendos cu-
bos). A esta hiperestructura de 16 unidades y 10"
conexiones potenciales (650.000 por unidad)
(se estima que el cerebro natural completo tiene
alrededor de 10" unidades y 10™ conexiones) la
denominaremos psicocito o célula psiquica (ver
apéndice 2 del anexo). Esta curiosa denomina-
cion se debe a que, con un poco de imaginacion,
podemos asimilar esta estructura a una célula
nerviosa, ya que consta de un nucleo (cubo inte-
rior) y un citoplasma (cubo exterior) y, ademas,
tiene la posibilidad tedrica de emular los distintos
aspectos representacionales del cerebro.
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Base ldgico-transcursiva de los procesos
electrofisioldgicos

En este punto, desarrollaremos, en lineas
generales, ciertos procesos de control y regu-
lacion que le permiten al SNC cumplir con sus
funciones. Ademas, analizaremos determina-
das caracteristicas electrofisioldgicas, las cuales
pueden ser emuladas desde la Logica Transcur-
siva (LT) (Salatino, 2009, 2012, 2013, 2017a). Lo
anterior lo haremos invocando los principios de
la simetria, y comprenden: a) el fendmeno de la
sinaptogénesis y plasticidad, b) el acoplamiento
y la rectificacion eléctrica entre neuronas, c) el
proceso de bi-ritmicidad, y d) las propiedades
eléctricas oscilatorias auténomas. Guiados por
una geometria funcional particular, aplicare-
mos los conceptos fundamentales de la LT (ver
apéndice 1 del anexo) a la estructura y funcién
del sistema nervioso.

El SNC como sistema de control

Desde un punto de vista muy general nuestro
SNC puede ser considerado como un sistema
de control de lazo cerrado (figura 2 del anexo).

A grandes rasgos, un sistema de control es un
conjunto de procesos que se encargan de man-
tener y regular el adecuado funcionamiento de
otro sistema con el fin de obtener de él un com-
portamiento determinado.

Un sistema de lazo cerrado o de control rea-
limentado (Ogata, 2010) es aquel en donde la
accion de control esta en funcion de la sefal de
salida. Nuestro cuerpo constituye un conjunto
muy complejo de sistemas realimentados, como
lo son, por ejemplo, la regulacion de la tempe-
ratura corporal o de la tension arterial que se
mantienen constantes a pesar de las pertur-
baciones externas, mediante realimentaciones
fisioldgicas que nos permiten sobrevivir en un
medio cambiante.

En el caso del SNC podemos definir todos los
elementos que constituyen un sistema de con-
trol retroalimentado (figura 2 del anexo). Un
receptor (érganos de los sentidos, propiocep-
cion, interorreceptores) permite la entrada de
un estimulo que, por una via sensitiva, llega a
un regulador que selecciona la respuesta. Por
via motora, alcanza al efector que dara lugar, a
modo de respuesta, a una accion acorde con las
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exigencias planteadas por el entorno. Si la salida
no es exactamente la que se esperaba, el error
(diferencia entre lo esperado y lo ejecutado) re-
troalimenta el sistema y un proceso controlador
(®) ajusta el regulador para corregir la salida
(Llinds, 2009). Aprendizaje mediante, este tipo
de control por prueba y error, que podriamos
llamar preventivo, ayuda a detectar tendencias
hacia un comportamiento desviado, de tal ma-
nera gque se puede aplicar una medida correcto-
ra antes que sea demasiado tarde y se cometa
un error.

Segun lo anterior, y ante un hecho real, nuestro
SNC reacciona de la siguiente forma: 1) percibe
(recibe un estimulo), 2) elabora una respuesta
y 3) ejecuta la respuesta. Precisemos mejor los
tres puntos anteriores.

1) Un estimulo es un desafio que el entorno le
propone al sujeto, el que para seguir viviendo
en él, debe poder adaptarse a la nueva situacion
planteada.

2) Elaborar una respuesta es haber encontra-
do sentido a ese estimulo que ha modificado la
relacidn existente entre el sujeto y su ambiente.
Esto queda registrado en la memoria estructu-
ral, para pasar a formar parte de su experiencia.

3) Ejecuta la respuesta acorde al sistema in-
volucrado; es decir, bioldgico, psiquico o social,
segun sea el caso y esto lo hace de acuerdo al
circuito de control motor asociado. Esto es, el
sistema talamocortical - ganglios basales, el sis-
tema olivo-cerebelar y el sistema corticospinal,
respectivamente (Postle, 2015, p. 196).

En todo el proceso descrito, no participa la
consciencia, ya que es de caracter volitivo y ter-
mina generando una especie de conocimiento
encarnado, al formar parte de la estructura psi-
quica alojada en la corteza cerebral. Este pro-
ceso lo podriamos caracterizar, genéricamente
y de acuerdo a lo propuesto por la LT, segun lo
muestra la figura 3 del anexo.

Se puede ver en el esquema previo que todo
comienza con un estimulo, que tanto puede ve-
nir desde el exterior como desde el propio am-
bito corporal e impacta en el receptor. Por una
via sensitiva, la sefal viaja hasta los centros re-
guladores en donde se lleva a cabo la seleccion
del tipo de respuesta segun una estrategia y
una tactica determinadas. éEn qué se basa esta
seleccidon? Pongamos como ejemplo que somos
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agredidos por el fuego. Ante esta situacién pue-
do tener dos actitudes: defenderme o atacar.
La defensa puede estar dada, en lo estratégico
(fin), por la huida y en lo tactico (medio), por
hacerlo lo mas rapido posible; mientras que el
ataque se puede orientar a tratar de apagar el
fuego. El proceso de regulacion cumple con la
funcidon de restablecimiento, lo mas rapido posi-
ble del estado de equilibrio previo a la aparicion
de la perturbacion que significa, para el sistema,
un estimulo.

Si el SNC fuera un sistema de control de lazo
abierto, aqui se completaria el ciclo superficial
(s) que opera cuantitativamente. Pero como es
de lazo cerrado, las sefales que se originan al
ejecutar la respuesta ante el estimulo retroali-
mentan el sistema para que sean comparadas
con las originadas por el mecanismo regulador.
Si existiera alguna diferencia (error), es enviada
a los centros superiores de control, que son los
encargados de realizar los ajustes cualitativos
(neuromodulacioén), lo que puede demandar
varios ciclos profundos (p). He aqui donde se
inicia el aprendizaje de una tarea nueva y lo que
luego dara origen a los PAF (Patrones de Ac-
cion Fijos) (Llinds, 2003, p. 155), fundamento de
nuestros habitos o conductas automaticas.

Electrofisiologia neuronal

La actividad del SNC se sustenta en su unidad
funcional: la neurona, de la que hemos dado los de-
talles anatédmicos en un trabajo anterior (Salatino,
2013, p. 18, Figura 4 del anexo izquierda). Dentro
de las capacidades de esta célula esta el comuni-
carse con células efectoras o con otras neuronas.
Esta comunicacion puede ser o bien eléctrica o a
través del espacio sinaptico (quimica).

La figura 4 del anexo trata de representar las
dos conexiones interneuronales mas comunes:
el llamado acoplamiento electroténico (unién
comunicante) y la sinapsis quimica (espacio
sinaptico). Aungue existen sinapsis mixtas, es
decir, la presencia simultanea de una sinapsis
guimica y una eléctrica, en el esquema se han
imbricado ambas solo con un fin didactico. El
esquema interrelaciona los componentes fun-
damentales de cualquier neurona, y los iden-
tifica mediante la entrada y la salida de esti-
mulos. El ciclo hacia la derecha que podriamos
catalogar de superficial, pues depende de un
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fendmeno de membrana, identifica de alguna
manera lo que tienen en comun ambos tipos
de conexiones neuronales. Esto es, la llegada
de un estimulo a una dendrita produce un po-
tencial sindptico que pasa por el soma celular
en donde es acumulado, llegando al segmento
inicial del axén gue tiene un sensor de umbral.
Si el umbral no ha sido alcanzado, cicla de la
misma forma hasta lograrlo, consiguiendo asi
disparar un potencial de accidn que genera una
onda de despolarizacidn que, en el caso de la
sinapsis eléctrica, alcanza la uniéon comunicante,
en donde a través del conexdn (Salatino, 2013,
p. 45) se produce un acoplamiento idnico entre
las dos neuronas (pre y postsinaptica).

En el caso de la sinapsis quimica, cuando el
potencial de accidon generado alcanza el botén
sinaptico, se produce una entrada de Ca** a la
célula que abre las vesiculas de los neurotrans-
misores, que son volcados en el espacio sinapti-
co en busca de sus receptores especificos en la
neurona postsinaptica. Cuando neurotransmisor
Yy neuroreceptor se ponen en contacto, surge en
la neurona postsindptica, o bien un potencial
excitatorio postsindptico, o bien una hiperpola-
rizacion (lo opuesto a una despolarizacion) lla-
mada potencial inhibitorio postsinaptico.

Sinaptogénesis y plasticidad

La sinapsis quimica, tal como la hemos consi-
derado, forma un sistema bipartito en donde la
sefal se transmite entre las células pre y postsi-
naptica. En la primera década de este siglo, se
descubridé un pardmetro adicional que debe ser
tenido en cuenta en la funcién sindptica. Este
componente es la astroglia (tejido formado por
astrocitos, la célula glial principal y mas abun-
dante), participando en el control del microam-
biente neuronal (hipodtesis de la sinapsis triparti-
ta, Pickel y Segal, 2014, p. 379).

Otro aspecto que se ha puesto en evidencia
recientemente, como regulador de la funcién y
plasticidad neuronal, es el papel que cumple la
matriz extracelular circundante, surgiendo la hi-
potesis de la sinapsis cuadripartita (Dityatev y
Rusakov, 2011) (Figura 5 del anexo).

La neurona presinaptica, segun el esquema an-
terior, es quien libera el neurotransmisor. La ma-
yoria de la informacidén en el cerebro se procesa
a través de sinapsis glutamatérgicas excitatorias.
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La neurona presinaptica es quien libera el gluta-
mato (neurotransmisor). Otra de sus actividades
tiene que ver con la liberacidn de neurotripsina,
por medio de la cual controla la matriz extracelu-
lar (MEC). La neurotripsina determina la produc-
cion de agrina por parte de la MEC que propicia,
por un lado, el desarrollo y mantenimiento de la
unién neuromuscular. Pero por otro, uno de los
productos de degradacion de la agrina desen-
cadena la formacion de filopodios dendriticos.

Se acepta que la potenciaciéon de largo plazo
(LTP) se expresa a nivel de la neurona postsi-
naptica (como en el hipocampo), pero puede
depender de otros mecanismos que controlan
y modulan la liberacidn de neurotransmisores.
Son ejemplos de LTP independiente presinapti-
ca la que se origina en las fibras paralelas cere-
belares y la de los terminales corticotaldmicos
(Pickel y Segal, 2014, p. 72).

La astroglia interviene en la regulacion y ab-
sorcion del glutamato liberado por la neurona
presindptica. Ademas, libera un coagonista (D-
serina) de los receptores de glutamato (NMDA),
gue permite regular, remotamente, la activacion
de estos receptores, lo que induce LTP.

La matriz extracelular (MEC) interviene en la
induccién de plasticidad neuronal, dependien-
te de los receptores NMDA. La escision de la
agrina no solo requiere la liberacion de neuro-
tripsina, como hemos visto, sino también la ac-
tivacion de la neurona postsinaptica (ver figura
5 del anexo). Esto constituye otro mecanismo
detector de simultaneidad, que este caso des-
encadena la plasticidad estructural, segun los
principios elaborados por Hebb (Dityatev y Ru-
sakov, 2011).

La MEC también controla mediante las integri-
nas el trafico de NMDA. Por otro lado, interconec-
ta los complejos proteicos pre y postsinapticos,
estabilizando la interaccion de ambas células.

La neurona postsinaptica libera neurotrofina,
gue estimula la supervivencia y el crecimiento
neuronal y promueve la sinaptogénesis. Tam-
bién puede producir LTP, como ya hemos men-
cionado.

Acoplamiento y rectificacion

En la comprension del funcionamiento de
una red neuronal es tan importante conocer las
caracteristicas propias de cada tipo neuronal
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interviniente (ley de Llinds, 1988), como la mo-
dalidad sinaptica que las relaciona.

El acoplamiento eléctrico, la conductancia i6-
nica responsable de la excitabilidad y las propie-
dades eléctricas oscilatorias auténomas le dan a
la neurona la capacidad de actuar, ya sea como
un oscilador (marcapasos) 0 como un resona-
dor, que respondiendo a determinadas frecuen-
cias o variaciones de fase, puede cumplir con
las tareas de un modulador (neuromodulacion).

El marcapaseo y la neuromodulacién tienen
diversas implicancias en el SNC: 1) determinan
sus estados funcionales (vigilia, suefio o nivel de
atencidn), 2) manejan tanto el tiempo psiquico
(cufa temporal - guantum cognitivo - ver apén-
dice 2 del anexo), como el neuroldgico de la
coordinacion motora, y 3) especifican el grado
de conectividad entre las neuronas.

En 1984, Marder demostrd el rol que cumple
el acoplamiento eléctrico en circuitos neurales.
Utilizando una técnica fotogquimica de supresion
neuronal pudo determinar, no solo cémo se co-
nectan las distintas neuronas, sino también la
funcion de una determinada neurona.

El acoplamiento eléctrico ya era conocido
desde los trabajos de Bennett (1972), pero lo
gue Marder aporta estd relacionado con el he-
cho de demostrar que las neuronas estan eléc-
tricamente acopladas. La investigadora propo-
ne que el acoplamiento eléctrico entre neuronas
cumple dos funciones principales, a) aumentar
la velocidad con que se transmite un impulso
nervioso entre neuronas, y b) sincronizar su
actividad, es decir, hacerlas disparar en fase,
confirmando una tarea de modulaciéon. Sugiere
ademas que, tedricamente, es posible que neu-
ronas eléctricamente acopladas que liberen en
distintas circunstancias, distintos neurotransmi-
sores con accion sindptica opuesta (excitatoria/
inhibitoria), puedan actuar como un interruptor
que cambia el signo (+/-) de la accion.

Marder, en 1998, demuestra que, mas alla de
mejorar la velocidad de conduccién y cumplir
funciones moduladoras, las sinapsis eléctricas
muestran un fendmeno de rectificacidn, o sea,
permiten el pasaje de la corriente en un solo
sentido. Este mecanismo sirve para explicar la
capacidad que tienen algunas neuronas de de-
tectar coincidencias de estimulacién, segun lo
demostraron Edwards et al. (1998), y confirmar
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la plausibilidad del modelo de la neurona pira-
midal de la corteza propuesto por Llinas et al.
(1994) para explicar la actividad cognitiva. Ade-
mas, es un mecanismo muy importante en el
aprendizaje hebbiano, la localizacion biaural vy
la atencidn visual. En 2009, Marder, aporta nue-
va evidencia sobre la rectificacion presente en
algunas sinapsis eléctricas y confirma que es el
resultado del aporte diferenciado que hace cada
hemicanal de la unidn gap junction (Salatino,
2013, p. 45) tipica en este tipo de sinapsis.

Invocando todas las investigaciones anterio-
res podemos hacer un perfecto paralelo entre
la electrofisiologia de las sinapsis eléctricas y lo
propuesto por la LT.

La Figura 6 del anexo pretende, de una ma-
nera alegorica, representar, por ejemplo, la dis-
posicion neuronal descrita por Khosrovani et
al. (2007) en la oliva inferior. Asi, la neurona N;
(0O1) tiene una entrada quimica (O) y una salida
eléctrica (1), lo que le permite oscilar esponta-
neamente a 1,8 Hz. La neurona N2 (10) tiene una
entrada eléctrica (1) y una salida quimica (0), lo
gue le permite oscilar como consecuencia del
estimulo eléctrico recibido, a 7 Hz. La neurona
Nz (11) tiene una entrada eléctrica (1) y una salida
eléctrica (1), la cual oscila a 7 Hz, pero ademas,
puede inducir oscilaciones espontdneas en otra
neurona. Finalmente, la neurona No (00) no pre-
senta oscilaciones de ningun tipo, lo cual es pro-
bable que se deba a que se comporta, tanto en
su entrada (0) como en su salida (0), como una
sinapsis quimica ordinaria, y que como también
muestran estos autores, representa el 15 % de
todas las neuronas de la oliva inferior.

Las neuronas N1y N2 estan acopladas eléctri-
camente, lo cual da lugar a una serie de fendéme-
nos importantes. En primer término, se produce
un fendmeno de rectificacion que asegura el
sentido unidireccional del estimulo (N1 = N2). En
segundo término, permite que entre en efecto el
desacople inducido por el GABA procedente de
los nucleos cerebelosos profundos, por lo que
se comporta como un interruptor que invierte
el nivel: pasa del nivel superficial (e) predomi-
nantemente eléctrico o que responde a un es-
timulo, al nivel profundo (q) de indole quimico,
0 sea, dependiente de iones como el Ca** que
permiten la oscilacidon espontanea. En tercer lu-
gar, posibilita una suerte de sincronizacién por
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diferencia de fase, segun lo propone el mode-
lo elaborado por Jacobson (2009), con lo cual
se da algo similar a una simultaneidad absoluta
entre lo espacial y lo temporal, asegurando asi
la generacidn de precisos patrones temporales
gue regulan la actividad motora (PAF). Por ulti-
mo, el reseteo de fase de un grupo de neuronas
por un estimulo, tal que la nueva fase sea cohe-
rente e independiente de la fase original (Llinas,
2014). Tal como destaca Llinds en este ultimo
trabajo, el sistema olivo-cerebelar es la clave
para comprender el significado de las propieda-
des oscilatorias intrinsecas del cerebro.

Bi-ritmicidad

Llinds (1988) demostrd que una neurona en
los mamiferos no es solo esa célula ideal que
ayudaron a desentrafar Bernstein (1868), Hod-
gkin y Huxley (1952) o Coombs, Eccles y Fatt
(1955), sino que ademas, representa un elemen-
to dindmico que posee una amplia gama de
propiedades electrofisioldgicas que le permiten
manejar diferentes conductacias idnicas, ya sea
dependientes de un nivel de voltaje o de alguna
molécula que las active.

Entre las propiedades electrofisioldgicas de
las neuronas del SNC, Llinas destaca su activi-
dad espontanea, la cual estd estrechamente li-
gada a las conductacias iénicas activadas por
voltaje, en particular, la conocida como de bajo
umbral de Ca** identificada inicialmente en las
células de la oliva inferior (Ol).

La actividad espontdnea mencionada tiene
una particularidad y es que se inactiva duran-
te el potencial de reposo, y se vuelve a activar
durante la hiperpolarizacién de la membrana.
Esto ultimo es un comportamiento que parece
paraddjico, pues contradice el dogma neuro-
biolégico que establece que la despolarizacion
de la membrana desde el potencial de reposo
incrementa la excitabilidad, mientras que la hi-
perpolarizacidon la disminuye. Obviamente, lo
dogmatico es una sobre simplificacion, ya que
en la Ol, una despolarizacidon subumbral puede
producir un potencial de accién superpuesto a
despolarizaciones o hiperpolarizaciones. Este
fendmeno autoriza a considerar a las neuronas
del SNC como verdaderos osciladores o resona-
dores unicelulares.

La conductancia del Ca** como la de otros
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iones se organiza de tal manera que le per-
miten la autoritmicidad a una célula nerviosa.
Ademas, como la dinamica de estas conduc-
tancias, en algunas células, responde a cierta(s)
frecuencia(s), pueden ser consideradas como
resonadores. El mejor ejemplo de esto lo cons-
tituyen, nuevamente, las células de la Ol, que
tienden a responder a frecuencias que son di-
rectamente moduladas por sus propiedades
eléctricas intrinsecas.

Llinds (1988) invocd la bi-ritmicidad (Decroly
y Goldbeter, 1982) como justificacion de los dos
modos distintos de comportamiento oscilatorio
que muestran las neuronas talamicas, e inclusi-
ve, las neuronas de la Ol. Para esto se basé en
el modelo publicado por Moran y Goldbeter en
1984 (Figura 7 del anexo), que si bien estd sus-
tentado en el analisis de la particular propiedad
que tienen algunos sistemas quimicos o biold-
gicos de evidenciar un comportamiento oscila-
torio sostenido, sus hallazgos, tal como lo de-
mostrd Llinds en varios trabajos y los mismos
autores del modelo (Goldbeter y Moran, 1988),
son equiparables a las explicaciones cualitativas
del comportamiento oscilatorio neuronal.

Este modelo se justifica en la coexistencia de
dos ciclos-limite estables, puestos en evidencia
mediante la relacion establecida entre dos va-
riables (sustrato y producto) regulada por dos
isoenzimas alostéricas (ver apéndice 2 del ane-
x0) (Goldbeter, 1996, p. 116).

El fendmeno de la bi-ritmicidad es un patrén
de auto-organizacion temporal que surge por el
acoplamiento de dos regimenes oscilatorios, de
los cuales uno opera alrededor de un desequili-
brio estable controlado y regulado por una re-
troalimentacion negativa (reciclado del produc-
to P sobre el sustrato S, en el modelo), con lo
que se convalida un estado ordenado; mientras
que el otro surge como consecuencia de una
perturbacion brusca e intensa que bien puede
ser o una variacion en el aporte de S, que en
el régimen anterior permanecia estable, o bien,
una alteracion inducida y mantenida por una va-
riacion (bifurcacion) en el comportamiento del
sistema que se produce por haber sido alejado
mas alld de un limite critico del punto de des-
equilibrio estable en que se encontraba. Esto
ultimo genera una retroalimentacion positiva
que obliga al sistema a resolver, mediante algo
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similar a una estructura disipativa (Prigogine,
1977) (ver apéndice 2 del anexo), para encon-
trar de nuevo un nivel, aunqgue mas complejo,
de desequilibrio estable que le permita seguir
funcionando. Esta dinamica es la que anima el
lenguaje universal que propone la LT.

Todo sistema vivo tiene un comportamiento
similar al descrito (el gran aporte de Prigogi-
ne) y las fluctuaciones escriben su historia evo-
lutiva, su devenir. Las células nerviosas, como
todo tejido vivo, se ven afectadas también por
este comportamiento, el cual permite explicar
los hallazgos de Llinds con respecto a su régi-
men oscilatorio y el analisis que hace de él la LT,
como se puede ver en la figura 7 del anexo. Alli
qguedan establecidos dos circuitos oscilatorios,
uno superficial (s) que estd dado por la tasa de
unioén del sustrato con la enzima alostérica (E).
Esta ultima se desdobla, por una parte, un sec-
tor activo que da origen al producto y cuyo ré-
gimen oscila cercano al equilibrio y representa
la apariencia de la LT o el contenido propuesto
por Llinas, que en el sistema tdlamo-cortical, por
ejemplo, es manejado por los nucleos especifi-
cos. Por otra parte, un circuito oscilador profun-
do (p) que se sustenta en la tasa de recupera-
cion del sustrato, catalizado por la otra mitad de
la enzima (E2), para inyectarlo nuevamente en el
circuito oscilando lejos del equilibrio y represen-
ta el continente de la LT o el contexto de Llinas,
gue en el sistema talamo-cortical estd maneja-
do por los nucleos inespecificos. Hay una bifur-
caciéon (el desdoblamiento de la enzima en dos
mitades isomorfas al unirse al efector) que pro-
duce el pasaje del ciclo superficial al profundo.
Ademas, una estructura disipativa que resuelve
la vuelta del sistema a un punto mas evoluciona-
do cercano al equilibrio, con la reintegracion del
sustrato dejando al sistema en condiciones para
comenzar, nuevamente, todo el proceso.

El comportamiento oscilatorio es la clave para
tratar de explicar cédmo funciona el SNC. Hace
unos anos se propuso gue las funciones basicas
del SNC son controladas, reguladas y producidas
pOor un marcapasos neuroldgico y un marcapasos
psiquico (Salatino, 2013). Hoy se ha demostrado
que esto es una realidad que puede ser analiza-
da mediante un Tomograma Funcional, el nuevo
método diagnodstico propuesto por Llinds que
basado en el andlisis magnetoencefalografico
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permite localizar las zonas de actividad esponta-
nea del cerebro (Llinas et al., 2015). Por otro lado,
se ha comprobado que existen circuitos neuro-
nales en donde una sola neurona puede modular
(controlar) toda una red haciéndole adoptar dis-
tintos regimenes oscilatorios, y que esta selec-
cion de patrones de comportamiento tienen que
ver con variaciones de la frecuencia (Gutierrez y
Marder, 2014) o de la fase de la oscilacidn (Llinas,
2014).

Neuromodulacién

Lo que acabamos de describir se llama neu-
romodulacidn y es, precisamente, lo encontra-
do por Gutierrez y Marder (2014), demostrando
gue la modulacién de una Unica neurona tiene
influencia en las acciones estado-dependiente
en la dindmica de un circuito neural. Analicemos
esto con mayor detalle.

En la figura 8 del anexo vemos dos circuitos
neuronales, uno lento formado por las neuronas
L y L2, y un circuito rapido integrado por Riy
R2, que se encuentran ligados por una neurona
gue actua como conmutador (C). Esta neurona
conmutadora es quien a través de sus conduc-
tancias intrinsecas moldea, de alguna forma, el
comportamiento de ambos circuitos, haciendo
gue un circuito o el otro varie sus respuestas
oscilatorias. Segun lo demostraron estas inves-
tigadoras, cuando las neuronas oscilantes se
acoplan con otras neuronas con distintas pro-
piedades intrinsecas, el acoplamiento eléctrico
(«w), que ya hemos visto, puede incrementar
o producir un decremento en la frecuencia de
la oscilacion. Han observado, ademas, que la
oscilacion en la inhibicion mutua de un par de
neuronas puede ser estabilizada por acopla-
miento eléctrico, el cual a su vez, puede inducir
una conmutacion biestable entre los patrones
de disparo (Gutierrez et al, 2013, p. 852). Se
ha probado, por otra parte, la importancia de
la neuromodulacion, ya que puede alterar com-
pletamente la actuacion de toda una red cuan-
do se encuentra en un estado determinado (por
ejemplo, variando la frecuencia de la entrada de
control - entrada externa), y sin embargo, no la
afecta cuando estd en otro estado o la afecta en
otro sentido (por ejemplo, cuando varia la fase
de la oscilacién - variacion local) (Gutierrez vy
Marder, 2014).
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Conclusiéon

Hemos comprobado que es posible abstraer
los elementos fundamentales que determinan,
mediante sus relaciones, un fendmeno cualquie-
ra, individualizadndolos mediante caracteristicas
concretas. En otros trabajos se ha logrado ha-
cer extensiva esta caracterizacion a casi todos
los fendmenos conocidos que van desde la fisi-
ca cuantica hasta el codigo genético (Salatino,
2017a). En este trabajo, el método propuesto
por la LT (Salatino, 2017b) nos ha sido util para
confirmar que también es aplicable para explicar
de una manera sencilla las peculiaridades gene-
rales del funcionamiento del SNC, tales como:
a) neurogénesis y plasticidad, b) la disposicién
de las neuronas en un circuito, c) la posibilidad
de analizar el SNC como un sistema controlado
y regulado en forma auténoma, d) en la carac-
terizacion de los fendmenos de rectificacion y
acoplamiento eléctricos, e) en la adecuacioén del
fendmeno de bi-ritmicidad que puede explicar
la deteccidn de simultaneidad de funcionamien-
to de distintas redes neuronales, y f) la neuro-
modulacién y la conmutacion (biestabilidad)
de toda una red influyendo, simplemente, sobre
una neurona.

Los fendmenos de acoplamiento y rectifi-
cacion demostraron que en una red neuronal
se pueden definir dos niveles, uno superficial
(eléctrico) y otro profundo (quimico), coinci-
diendo con lo propuesto por la LT. Mientras, el
fendmeno de bi-ritmicidad apoya la tesis de la
LT sobre la existencia de un régimen temporal
especifico para cada uno de estos niveles.

Se completa la evidencia con la posibilidad de
modificar el comportamiento de toda una red
con solo modular una Unica neurona del siste-
ma, lo que coincide con la dindmica biestable de
patrones temporales ofrecidos por la LT.

La presencia activa de estos dos oscilado-
res permite, por ejemplo, que una neurona se
transforme en un marcapasos, como ocurre
con las neuronas de la oliva inferior que oscilan
a 10 Hz regulando asi toda la actividad moto-
ra (temblor fisioldgico); o se convierta en un
modulador (resonador) como lo son las mis-
mas células olivares cuando conforman dis-
tintos patrones temporales que controlan los
movimientos finos, haciendo que las células
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de Purkinje cerebelosas oscilen a distintas fre-
cuencias. O bien, se constituyan las neuronas en
detectores de simultaneidad, como ocurre con
las neuronas taldmicas que se relacionan con las
células piramidales corticales para interrelacio-
nar contenido y contexto o continente, dando
lugar de esta manera a la actividad cognitiva de
Llinas (2003) o psiquica de Salatino (2009).
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Anexos

Apéndice 1: I6gica transcursiva

En el planteo cientifico, un hecho se refiere, generalmente, a las relaciones mantenidas por objetos
reales que ocupan un espacio y un tiempo, es decir, que pueden ser evaluados mediante la observa-
cion y la experimentacion. En /égica transcursiva (LT), en cambio, los hechos tienen que ver con las
relaciones establecidas entre sujetos y objetos que nos dan la pauta de sus aspectos cualitativos. No
obstante, desde esta perspectiva se acepta el enfoque empirico de la ciencia que llama experiencia
al conjunto de las percepciones, y fendmeno a la realidad objetiva en tanto que cambio observable
que se muestra a los sentidos. En otras palabras, la ciencia estudia la realidad observada, percibida,
cuantitativa; mientras que la LT se encarga de la realidad cualitativa que subyace en el observador y
sus relaciones con la realidad aparente a la cual determina.

Segun el enfoque de la fisica, la realidad objetiva obedece a una serie de principios que implican
una conexiodn fundamental entre la simetria y ciertas leyes de conservacién de algunas magnitudes
(Noether, 1918). La simetria tiene que ver con la invariancia de las magnitudes fisicas entre distintos
sistemas de coordenadas a lo largo de la evolucidn temporal que un sistema presenta frente a una
transformacion generalizada, conservando también su estructura dentro de un marco de referencia
determinado. Tal vez el ejemplo paradigmatico de esto lo constituya la teoria general de la relatividad,
en donde se pudo demostrar, tomando como guia los principios de la simetria, que por un lado, la ace-
leracion y la gravedad son en realidad dos aspectos del mismo fendmeno; y por otro y generalizando
dicho concepto, que la gravedad solo refleja la geometria del espacio-tiempo.

La LT, que nacid para analizar exclusivamente, los fendmenos subjetivos, o sea, aquellos que depen-
den del sujeto como observador, en su evolucion permitid hacer extensivos los principios basicos del
teorema de Noether a lo bioldgico, a lo psiquico y a lo social. Asi pudimos mostrar la existencia de un
grupo de simetrias o invariantes que permiten elaborar una posible explicacién de un sinnimero de
fendmenos (Salatino, 2017) entre los que se encuentra el funcionamiento de nuestro SNC de cara a las
exigencias que le plantea el entorno y todas las tareas que debe cumplir para sobrevivir en él. Es decir,
la LT posibilita entre otros, el abordaje de todos los aspectos que hacen a la vida, el comportamiento
y la conducta de un ser humano.

Para comprender los principios estructurales y funcionales en que se basa este particular enfoque,
diremos que la realidad objetiva, es decir, la realidad aparente que constituye nuestro entorno circun-
dante y estd sometida a observacion, es isdtropa. Esto es, igual que el espacio fisico, sus caracteristi-
cas objetivas no varian segun la dimension desde donde se las observa.
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co-presentes co-ausentes
organizacién desorganizacion
(T. cuantitativa) (T. cualitativa)

Dado lo anterior, no existe elemento distintivo que le permita al aparato psiquico residente, en parte,
en la corteza cerebral, lograr alguna forma de representacion de dicha realidad con fines operativos.

Desde el mismo enfoque, la realidad subjetiva, o sea, aquella que se construye desde el observador,
es anisotrépica con respecto al tiempo. Es decir, los hechos reales en tanto fenédmenos o cambios que
afectan a los objetos reales que pueden ser observados, no tienen el mismo sentido segun la dimen-
sion temporal desde la cual se los aborde.

Siguiendo la linea de pensamiento de Van Fraassen (1989) podemos plantear que todo hecho real
representa un problema a resolver. Ante esta situacion, lo primero que deberia hacer la psiquis es
tratar de aislar los rasgos esenciales de la situacion problema; o sea, los aspectos relevantes para su
solucion. Una premisa importante es considerar este problema que representa un hecho real con la
mayor generalidad posible para poder alcanzar un resultado acorde al conjunto de circunstancias que
rodean o condicionan un hecho.

Aislar la estructura esencial o relevante de un fendmeno es equivalente a definir un grupo de trans-
formaciones que, una vez aplicadas, dejan el problema, esencialmente, en la misma situacidon desde
donde se partié (invariancia). El conjunto de esas transformaciones son las simetrias del problema.
En LT, con los aspectos esenciales se conforma un grupo (una disposicion légico-estructural) al que
llamamos PAU (Patron Auténomo Universal) (ver Figura 1), y la solucién consiste en una regla (una
funcion) que depende solo de esos pardametros basicos.

En esta figura, vemos dos aspectos esenciales de un fendmeno cualquiera (A y B) y las relaciones
gue guardan entre si mediante dos transformaciones: una superficial o aparente (T) y otra oculta o
profunda (T’). La manera que tenemos para identificar cada uno de estos elementos es mediante la
individualizacion de alguna caracteristica que le sea propia a cada aspecto esencial (x e y). Segun los
codigos binarios resultantes, tenemos que A se identifica por tener la caracteristica y, pero no la x. Por
el contrario, B se identifica por poseer la caracteristica x, pero no la y; esto nos esta diciendo que Ay
B son opuestos con respecto a las caracteristicas x e y, que son excluyentes. Las transformaciones se
distinguen porque, la superficial (T) posee ambas caracteristicas (x e y) de los aspectos que relaciona
(A'y B). Es lo que denominamos co-presencia u organizacion, que es lo que se evidencia en cualquier
fendmeno que estd siendo observado.

La transformacion profunda (T7), por su parte, muestra una ausencia total de las caracteristicas que
identifican a los aspectos que relaciona (co-ausencia o desorganizacidn). Como vemos, tal como ocu-
rre con los aspectos esenciales (A y B), aqui las transformaciones T y T’ son opuestas. Pero ademas,
ambos pares son complementarios, ya que sumados dan la unidad aparente (11), que no es otra cosa
que la transformacioén evidente o superficial (la organizaciéon). Queda asi conformada una oposicion
mediada por otra oposicion.
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En el esquema de la figura se observa que entre A y B existe, ademas de la relacién indirecta,
mediada por una transformacidon que hemos descrito, una relaciéon directa entre ellos que es com-
partida por los dos ciclos emergentes. Estos ciclos quedan conformados: uno superficial (s) de giro
dextrdogiro (en el sentido horario) que representa las simetrias de rotaciéon del sistema, y uno profun-
do (p) de giro levogiro (en el sentido antihorario), que es una evidencia de las simetrias de reflexion
de nuestro patrén universal. Los giros opuestos constituyen otro modo de complementariedad que
asegura la simultaneidad en la operacion de ambos ciclos en la realidad subjetiva, en donde tanto los
aspectos cuantitativos como los cualitativos de cualquier hecho real deben estar presentes al mismo
tiempo.

Finalmente, para que todo el sistema no sea solo una estructura inerte, debe existir una regla o
funcion que lo ponga en movimiento. Esta regla (®) produce un desplazamiento superficial hacia la
derecha (transformacion cuantitativa o aparente), haciendo uso de las caracteristicas que ayudan a
identificar cada elemento del sistema, cada uno de esos elementos. Esto le permite a cada aspecto
considerado ocupar el lugar de su sucesor en la secuencia, sin perder por eso su propia identidad (si-
metria de rotacion), hasta que el sistema vuelva al comienzo desde donde partid. Con esto se supone
gue se debe haber alcanzado la solucién del problema planteado por los aspectos observables de un
hecho real. A nivel profundo, y como no podria ser de otra manera, la regla o funcion utilizada es la
opuesta a la de superficie (), la cual permite desplazar hacia la izquierda los elementos del sistema.
Aqui, cuando el sistema vuelve a la disposicion original, luego de las sucesivas transformaciones cua-
litativas, obtenemos la completa solucién al problema (simetria de reflexion), ya que en definitiva, es
este nivel el de los aspectos que caracterizan un fendmeno y determinante de lo que se observa en un
hecho aparente o superficial.

Apéndice 2. Glosario

Célula psiquica o Psicocito

Denominada asi como homenaje a Santiago Ramoén y Cajal, quien en 1892 bautizara con este ape-
lativo a las células piramidales que él descubrid en la corteza prefrontal (Ramon y Cajal, 1894, p. 75).
También las llamo las mariposas del alma y las considerd como el sustrato idéneo de las funciones
psiquicas superiores (pensamiento, percepcidon, memoria).

Cuia temporal

La cuna temporal es la brecha temporal que permite explicar por qué un mismo hecho real se ve dis-
tinto desde lo objetivo que desde lo subjetivo. Es el tiempo externo no consciente que transcurre entre
un ahora y otro en el mundo de la objetividad, en donde la simultaneidad es relativa, es decir, en donde
no hay un ahora eterno, sino una sucesion de ellos. Esta pluralidad temporal no es percibida, dado que
permanecemos sumidos en la inconsciencia mientras discurre la cufa, que dura 12,5 mseg. Luego la
sensacion es de consciencia permanente y de un fluir continuo del tiempo externo. Durante la cufa tem-
poral, en el tiempo interno, se producen fendmenos subjetivos importantes, como son la actualizacidn
de la memoria transitoria y la posibilidad de prediccidon que muestra nuestro cerebro, y todo esto mien-
tras en la superficie, aparentemente, nada cambia. Ademas, y muy importante, durante este periodo de
tiempo psicoldgico es donde tiene lugar la elaboracidn de los pensamientos (nota del autor).

Estructura disipativa

Hay tres aspectos que siempre estan ligados en una estructura disipativa: la funcidon (que puede estar
representada, p. e., por las reacciones quimicas), la estructura espaciotemporal que resulta de las ines-
tabilidades, y las fluctuaciones que disparan las inestabilidades. La interrelacion de estos tres aspectos
puede explicar los fendmenos que generalmente permanecen fuera del alcance del observador, como
lo es por ejemplo, el lograr orden a través de fluctuaciones.
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FUNCION <——=ESTRUCTURA

S,

FLUCTUACIONES

El esquema anterior nos dice del establecimiento de dos ciclos: uno externo, que oscila alrededor de
un punto de desequilibrio estable (cercano al equilibrio) producto de un movimiento de aproximacion
asintdtica (retroalimentacion negativa) que nos muestra un orden determinado; el otro, interno, ocul-
to, es producto de un movimiento de dispersidon exponencial, que oscila lejos del punto de equilibrio
(retroalimentacion positiva), provocado por una perturbacion brusca que puede producir un estado
cadtico en el sistema. Esta situacion se puede resolver de dos maneras: o bien se adapta a la perturba-
cion provocada generando una estructura disipativa que permita tramitar el desorden y lograr emer-
ger hacia un estado de orden mas complejo aproximandose a un nuevo punto de desequilibrio estable.
O bien, el sistema muere (se detiene) por haber encontrado el equilibrio estatico absoluto, dejando de
oscilar o fluctuar, dando cumplimiento al segundo principio de la termodinamica.

Isoenzima alostérica

Las isoenzimas alostéricas son el producto de una enzima que se desdobla en dos enzimas isomor-
fas, pero con estructuras distintas, producto de su unién con el efector (alostéricas), y que catalizan
una misma reaccion. En el modelo sirven para representar cada uno de los ciclos de Goldbeter-Moran,
el contenido/contexto de la propuesta de Llinas, vy los niveles superficial/profundo de la l6gica trans-
cursiva (nota del autor).

PAF

El PAF es un concepto elaborado por Llinds (2003, p.155), quien lo define como un modulo auto-
matico de funcidon motora discreta que opera como un reflejo algo mas elaborado y cuyo origen son
redes neuronales que especifican movimientos estereotipados que a menudo son ritmicos y relativa-
mente fijos; fijeza que se da no solo a nivel individual, sino en toda una especie. Asientan en los gan-
glios basales. Aqui, este magnifico concepto se hace extensivo al de habito, lo cual, lo mismo que en su
definicidn original, requiere de un sistema nervioso desarrollado. El PAF puro se refiere a que tomamos
solo el marco conductual exclusivamente, sin tener en cuenta el sustrato.

Quantum cognitivo

Segun nuestra propuesta, tanto los estados de consciencia como los de ensofacion son disconti-
nuos. Duran lo que Kristofferson (1984) establecié como el quantum cognitivo, o sea, 12,5 mseg apro-
ximadamente, que representan como lo demostraron Llinds y Ribary (1993), una especie de sistema
de rastreo rostrocaudal que recorre toda la corteza cerebral durante ese tiempo.
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La geometria funcional como fundamento de la estructura y la funcion del aparato psiquico

Figura 1. Redes o patrones de conexién
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Figura 4. PAU de las interacciones neuronales

Dante Roberto Salatino
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La geometria funcional como fundamento de la estructura y la funcion del aparato psiquico

Figura 7. PAU de la bi-ritmicidad (Modelo de Mordn y Goldbeter, 1984)
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RESUMEN

El trastorno limite de personalidad es uno de los trastornos mas debatidos de la psiquiatria vy la psicopato-
logia contemporaneas. Ademas, es un problema que en atencidon primaria manifiesta una prevalencia y una
frecuentacion mayor y mas grave que otros muchos tipos de problemas, tanto organicos como emocionales.
Sin embargo, es uno de los cuadros de la psicopatologia actual que resulta mas urgente replantearse, al menos
desde las perspectivas tedricas, etiopatogénicas y terapéuticas. Palabras clave: regulacién emocional, apego,
mentalizacion, emocidn, trastorno por inestabilidad emocional limite (TIEL), adversidades en la infancia.

ABSTRACT

Is it a borderline personality disorder, an emotional instability disorder or an emotional imbalance disorder?
An update for Primary Health Care. The borderline personality disorder is one of the most debated disorders in
contemporary psychiatry and psychopathology. In addition, in primary care, it represents a more severe pro-
blem, with higher and more frequent prevalence compared to other types of problems, both organic and emo-
tional. However, it is one of the icons of the current psychopathology that is most urgent to reconsider, at least
from the theoretical, etiopathogenic and therapeutic perspectives. Keywords: emotional regulation, attachment,
mentalization, emotion, limit emotional instability disorder (LEID), childhood adversities.

RESUM

Trastorn limit de la personalitat, trastorn per inestabilitat emocional o trastorn per desequilibri emocional? El
trastorn Iimit de la personalitat és un dels trastorns més debatuts de la psiquiatria i la psicopatologia contem-
poranies. A més, és un problema que a I'atencio primaria manifesta una prevalenca i una frequentacid més gran
i més greu gue molts altres tipus de problemes, tant organics com emocionals. No obstant, és un dels quadres
de la psicopatologia actual que resulta més urgent replantejar-se, almenys des de les perspectives tedriques,
etiopatogéniques i terapeéutiques. Paraules clau: regulacié emocional, aferrament, mentalitzacio, emocio, trastorn
per inestabilitat emocional limit (TIEL), adversitats en la infancia.

PUNTOS CLAVE

1. NO existe ningun psicofarmaco para el trata- 7. En cuyo caso, la APS tendria un gran papel a

miento etioldgico del trastorno limite de per-
sonalidad (TLP) o trastorno por inestabilidad
emocional (TIEL).

. La base actualizada para un tratamiento efi-
caz y eficiente de ese trastorno son diversos
tipos de psicoterapias especializadas.

. A ser posible, integradas dentro de un trata-
miento integral adaptado a las necesidades
del paciente y su familia en la comunidad
(TIANC), como en todos los trastornos men-
tales graves (TMG).

. Se trata de un trastorno con amplia prevalen-
cia y frecuentacién en atencion primaria de
salud (APS).

. Con presentaciones a menudo graves vy, casi
siempre, complejas de tratar: depresidn, adi-
ciones, impulsividad, fobias complejas, ma-
nifestaciones histridénicas y disociativas, re-
acciones paranoides, dependencia, “derrota
social”, ideacién y actos suicidas...

. Su tratamiento integral debe correr a cargo, fun-
damentalmente, de servicios de salud mental ade-
cuadamente formados, organizados y apoyados.
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jugar en su atencién, fundamentalmente a ni-
vel de prevencidén primaria y terciaria y como
apoyo a la terapia.

. Pero la pobreza actual de los dispositivos de

salud mental publicos (realmente una espe-
cie de “psiquiatria publica para pobres”) y la
falta de dotacidn y apoyo a la APS, hacen que
el tratamiento habitual de la mayoria de los
pacientes con ese diagndstico sea enorme-
mente pobre, empobrecido y facilitador de la
“cronificacion medicalizada”.

. A menudo, se trata de situaciones interper-

sonales e intrapersonales tan complejas y
cronificadas que el tratamiento es, asimismo,
largo y complejo: estan alterados procesos
neurobioldgicos tan basicos como la regula-
cion emocional, los vinculos de apego vy la
mentalizacion.

10.De ahi la importancia relevante de la pre-

vencion en este campo, otra vez la “pa-
riente pobre” dentro de una APS y unos
dispositivos de salud mental “pobres y em-
pobrecidos”.
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Breve actualizacion histérica

El Trastorno Limite de Personalidad (TLP) es
un trastorno mental grave cuya prevalencia-
vida se estima entre el 1y el 6 por ciento de la
poblacidn general (American Psychiatric Asso-
ciation [APA], 1995, 2013; Gunderson y Singer,
1975; Organizacién Mundial de la Salud [OMS-
WHQO], 1992, 201; Grant et al, 2008; Arago-
nés, Salvador-Carulla, Lopez-Muntaner, Ferrer
y Pifiol, 2013; Ahmedani et al., 2014). Esa pre-
valencia es mayor en los servicios de urgencias
generales y psiquiatricos, asi como en las pobla-
ciones de personas sometidas a medidas de jus-
ticia o sujetas a procedimientos legales (Grant
et al., 2008; Aragonés et al,, 2013; Ahmedani et
al.,, 2014; Bateman y Fonagy, 2009; Fonagy y
Higgitt, 1990): entre un cuarto y un tercio son
diagnosticados de TLP. Ademas, es un trastorno
gue posee numerosas manifestaciones psiquia-
tricas de otros tipos: particularmente, trastor-
nos por ansiedad excesiva, trastornos adictivos,
trastornos del humor y otros trastornos de per-
sonalidad (APA, 1995, 2013; Gunderson y Singer,
1975; OMS-WHO, 1992, 2011; Grant et al., 2008;
Aragonés et al., 2013; Ahmedani et al,, 2014; Ba-
teman y Fonagy, 2009; Fonagy vy Higgitt, 1990).

Existe un amplio consenso en cuanto a sus ca-
racteristicas clinicas, mucho menor con respeto
a su nomenclatura, etiopatogenia y tratamiento
(Millon y Davis, 1998). El cuadro clinico se refie-
re a personas que (a) padecen una desregula-
cion emocional (Millon y Davis, 1998; Linehan,
1993); (b) altos niveles de impulsividad, que
pueden llegar a las autolesiones y las tenden-
cias suicidas (APA, 2013; OMS-WHO, 2011; Ba-
teman y Fonagy, 2009; Fonagy y Higgitt, 1990;
Tizon, 2016a); (c) manifiestan graves trastornos
en las relaciones interpersonales (APA, 2013;
OMS-WHO, 2011; Fonagy y Luyten, 2009; (d) a
las cuales hoy caracterizamos como formas de
apego o vinculacion ansiosas o desorganizadas,
con gran intolerancia a la soledad e hipersensi-
bilidad a las relaciones sociales (Bateman y Fo-
nagy, 2009; Fonagy vy Luyten, 2009).

El hoy desafortunado término con el que se
designan posee un origen histérico (Millon 'y Da-
vis, 1998). En realidad, se trata de un tipo de tras-
tornos mentales que han sido descritos desde
los inicios de la psicopatologia y la psiquiatria.
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Parece ser que el primer autor que percibid la
relacidn entre los estados de dnimo inestables y
la impulsividad fue Bonet, en 1684, proponiendo
el termino de folie maniaco-mélancolique. Mas
tarde, la psiquiatria francesa le aplico los térmi-
nos de folie circulare y otros similares ya a partir
de Baillerger y Falret (1854). Desde entonces, la
historia de la psiquiatria coincide con la historia
del estudio de este tipo de sindromes. En una
temprana revision, ya en 1973 (Tizdn, 1973), pu-
dimos encontrar hasta 40 términos que intenta-
ban designar el sindrome psicopatolégico con-
fuso, profuso y abigarrado del que hablamos.

En efecto: este tipo de pacientes, en los que
se entremezclan caracteristicas patoldgicas que
muchas veces se creian privativas de las psico-
sis (se les ha diagnosticado de “esquizofrenia
seudoneurodtica”, “esquizofrenia limite”, “psico-
sis latente”), con otras propias de las neurosis y
de las “psicopatias”, “sociopatias” o “neurosis de
caracter”, ha recibido las mas variadas denomi-
naciones. Términos tales como “neurosis limite”
o “liminares”, “cuadros liminares”, “neurosis bor-
derline”, etcétera, estdn a mi entender en intima
relacion con otros que parten de una postura
previa o una intencién explicativa o psicogené-
tica: “sindromes de disformacion de las estructu-
ras mentales bdasicas”, “sindromes de disgenesia
del yo personal”, determinadas acepciones del
término “prepsicosis” (Tizén, 1973), las “distrofias
mentales” de otros autores, los cuadros “psicoti-
coides” de Schelling, los “sindromes de identidad
difusa” (Erikson, 1970), etcétera.

Pero hay algo que esta claro: estos pacientes,
bajo un término u otro, sin un concepto diag-
nostico preciso, han sido conocidos “desde
siempre” por los médicos generales, internis-
tas, neurdlogos y psiquiatras, desde al menos la
época de las primeras revoluciones burguesas
hasta nuestros dias.

Si bien la descripcion del sindrome es ante-
rior, la historia del término “borderline” puede
remontarse hasta el afo 1884. En aguel momen-
to, el psiquiatra britadnico C. H. Hughes hablaba
de un “campo fronterizo” en las “enfermedades
psicoldégicas”. Hugues (citado en Rodriguez-
Meldn, 2005) hablaba de “una locura” que afec-
ta a muchas personas que “pasan la vida cer-
ca y continuamente oscilando en esa linea que
bordea y separa locura de cordura”. La idea se
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popularizé rapidamente con el término “border-
line”: ni neurdticos ni psicoéticos. Llegd incluso al
Iéxico popular y periodistico.

Probablemente fué en el ano 1938 cuando se
utilizé por primera vez el término “borderline”
dentro del dmbito terapéutico (Tizén, 2016a).
Adolf Stern describid un tipo de pacientes ambu-
latorios que no obtenian provecho del psicoana-
lisis clasico y que no encajaban en las categorias
estandar de “neurdtico” o “psicdtico”. Durante
algunos anos el término fue usado de forma co-
loquial por los psicoanalistas para describir pa-
cientes que, aun teniendo serios problemas de
funcionamiento relacional, no entraban dentro
de las categorias diagndsticas y eran dificiles de
tratar con los métodos psicoterapéuticos con-
vencionales. Entre otras razones, porque dentro
de la psicoterapia o el psicoanalisis podian mos-
trar caracteristicas “psicoticas” que aparente-
mente no mostraban en su vida cotidiana.

Mas tarde, Grinker, Werble y Drye (1968),
mediante estudios estadisticos y factoriales,
demostraron de forma definitiva su vigencia
clinica y profundizaron y delimitaron su estruc-
tura psicopatoldgica. Segun estos autores, fue
Glover en 1932 el que inicid en nuestra época
el interés por las “neurosis borderline” conside-
rando incorrecta esta denominacion: él preferia
denominarlas “psicosis potenciales”.

En los trabajos previos a su inclusién por pri-
mera vez en la clasificacidon americana del DSM
-1 (1980), el consenso al respecto del cuadro
clinico era grande, aungue el mismo tendia a
entenderse como un nivel de organizacién de
la personalidad global (Kernberg, 1984) o un ni-
vel de gravedad (Millon y Davis, 1998). Con ello
comenzo a perderse el valor de uno de los sig-
nificados fundamentales del concepto: la oscila-
cion entre diversas formas y momentos de la re-
lacidn, cotidiana o terapéutica, su psicodinamia.

Actualmente, el uso profuso, difuso y confuso
del acrénimo TLP (eninglés, BDP) y sus supues-
tos “sindnimos” lo ha convertido en uno de los
“cajones de sastre” mas socorridos de la psico-
patologia y la psiquiatria actuales. Entre otras
razones porgue el sindrome se basa en seudo-
conceptos con poca intensidn nuclear y con
gran extension nuclear (Tizén, 1978). De ahi que,
como veremos a continuacidén, su denominacion
es diferente en las clasificacion internacional de
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las enfermedades (OMS-WHO, 1992, 2011) y en
la clasificacion americana (desde el DSM-III has-
ta el DSM5): Trastorno de inestabilidad emocio-
nal de la personalidad tipo limite (en la CIE-10)
o trastorno limite de personalidad (en el DSM)
(APA, 1995, 2013) cuando, en realidad, en am-
bos casos lo que se enfatiza es el desequilibrio
emocional, al que, por esas causas historicas, se
sigue llamando “limite”.

Cuadro clinico

Todos los estudiosos iniciales del “sindrome”
lo describen basdndose en esa imbricacién de
sintomas “neurdticos”, psicoticos, caracteriales
y de comportamiento, por la frecuencia de los
trastornos encéfalo-viscerales y de las desvia-
ciones sexuales, la incapacidad de establecer
relaciones afectivas, las crisis de angustia pa-
roxistica, de despersonalizacidon o de depresion
aguda, etc. En estos pacientes, la reactividad a
las presiones de la vida cotidiana es excesiva y
permanente, lo que contrasta con la incapaci-
dad profunda para manejar sus sentimientos y
la superficialidad de sus adaptaciones, que no
llega a poder ocultar los trastornos profundos
de las conductas relacionales y de la motivacion.

Y, sin embargo, estamos hablando de un “tras-
torno” que, segun el DSM-III-R, suponia una pre-
valencia del 1, 4 o0 6 % de la poblacion general,
da lugar al 10 % de las consultas ambulatorias y
determina el 20 % de los ingresados en Estados
Unidos. En APS estd enormemente infradiag-
nosticado, si bien su prevalencia y frecuenta-
cion parecen relativamente altas (Aragonés et
al., 2013).

El cuadro clinico se resume en las tablas 1y
2 del anexo. En definitiva, ambas perspectivas
insisten en que son personas en las que predo-
mina la inestabilidad afectiva, que se manifiesta
por momentos de disforia, irritabilidad o ansie-
dad que duran horas o dias y pocas veces mas.

Se trata de fendmenos que afectan directa-
mente a los tratamientos, en especial a través
de sus manifestaciones en la transferencia vy la
contratransferencia durante los mismos (pero
también en APS [Fonagy y Luyten, 2009; Kern-
berg, 19841). El psicoanalisis ha proporcionado
a lo largo de varias décadas finas descripciones
de los componentes relacionales tanto internos
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como externos de estos pacientes (Bergeret,
1984; Clarkin, Marziali y Munroe-Blum, 1992;
Freud, 1914, 1926; Klein, 1946; Rosenfeld y Di-
tisheim, 1978; Rosenfeld, 1987; Guntrip, 1968;
MacKinnon y Michels, 1971; Moser, 1997; Ogden,
1992; Gabbard, 1994; Green, 1997, 1990; Grin-
berg, 1997; Hernandez, 1991; Horowitz, 1991,
Paz, 1994; Wallerstein, 1994; Ruggiero, 2012;
Rupprecht-Schampera, 1997; Tizén, 2000; Ro-
driguez-Sutil, 2002; Bowlby, 1969, 1973).

Para poder entender las manifestaciones in-
terpersonales de estos pacientes, asi como su
etiopatogenia, es hoy indispensable una teoria
integradora, biopsicosocial, de las emociones y
los sentimientos: son las manifestaciones fun-
damentales de estos sujetos, tanto en sus re-
laciones cotidianas como en la relacion con los
profesionales. Para ello, es indispensable una
comprension de la emocionalidad como la que
ha aportado el equipo de Jaak Panksepp (1998;
Panksepp vy Biven, 2012), que considera como
“sistemas emocionales” aquellos que poseen
una base etoldgica, relacional y neurofisioldgica
definida. Esas siete emociones o “sistemas emo-
cionales” primigenios (indagacion, miedo, ira,
cuidado-apego, pena-tristeza, deseo y alegria-
juego) son los que, con la experiencia, dan lugar
a las emociones secundarias, cognitivizadas, a
las cuales llamamos sentimientos.

Para todo ello hay que partir de una definiciéon
de qué es la emocidn (ver tabla 3 del anexo) vy
de la regulacion emocional (RE). Ya Thompson
(1994) habia definido la regulaciéon emocional
(RE) como “el proceso extrinseco e intrinseco
responsable de la monitorizaciéon, evaluacidn
y modificacion de las reacciones emocionales”
(ver tabla 4 del anexo): si bien las emociones
primigenias son sistemas emocionales pre-pro-
gramados genéticamente, el ser humano inma-
duro (el bebé y el nino) necesita de la madre vy
los cuidadores para modular las tempestades
emocionales iniciales y para poseer modelos in-
troyectables de esa modulacion. Las estrategias
reguladoras o moduladoras pueden ser mas o
menos efectivas para lograr detener el aumen-
to de cualquiera de las emociones primigenias
hasta niveles desagradables o, simplemente, de-
sadaptativos. Hoy se trata de asuntos que han
podido ser investigados desde el punto de vis-
ta de la psicologia y biologia experimentales, la
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neurofisiologia, los estudios de neuro-imagen, el
psicoanalisis, etc. (Fonagy y Luyten, 2009; Pank-
sepp, 1998; Panksepp y Biven, 2012; Thompson,
1994; Putnam y Silk, 2005).

La nueva perspectiva de las emociones es
basica para una aproximacion actualizada a los
trastornos mentales. Resulta especialmente re-
levante para entender a estos sujetos, pues el
elemento central de la clinica es lo inapropiado
y desbordante de sus emociones y sentimien-
tos, con el predominio del miedo vy laira, los sen-
timientos de persecucién y de una indagacion o
busqueda bajo el dominio de cogniciones per-
secutorias. De ahi sus dificultades para expresar
y modular el deseo sexual, desarrollar el cuida-
do y apegos secundarios, participar en juegos,
dejarse dominar por la alegria y el amor...

Un segundo elemento basico para actualizar
el cuadro clinico es la perspectiva de la psico-
patologia basada en la relacion (Tizén, 2007;
Millon y Davis, 1998; Horowitz, 1991). En defini-
tiva, lo que entendemos como manifestaciones
psicopatoldgicas no son sino relaciones inter-
personales o intrapersonales que producen mas
sufrimiento del que resulta adaptativo. Desde
esa perspectiva, ya Horowitz y su equipo (1991)
habian determinado que las manifestaciones cli-
nicas de los sujetos diagnosticados como TIEL-
TLP vienen determinadas por: 1) la confusion
pulsional, con irrupciones de la psicosexualidad
vy la agresividad no integradas ni toleradas; 2)
sin una cohesién del Self (de la identidad), de
ahi que en diversos momentos de la vida y las
relaciones parezca que hay varias personalida-
des contrapuestas actuando; y 3) Y con grandes
idealizaciones y disociaciones tanto en la repre-
sentacién mental de los demdas como en la re-
presentacion mental de uno mismo (Self).

En cualquier caso, estas personas, en diversos
momentos de la vida, pueden manifestar diver-
sos modelos relacionales, diversas organizacio-
nes psicopatoldgicas de la relacion, tal como
hemos expuesto en otros momentos (Tizdn,
2001, 2004, 2015, 2016, 2013). Asi, tenderan a
funcionar predominantemente con relaciones
melancdlico-maniacas, adictivo-dependientes,
relaciones paranoides y/o con relaciones drama-
tizadoras (histridnicas) (ver Tabla 5 del anexo).

En la vision que poseen de los otros, de los
demas, las oscilaciones tienden ser asimismo
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profundas: buscan desesperadamente al otro
(idealizado), pero con exigencias tales que no
lo encuentran o lo acaban viviendo como des-
valorizado o persecutorio. Experimentan gran-
des temores a las pérdidas relacionales, a las
separaciones, con una necesidad desesperada
de relaciones sociales, siempre vigilando no
perderlas. Pero contribuyen decididamente a
su pérdida a través de sus alteraciones emocio-
nales, cambios de humor, irritabilidad.... Natu-
ralmente, todo ello afecta a la identidad, al self
como objeto interno (y, por tanto, al mundo de
la empatia, la simpatia y la meta-comunicacion)
(Fonagy y Higgitt, 1990). De ahi las metaforas
que los describen: entre “el prisionero que ansia
el amor” y el “puercoespin con frio que no pue-
de acercarse a nadie” de Schopenhauer: ansian
el amor, pero se defienden de él, porque temen
la fuerza destructiva del amor, segun su propia
experiencia.

De ahi el masoquismo, la dependencia avida
y las manipulaciones frecuentes. Si se alejan,
sienten frio y desamor; si se acercan demasiado,
dolor, sufrimiento (Green, 1997, 1990; Grinberg,
1997; Hernandez, 1991; Horowitz, 1991; Paz, 1994;
Wallerstein, 1994; Ruggiero, 2012; Rupprecht-
Schampera, 1997; Tizdén, 2000; Rodriguez-Sutil,
2002).

De ahi también su enorme dificultad para ela-
borar las pérdidas y los procesos de duelo (Ti-
zon, 2013a). Probablemente se pasaran toda la
vida buscando a otro de quien depender, con
quien adherirse, que les lleve... Una tendencia
que he resumido con la metafora de “a la bus-
queda del objeto portante” (Tizdn, 2001, 2004).

Roberto es conocido por el equipo de APS
desde hace al menos 15 afios. Entre otras cosas,
porque, que se sepa, ha hecho dos intentos de
suicidio de los que han tenido noticia en el Cen-
tro de Salud.

Entre los antecedentes familiares, en la historia
aparece el dato de que madre e hijo fueron aban-
donados por el padre cuando Roberto contaba
dos anos... La madre pasé entonces una grave
depresion, por la que recibid variados y potentes
tratamientos farmacologicos unidimensionales
(sélo con psicofarmacos), sin ayuda psicotera-
péutica ni psicosocial que se sepa. A partir de en-
tonces, figuran varias visitas al pediatra por tras-
tornos de suefio, de la alimentacion y trastornos

oposicionistas de Roberto. A los 14 afos, la ma-
dre consulta por la “rebeldia” del hijo y por el uso
por parte de Roberto de marihuana y, sospecha,
de otras drogas psicoactivas.

El médico de cabecera conoce bien a Ro-
berto. No es para menos, pues ha tenido en la
consulta todo tipo de presentaciones: desde
la amenazante, porque se sentia postergado o
mal tratado ante determinados listas de espera
o tratamientos, hasta la reparadora, en la que
acude al profesional pidiendo disculpas, per-
don y, a menudo, portando algun regalo (casi
siempre inadecuado. ha llegado a regalarle al
Dr. Cesio un juego de mudas interiores). Al Dr.
Cesio le produce una mezcla de temor y conmi-
seracion. Sobre todo por sus arrebatos emocio-
nales, que le perturban gravemente en la vida,
vy, también, mas matizadamente, en la consulta:
“a veces viene un Roberto, pero a veces otro
que no se le parece en nada”. Con frecuencia,
se presenta insistente, impaciente, desconfia-
do, magnificando sus dolencias y urgencias. En
otras ocasiones, puede disculparse por la visi-
ta anterior... para volver a ponerse desconfiado
ante otra espera o ante el especialista de tur-
no (padece una dermatosis facial y del cuero
cabelludo, y se queja de “palpitaciones y arrit-
mias” frecuentemente).

Su vida personal esta en crisis. Ha perdido va-
rios trabajos en los que estaba mejor que en el
actual pero, sobre todo, ha perdido a la familia:
ante sus violentas crisis de ira, la mujer ha de-
cidido pedir el divorcio, se ha ido con el hijo de
ambos y le plantean problemas con las visitas
y las vacaciones. Llevan afios en litigios tras la
separacion y Roberto, con ira evidente en sus
palabras, le ha dicho al médico que “no voy a
ceder. Me ha abandonado y va a ver...”.

Etiopatogenia y factores de riesgo

La actualizacién de nuestros conocimientos
con respecto a la etiopatogenia del TLP nos
estd proporcionando numerosas ideas nuevas
para una aproximacion integradora a la salud
mental. En la comprensidon y los intentos de te-
rapia de estas personas se muestra claramente
lo trasnochado de posturas tedricas tales como
el biologismo, el psicologismo o los sociologis-
mos unilaterales y, mucho mas, la inutilidad e
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ineficiencia de la psicopatologia dominante (la
psiquiatria biocomercial [Tizén, 1978, 2015]).
Entre otras razones, porque hoy ya poseemos
suficientes pruebas de coémo co-existen e inte-
raccionan en estas condiciones personales los
componentes psicoldgicos, psicosociales y bio-
l6gicos, y cdmo su interaccién y retroalimenta-
cion tienden a hacer tan graves, persistentes vy
resistentes al tratamiento los sufrimientos de
estas personas.

Perspectiva psicolégica

Por eso, unos autores hacen hincapié en los
factores constitucionales: ciertos fallos en es-
tructuras psico-neuro-endocrino-inmunitarias
basicas llevarian a una particular desregulacion
de los sistemas emocionales (en especial de la
indagacion, el miedo, la ira y el sistema de ape-
go-cuidados), con resultados de intolerancia a
la frustracion, dependencias patoldgicas, inca-
pacidad de adquirir autonomia, etc. (APA, 1995,
2013; Gunderson y Singer, 1975; OMS-WHO,
1992, 2011; Grant et al., 2008; Fonagy y Luyten,
2009). Otros insisten en los factores psicogené-
ticos: traumatismos afectivos precoces conse-
cutivos a frustraciones maternas o a privacion
de cuidados maternos, insuficiencia de gratifi-
caciones primarias, factores de riesgo precoces,
insuficiencia de factores protectores (Rholes y
Simpson, 2004; West y Sheldon-Keller, 1999;
Cazolino, 2006; Green, 2003; Belsky et al.,
2012; Guimodn, 2014; Danielson, 2009; Williams,
2013; Shonkoff y Garner, 2012; Feder, Nestler y
Charney, 2009; Rof, 1972; Freeman y Stansfeld,
2008; Fonagy, Gergely y Jurist, 2002; Fonagy
y Luyten, 2009; Fonagy, Luyten y Strathearn,
2011; Fonagy y Bateman, 2008; Horowitz, 2004;
Premack y Woodruff, 1978; Tizén, 2013a; Pank-
sepp, 1998; Panksepp y Biven, 2012). Otros por
fin invocan factores ecoldgicos, condiciones so-
cioculturales ligadas a la estructura de nuestras
formaciones econdmico-sociales (Freeman vy
Stansfeld, 2008).

Cada uno de esos factores, interactuando,
puede llevar a una detencién en el psico-desa-
rrollo, a una regresidn o a una distorsion o frag-
mentacion en la constitucién del yo y la identi-
dad (Self). Es a lo que aluden términos como los
de “sindrome de disformacion de las estructuras

LIS [T

mentales basicas”, “distrofia del yo”, “sindromes
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de identidad difusa”, e incluso el mas moderno
de “desregulacion emocional”.

En resumen: en los antecedentes de estos cua-
dros clinicos solemos encontrar largos periodos
de negligencia en los cuidados, en particular en
los cuidados emocionales, o bien abusos fisicos,
sexuales o psicoldégicos por parte de familiares
o cuidadores. Ello ha impedido una adecuada
regulacion o modulacidén emocional (RE) (Pank-
sepp, 1998; Panksepp vy Biven, 2012; Thompson,
1994): nadie ha ayudado eficaz y continuamen-
te, de forma suficientemente proxima y suficien-
temente estable a ese nino a modular sus emo-
ciones primitivas. En consecuencia, el apego, la
vinculacién con la madre y con los cuidadores
mas proximos ha sido gravemente deficitaria. Y
las crisis emocionales aumentan esas dificulta-
des de vinculacion, produciendo grandes altera-
ciones en el apego que luego van a reproducirse
en la adolescencia y en la edad adulta (Tizdn,
2013a).

Fonagy y otros (Fonagy y Higgitt, 1990; Fo-
nagy y Luyten, 2009 ; Horowitz, 1991; Fonagy,
Gergely y Jurist, 2002; Fonagy y Luyten, 2009;
Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011; Fonagy y Ba-
teman, 2008) ya hace afos que vienen insistien-
do en que la base de los trastornos borderline
son las alteraciones graves en la constitucion
del self, del si mismo (entre el aflo y medio y los
cinco anos), con las dificultades consiguientes
en la mentalizaciéon, el acceso al mundo de las
meta-cogniciones. Se entiende por mentaliza-
cion la posibilidad de representarse a uno mis-
mo como sujeto de cogniciones, sentimientos,
actitudes, y de representarse al otro como un
sujeto con similares mentalizaciones (meta-me-
ta-representacion). De ahi la tendencia a la que
antes aludiamos del sujeto con desequilibrio
borderline (DBL) como un prisionero: ansia el
amor, pero se defiende de él porque teme, por
su experiencia, el dolor que le producira. De ahi
gue sean visibles los rasgos dependientes, ma-
soquistas y las continuas manipulaciones para
evitar el desamor.

El concepto de mentalizacion, si bien provie-
ne del psicoanalisis, ha sido incorporado hoy
en las ciencias cognitivas y las neurociencias.
Se trata de un concepto préoximo al de conten-
cion emocional, tan basico para la practica de
la APS (Tizén, 2000). Mentalizacién, contencion
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y simbolizacién son conceptos inicialmente psi-
coanaliticos que, en ocasiones, provienen del
mismo Freud (1914) o de Klein (1946). El aban-
dono actual en la investigacion de las postu-
ras conductistas extremas y su sustitucion por
perspectivas mas integradoras ha hecho que se
volvieran a tener en cuenta los procesos menta-
les, el “mundo interno” de los nifos y sus padres,
asi como las interacciones emocional-cognitivas
entre ellos. Por eso tales conceptos se han in-
corporado a la investigacion y estudios sobre el
desarrollo desde al menos 1980 (Rholes y Simp-
son, 2004; West y Sheldon-Keller, 1999; Cazoli-
no, 2006; Green, 2003; Belsky et al., 2012).

Mentalizacién a menudo es otra forma de
hablar de la Teoria de la mente (TofM), una
perspectiva basica en los estudios del psico-
desarrollo, tanto humanos como de la biologia
comparada actual, al menos desde Premack vy
Woodruff (1978). Estos autores, desde la prima-
tologia, suelen citarse como antecesores de la
recuperacion de la TofM en los seres humanos.
La TofM significa la capacidad de interpretar
la conducta de los demas con una perspectiva
mentalistica, con el objetivo de entender cémo
uno mismo y los demdas pensamos, sentimos,
percibimos, imaginamos, reaccionamos, atri-
buimos, inferimos, etcétera. Es a través de esa
capacidad como somos capaces de involucrar-
nos en las actividades mas valoradas por los se-
res humanos, tales como la familia, la amistad,
el amor, la cooperacion, el juego y la comuni-
dad (Fonagy y Higgitt, 1990; Fonagy y Luyten,
2009; Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011), y, qui-
zas, codmo tomamos ventaja en la competicion
evolucionista tanto interespecifica como intra-
especifica (Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011).
Se trata, por tanto, de un gran avance evolutivo,
sdlo al alcance de los animales superiores, y que
el ser humano estd desarrollando de forma ex-
ponencial. Entre otras cosas porque la mentali-
zacion es un importante componente delaRE y
de las relaciones interpersonales.

Como han demostrado ademas numerosos
estudios (cfr. revisiones de diversas épocas [Ti-
zon, 2016a; Fonagy y Luyten, 2009; Panksepp,
1998; Panksepp y Biven, 2012; Shonkoff y Garner,
2012; Feder, Nestler y Charney, 2009; Rof, 1972;
Freeman y Stansfeld, 2008; Fonagy, Gergely y
Jurist, 2002; Fonagy, Luyten y Strathearn, 2017;

Fonagy y Bateman, 2008]), los nifos mal aten-
didos en las necesidades afectivas de su crianza
tendrdn mas problemas en la regulacién y mo-
dulacién emocional, con las consecuencia de
alteraciones consecutivas en sus posibilidades
de mentalizar y de establecer apegos o vincu-
laciones seguras. Son candidatos a desarrollar
graves trastornos mentales y de personalidad vy,
entre ellos, los TLP. Ello se ha estudiado en una
y otra ocasion entre los nifos que son criados
en familias gravemente disfuncionales, en nifios
gue se ven obligados a cambiar de cuidadores,
con nifos que viven en orfanatos, centros resi-
denciales o instituciones de tutela cuidados, en
ninos negligidos o abusados (Diamant, 1997;
Varese et al, 2013; Read, Hammaresley y Ru-
degeair, 2015; Read, Fosse, Moskowitz y Perry,
2014; Debbané et al., 2016): tienen una probabi-
lidad mayor de desarrollar diversos TMG vy, entre
ellos, el TLP o TIEL. Precisamente, por su desre-
gulacién emocional: de ahi que, para entender el
funcionamiento llamado TLP, lo mas adecuado
sea pensar en términos del CIE-10, en términos
de TIEL (trastorno por inestabilidad, desequi-
librio o desregulaciéon emocional) (Williams,
2013; Shonkoff y Garner, 2012; Feder, Nestler y
Charney, 2009; Rof, 1972; Freeman y Stansfeld,
2008; Fonagy, Gergely y Jurist, 2002; Fonagy
y Luyten, 2009; Fonagy, Luyten y Strathearn,
2011; Fonagy y Bateman, 2008; Horowitz, 2004;
Premack y Woodruff, 1978; Diamant, 1997; Vare-
se et al., 2013; Read, Hammaresley y Rudegeair,
2015; Read, Fosse, Moskowitz y Perry, 2014).

El resultado comun de esas adversidades en
la crianza es una alteracion en la regulacién o
modulacidon emocional (ver RE: Figura 1 del
anexo), con un umbral bajo para la activacion
del “sistema emocional del apego” (Panksepp,
1998; Panksepp vy Biven, 2012; Thompson, 1994;
Putnam vy Silk, 2005; Fonagy, Gergely y Jurist,
2002; Fonagy y Luyten, 2009; Fonagy, Luyten
y Strathearn, 2011; Fonagy y Bateman, 2008)
(ver tabla 6 y figuras 2 a 4 del anexo). Pero ese
apego o vinculacidn posee caracteristicas de hi-
peransioso o desorganizado, lo cual desactiva al
menos parcialmente las capacidades de la men-
talizacion, de diferenciar los propios estados
mentales de los de los demas, algo claramen-
te afectado en los pacientes con TLP (Fonagy,
Luyten y Strathearn, 2011; Debbané et al., 2016).
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Eso conlleva alteraciones consecutivas en la
consolidacion del apego, una hipersensitividad
y una susceptibilidad aumentada al “contagio”
entre los propios estados mentales y los de los
demas, una pobre integracidon de los aspectos
cognitivos y afectivos, asi como disfunciones en
los sistemas de modulacidn del estrés, en parti-
cular social (ver figura 3 del anexo).

Por otra parte, existen pruebas de que en los
pacientes con TIEL la disfuncién en la menta-
lizacion tiene que ver mas con la “hipermen-
talizacion” (una excesiva activacion del siste-
ma emocional de la indagacién asi como de la
alerta neuroldgica [Panksepp, 1998; Panksepp vy
Biven, 2012; Putnam y Silk, 2005; Fonagy vy Lu-
yten, 2009; Fonagy y Bateman, 2008]), lo que
da lugar a estrategias relacionales errdéneas vy
gue aumentan el sufrimiento. No se trata pues
de una ausencia de mentalizacién o una “infra-
mentalizacion”, a diferencia de los sujetos con
trastornos del espectro autistico, en los que co-
munmente se observa una infra-mentalizacidn
(Tizdn, 2016b; Fonagy y Bateman, 2008).

Perspectiva biolégica

Hoy existen numerosos estudios y revisiones
sobre la apoyatura bioldgica del sindrome. En
general, se postula una interaccion compleja
entre el “factor P”, de psicopatologia general
(en realidad, una incapacidad para la resiliencia
por dificultades psico-neuro-endocrino-inmu-
nitarias y errores en la mentalizacidon [Fonagy,
Luyten y Strathearn, 2011; Fonagy y Bateman,
2008] vy el resto de los factores representados
en la tabla 6 vy las figuras 2 a 4: ciertos polimor-
fismos genéticos (5-HTTLPR, DAT-1) [Fonagy
y Luyten, 2009; Fonagy, Luyten y Strathearn,
2011; Debbané et al, 2016], unidos a factores
relacionales tanto tempranos como posterio-
res (el abuso y las negligencias afectivas en la
infancia, las formas de crianza inadecuadas, la
separacion temprana de la madre, afectiva o
real, el bullying, la exclusién social, etc.: ver ta-
bla 6). El resultado es una serie de repercusio-
nes neuroldgicas, hoy ampliamente estudiadas
mediante neuro-imagen funcional (Putham vy
Silk, 2005; Fonagy, Luyten y Strathearn, 2017,
Debbané et al., 2016; Brenner, 2002; Teicher,
2002; Soloff, Meltzer, Becker, Greer, Kelly y
Constantine, 2003; Nigg, Silk, Stavro y Miller,
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2005): volumenes reducidos o hipometabolis-
mo en ciertas regiones del coértex frontal, asi-
metrias del hipocampo, anisotropia del férnix
y del fasciculo longitudinal inferior, reduccio-
nes en el volumen de determinadas regiones
de la amigdala y del hipocampo (Putnam vy Silk,
2005; Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011; Deb-
bané et al, 2016) y, ademas, alteraciones en
el eje HPA (hipotalamo-hipofisario-uprarrenal
[Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011; Debbané
et al., 2016]). En general, todos los elemen-
tos fundamentales de la vida emocional y de
la regulacién emocional. La figura 1 mostraba
dos formas de explicarse ese ciclo de dos de
los grupos de investigacion dominantes en el
tema. Sin embargo, estos hallazgos neuroldgi-
cos a menudo se ha mostrado que son comu-
nes en todos los TMG (Varese et al,, 2013; Read,
Hammaresley y Rudegeair, 2015; Read, Fosse,
Moskowitz y Perry, 2014; Debbané et al., 2016;
Brenner, 2002; Teicher, 2002).

Perspectivas recientes mantienen que, especi-
ficamente, lo que pierden los pacientes con TIEL
o TLP es la capacidad de resiliencia. La resilien-
cia aqui ha de entenderse como la capacidad de
un sistema para resistir dindmicamente pertur-
baciones o condiciones adversas que amenazan
su integridad y homeostasis y para preservar su
funcionamiento teleondmico, relacionado con
sus estandares iniciales.

Los individuos con cuadros graves de TIEL
o DEL (desequilibrio emocional “limite”) son,
por definicidn, no resilientes (Fonagy, Luyten y
Strathearn, 2011; Debbané et al., 2016): se mues-
tran hiperreactivos a las interacciones sociales
problematicas, no pueden mentalizar sus propias
experiencias pasadas en situaciones similares, no
pueden imaginar correctamente las intenciones
y deseos de los otros, desconfian continuamen-
te de las intenciones de los demas asi como de
la propia capacidad para modular esas situacio-
nes. Para colmo, no pueden cambiar porgue no
pueden aceptar nuevas informaciones relevantes
procedentes de otros contextos sociales (gene-
ralizacion cognitiva) y, por lo tanto, las claves de
la comunicacion relacional y social les resultan
progresivamente inaccesibles (Teicher, 2002;
Soloff et al., 2003; Nigget et al., 2005).

A menudo, estas circunstancias son dificil-
mente diferenciables de los resultados de un
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trastorno por estrés postraumatico (TEPT) gra-
ve y/o crénico (Teicher, 2002). Es otro apoyo
mas a la perspectiva que vincula el TIEL con la
traumatizacion en la infancia, una de las vias de
produccidén del mismo. Y, sin embargo, al mis-
mo tiempo, sabemos que hay niflos que nacen
con tendencias predeterminadas hacia a una
reactividad emocional muy masiva (ver figuras
3y 4 del anexo), lo que les conduce posterior-
mente bien a altos niveles sostenidos de reac-
tividad emocional e hiperresponsividad, bien a
la inhibicidn progresiva de la expresiéon emo-
cional. Estas disposiciones “temperamentales”
probablemente tienen que ver con determina-
das concentraciones de conexiones neurales y
neurotransmisores en zonas determinadas del
sistema limbico y el cdértex prefrontal (Budi-
savljevic et al., 2016). En estos casos, las capaci-
dades marentales y parentales han de jugar un
papel aun mayor, para modular esas tendencias
hiperreactivas, hiperemocionales, hipermenta-
lizantes. Esos ninos de temperamento hiper-
reactivo, irritable, necesitardn de unas mayores
capacidades y flexibilidad de los cuidadores,
gue han de ser mas precisos y creativos en sus
capacidades emocionales y moduladoras de las
emociones (Panksepp y Biven, 2012; Thompson,
1994; Tizdn, 2013b).

Por eso hay que asumir que existen varias
vias para desarrollar el TIEL-TLP. En unas, los
factores constitucionales predominan y no
son adecuadamente contrarrestados por po-
tentes capacidades mar-parentales. En otras,
ninos normales o incluso hiporeactivos, pade-
cen graves negligencias, abusos o errores en la
crianza por parte de padres y/o cuidadores. Y
todo ello se complica porgque, como muestra la
figura, la neurobiologia del apego tiene varias
vias para resultar reforzada, en un sentido posi-
tivo, protector, o en un sentido desintegrador;
y por multiples caminos bioldgicos. La figura 4,
muestra tan solo cinco de los mismos (Fonagy,
Luyten y Strathearn, 2011; Fonagy y Bateman,
2008; Debbané et al., 2016): en efecto, el sufri-
miento emocional agudo no modulado modi-
fica las respuesta del eje HPA (hipotalamo-hi-
pofisis-suprarrenal), provocando asimismo una
desregulacion dopaminérgica y un aumento de
la vulnerabilidad a la neuroinflamaciéon (Bren-
ner, 2002; Teicher, 2002; Soloff et al.,, 2003),

asi como dafnos por estrés oxidativo y reduc-
cion en la oxitocina circulante. Y recordemos
gue la oxitocina circulante es uno de los me-
diadores fundamentales en la obtencién y ex-
presion de la emocion del placer-alegria en las
relaciones sociales vy, por lo tanto, para modu-
lar las emociones y favorecer la mentalizacion
(Panksepp y Biven, 2012; Baumgartner, Hein-
richs, Vonlanthen, Fischbacher, Fehr, 2008),
siempre que el SNC no haya sido previamente
danado por el displacer y el sufrimiento cro-
nico, con sus correlatos de neuroinflamacién y
procesos oxidativos provocados por el estrés
(Teicher, 2002; Soloff et al., 2003; Nigget et al.,
2005; Feldman, Weller, Zagoory-Sharon y Le-
vine, 2007; Fries, Ziegler, Kurian, Jacoris y Po-
llak, 2005; Hoekzema et al., 2016; Gunderson y
Lyons-Ruth, 2008).

Por ejemplo, desde las primeras experiencias
de los Harlow (1961) sabemos que las madres
con historias de apego inseguro o rechazante
se muestran poco capaces de ser madres: hoy
sabemos que un motivo es su dificultad para
modular la emocion de la pena-tristeza que
les evoca la tristeza de sus hijos, posiblemente
porgue en esos momentos se sienten supera-
das por las memorias tristes de su propio pasa-
do (Mitchell, Dickens y Picchioni, 2014). Como
muestran diferentes estudios con resonancia
magnética funcional, las expresiones de triste-
za en el rostro de sus hijos producen una acti-
vacion en la insula tan potente que no pueden
proporcionar una respuesta adecuada, contin-
gente y congruente (especular), ante los hijos.
Pero el hijo necesita esa congruencia afectiva
para internalizar la expresién de la madre como
representacion de su propia experiencia de tris-
teza y, por lo tanto, para modular sus propias
respuestas emocionales. Ademas, otras investi-
gaciones han hallado una respuesta de “recom-
pensa” reducida en esas madres con apego in-
seguro/rechazante, lo cual es consistente con
recientes estudios de las respuestas a las caras
de adultos sonrientes y la respuesta a tareas o
actividades positivas (Putnam y Silk, 2005; Fo-
nagy, Luyten y Strathearn, 2011; Debbané et al.,
2016, Mitchell, Dickens y Picchioni, 2014; Sharp
et al., 2011; Kalisch, 2009; Budisavljevic et al.,,
2016; Vrticka, Andersson, Grandjean, Sander y
Vuilleumier, 2008).
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Perspectiva psicosocial

En 1973 intenté aproximarme a los compo-
nentes psicosociales y asistenciales de tales
cuadros (Tizén, 2016a), como han vuelto a ha-
cer mas recientemente Rendueles (2005) y Ca-
parrds (2007) o Shaw y Proctor (2005) desde
una perspectiva feminista. Por falta de espacio
no podemos ampliar aqui los elementos que
apoyan la importancia de los factores de ries-
go sociales y psicosociales en el desarrollo y
cronificaciéon de tales sindromes. Pero hay nu-
merosas pruebas, desde hace decenios, a favor
de los mismos, ya desde los estudios psicoana-
liticos iniciales y, después, por estudios de epi-
demiologia y sociologia de los trastornos men-
tales y “psicosomaticos” (Freeman y Stansfeld,
2008; Wilkinson, 1997; Marmot, 2001; Wilkin-
son y Marmot, 2003; Gilman et al.,, 2013; Mok et
al.,, 2013; Talarn, 2007; Gili, Roca, Basu, McKee
y Stuckler, 2012; Krishnan et al., 2007; Selten y
Cantor-Graae, 2005). En tal sentido, se piensa
hoy que los errores y desviaciones iniciales en
las relaciones personales y sociales conducen
al aumento de tal psicopatologia en los miem-
bros de familias gravemente disfuncionales, en
los ninos que viven catastrofes, en los sujetos
sometidos a medidas procesales, en los nifios
y adolescentes sujetos a medidas judiciales, en
los que luego seran los penados en las carce-
les (APA, 1995, 2013; Gunderson y Singer, 1975;
OMS-WHO, 1992, 2011; Grant et al., 2008; Ara-
gonés et al,, 2013; Ahmedani et al., 2014; Bate-
man y Fonagy, 2009; Tizdn, 1973; Fonagy vy Lu-
yten, 2009; Millon y Davis, 1998; Putnam y Silk,
2005, Gilman et al., 2013; Mok et al., 2013; Ta-
larn, 2007; Krishnan et al,, 2007; Selten y Can-
tor-Graae, 2005; Tunnard et al,, 2014; Leslie et
al., 2000; Dargenfield, 2012; Fonagy, Speranza,
Luyten, Kaess, Hessels y Bohus, 2015; Kalpakci,
Venta y Sharp, 2014; Tizén, 1973, 20T1c, 2014;
Gili et al,, 2012).

Todo ello puede entenderse como el resul-
tado de un grado de paranoidismo aumen-
tado en estos sujetos, combinado con la hi-
pervigilancia y la “hipermentalizacion”. Desde
otras perspectivas, se ha llamado a esta ac-
titud social “desconfianza epistémica”, y se
expresara después regularmente con respec-
to a los maestros, las parejas, los terapeutas,
etc. (Fonagy y Luyten, 2009; Fonagy, Luyten
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y Strathearn, 2011; Sharp et al, 2011): atribu-
ye errobneamente intenciones y actitudes ma-
levolentes, que son procesadas mediante la
“hipervigilancia”. El resultado: a menudo las
personas con TIEL asumen en las relaciones
sociales que las intenciones del otro son di-
ferentes que las que declara. La desconfian-
za epistémica (Fonagy, Luyten y Strathearn,
2011; Sharp et al,, 2011) es una consecuencia
habitual de experiencias de maltrato, ne-
gligencia o abusos y lleva a una abigarrada
combinacidn de hambre de conocimiento vy
relaciéon social, combinadas con desconfianza.
Ademas, sus dificultades de mentalizacidn les
impiden comprobar el acierto o el error de sus
inferencias (Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011;
Sharp et al., 2011). En este sentido, el trastorno
de personalidad es un trastorno de comuni-
cacion (ver figura 3 del anexo). No proviene
de un fallo aislado, un trauma, un estrés, una
alteracion genética, sino de una debacle en el
aprendizaje de las relaciones emocionales.

Hasta aqui un resumen esquematico de las
multiples actualizaciones sobre la etiopatoge-
nia del cuadro. Si nos hemos extendido en ellas
mas que en otras actualizaciones se debe a una
serie de motivos:

1) Se trata de un sindrome en revision profun-
da. Los modelos explicativos estan cambiando
radicalmente.

2) Parece altamente prevalente en APS y ge-
nera una elevada frecuentacion en los servicios
de APS y salut mental.

3) Queriamos mostrar la complejidad biopsi-
cosocial del cuadro para prevenir a los profe-
sionales respecto a las frecuentes propuestas
megalomaniacas de tratamiento: esperamos
gue con lo anterior quede claro que alteracio-
nes psicopatoldgicas tan tempranas, profun-
das, initersistémicas y cronicas no van a “curar-
se” con ningun maravilloso farmaco existente
en el mercado ni con no menos altisonantes
psicoterapias “ultrabreves” de las que cada dia
se proponen para “tratarlo”.

4) Lo cual pone el énfasis en la prevencion,
tanto primaria como terciaria. Y en ella, la APS
podria jugar un papel determinante, como lue-
go veremos. Al menos, contribuyendo a aplicar
estrategias de “reduccion del dano”, tanto psi-
colégico como sanitario.
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Diagnéstico

El diagndstico se realiza, fundamentalmente, a
través de la clinica, mediante los elementos que
aparecen en las tablas 1, 2 y 3 (APA, 1995, 2013;
Gunderson y Singer, 1975; OMS-WHO, 1992,
2011; Grant et al., 2008; Aragonés et al., 2013;
Ahmedani et al., 2014; Bateman y Fonagy, 2009;
Fonagy vy Higgitt, 1990; Millon y Davis, 1998; Li-
nehan, 1993; Bergeret, 1984; Green, 1990). Pero,
como puede imaginarse a partir de ellas, el diag-
ndstico se basa en una perspectiva diacronica, y
ahi es donde una APS suficientemente apoyada
y valorada podria jugar un gran papel: la inesta-
bilidad emocional, los momentos de irritabilidad
y los problemas relacionales aparecen también
en la APS. Las manifestaciones mas graves del
desequilibrio emocional, tales como la depre-
sidn, las crisis de ansiedad, los problemas adic-
tivos o el suicidio tienden a aparecer en la APS.
De hecho, los pacientes con TIEL-TLP son uno
de los grupos de pacientes que mas ideas de
y/0 tentativas de suicidio comunican en la APS
(Tizdén, 2016a; Ahmedani et al., 2014; Gilman et
al., 2013).

En comparacién con una atencidn clinica cui-
dadosa y diacronica, los cuestionarios y entre-
vistas semiestructuradas poseen un valor muy
relativo (Rodriguez-Meldn, 2005; Millon y Davis,
1998; Fonagy vy Luyten, 2009; Fonagy, Luyten y
Strathearn, 2011; Sharp et al., 2011). Tanto para
adultos como para adolescentes pueden uti-
lizarse las entrevistas del SCID-Il (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Personality
Disorders), el IPDE (/CD-10 International Perso-
nality Disorder Examination) y la version de in-
fancia del TLP del DSM-IV (CI-BPD).

Existen también auto-informes suficientemen-
te discriminativos tales como los items del TLP
del SCID-II Personality Questionnaire (SCID-II-
PQ) (Area Under Curve: ,84), el Borderline Per-
sonality Questionnaire (BPQ) (Especificidad:
.90; Sensitividad: ,68), el McLean Screening Ins-
trument for BPD (MSI-BPD) (Especificidad: ,66;
Sensitividad: ,69), las escalas para niflos y para
padres Borderline Personality Features (BPFS-C
y BPFS-P) (Especificidad: ,84; Sensitividad: ,85).
Pueden ayudar en el diagndstico escalas menos
especificas, tales como el YSR (The Youth Self-
Report) y la escala DERS (Difficulties in Emotion

Regulation Strategies Scale) o, entre nosotros,
la entrevista semiestructurada de Factores de
riesgo en salud mental LISMEN (Artigue, Tizén
y Salamero, 2016).

Se estan desarrollando métodos mas avanza-
dos de diagnodstico basados, precisamente, en
la mentalizacion: desde filmes como la MASC
(Movie for the Assessment of Social Cognition
[Sharp et al.,, 2011]), a los que debe responder el
sujeto, hasta diversos procedimientos de iméa-
genes cerebrales funcionales, asi como proce-
samientos computarizados de gestos y reaccio-
nes faciales (Fonagy, Luyten y Strathearn, 2011;
Sharp et al., 2011) (ver tabla 7 del anexo).

Sin embargo, como ya hemos dicho, aunque
se recomienda usar varias fuentes para el diag-
nostico, éste no debe realizarse nunca sin el
diagnostico clinico ni sin tener en cuenta la evo-
lucion diacronica. Y éste es un campo en el que
la APS deberia ser de maxima ayuda, a pesar
de tratarse de un cuadro necesitado de enfoque
y tratamiento especificos de salud mental y de
multiples replanteamientos, incluso diagnosti-
cos (Insel, 2003; Millon y Everly, 1994; Quadrio,
2005; British Psychological Society, 2012; Lau-
renssen, Hutsebaut, Feenstra, Van Busschbach
y Luyten, 2013; Cloitre, Garvert, Weiss, Carlson y
Bryant, 2014; Fischer-Kern et al., 2010; Sartorius,
2010; Chiesa, Cirasola, Williams, Nassisi y Fona-
gy, 2016).

En cuanto al diagndstico diferencial, el prin-
cipal motivo de confusion es el TEPT (Lau-
renssen et al., 2013; Cloitre et al.,, 2014; Fonagy
y Bateman, 2008). Otra vez la evoluciéon vy la
repeticion de cuadros psicopatoldgicos di-
versos a lo largo del tiempo serd la clave de
tal diagndstico diferencial. Igual ocurre con el
diagndstico diferencial con respecto a otras
formas de presentarse en sujeto con DEL-TLP.
Recordemos que puede pasar periodos depre-
sivos, periodos o momentos fébico-evitativos,
presentaciones histridnicas, mostrarse incluso
Como un perverso narcisista (Tizdn, 2015)... Los
cambios entre una y otras manifestaciones, en-
tre una y otra forma de relacionarse, nos dardn
la pista en la APS.

El profesional ha de procurar diferenciar los
TIEL-TLP, ademads, de determinados duelos
complicados que cursan con expresiones de
TEPT, de los desequilibrios emocionales propios

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 95-126



de la adolescencia y de los trastornos narcisista
y disocial de la personalidad (aunque manifes-
taciones disociales son frecuentes en las perso-
nas con TIEL pertenecientes a las clases sociales
oprimidas). Nuevamente, tres criterios basicos:
la clinica tomada como conjunto, la predomi-
nancia de las alteraciones emocionales y rela-
cionales, y la variabilidad de las manifestaciones
a lo largo del tiempo.

Evolucidén

La evolucion de este trastorno, si es acusa-
do, suele ser grave y cronica, con tendencia a
la triada de la marginalidad, la marginacion y la
derrota social, mayor aun en las personas de las
clases bajas (Freeman y Stansfeld, 2008; Wil-
kinson, 1997; Marmot, 2001; Wilkinson y Marmot,
2003; Gilman et al.,, 2013; Mok et al., 2013; Talarn,
2007; Gili, Roca, Basu, McKee y Stuckler, 2012;
Krishnan et al.,, 2007; Selten y Cantor-Graae,
2005). Como ya hemos dicho, adolescentes y
adultos graves con este diagndstico, si pertene-
cen a las clases oprimidas de nuestra sociedad,
acaban a menudo en procesos penales, institu-
ciones penitenciarias, centros socio-sanitarios,
centros de acogida para adolescentes sujetos a
medidas judiciales, etc. (Gilman et al., 2013; Mok
et al,, 2013; Talarn, 2007; Gili et al., 2012; Krish-
nan et al.,, 2007; Selten y Cantor-Graae, 2005;
Tunnard et al, 2014; Leslie et al., 2000; Dargen-
field, 2012; Fonagy et al., 2015; Kalpakci, Venta y
Sharp, 2014; Tizdn, 20113, 2014).

El error epistemoldgico de la psiquiatria y la
psicopatologia dominante, una psicopatologia
mas biocomercial que cientifica, se muestra en
estos casos en toda su torpeza. Por ejemplo,
cuando se habla de comorbilidad del TLP. Re-
cordemos que comorbilidad significa la co-exis-
tencia de dos o mas “entidades morbosas”: eso
supone que cada “enfermedad psiquiatrica” es
una “entidad morbosa”. Por eso, si el sujeto con
un TIEL se entristece o deprime, es que tiene
otra “entidad morbosa”: la depresion. Si tiene
miedo, estd angustiado o muy evitativo, pue-
de tener otras dos: trastorno por ansiedad o
trastorno fébico. Si tiende a dramatizar es que
puede padecer “otra enfermedad” del rango
de la disociaciéon o una personalidad histrioni-
ca (Grant et al., 2008; Tizdn, 1973, 1978, 2004;
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Cloitre et al., 2014; Chiesa et al., 2016). Y asi po-
driamos repasar todo el DSM o la CIE-SM.

En realidad, por su labilidad emocional, lo que
ocurre es que, en sus manifestaciones clinicas, el
sujeto con DEL puede aparecer con cualquiera
de esas formas de relacionarse y comunicarse
(que no son “enfermedades”). La vision cosifi-
cada y seudocientifica de la psicopatologia bio-
comercial lo que hace es impedir que veamos a
la persona, al sujeto en sus diversas manifesta-
ciones relacionales.

Ello es aun mas visible en el campo de los
“rasgos” o “vulnerabilidad al TLP” en la adoles-
cencia: el joven puede haber manifestado tras-
tornos oposicionistas, trastornos por uso de sus-
tancias, TDAH, trastornos del estado de dnimo,
TEPT, “ansiedades ante la separacion”, fobia
social, etc,etc,etc. Hasta al 60 por ciento de los
adolescentes “diagnosticados” como TIEL-TLP
puede “caerles encima” el seudodiagnodstico
de alguna de esas “comorbilidades” (Zanarini,
Frankenburg y Hennen Jy Silk, 2004; Eaton et
al., 2011; Ha, Balderas, Zanarini, Oldham y Sharp,
2014; Herpertz y Bertsch, 2014).

Ademas, otro problema del diagndstico de
TLP es su excesiva tendencia “categorial” y la
dificultad de las clasificaciones biocomerciales
de tener en cuenta perspectivas dimensionales
y polidimensionales de los trastornos mentales
(tener en cuenta rasgos combinados idiosincra-
ticamente, mas que categorias seudocientifi-
cas). Ello complica las cosas en el dmbito de la
adolescencia, tanto a nivel de diagndstico como
a nivel de prevencioén primaria y secundaria del
TIEL (British Psychological Society, 2012; Fis-
cher-Kern et al., 2010; Sartorius, 2010; Chiesa et
al., 2016; Zanarini et al., 2004; Eaton et al.,, 2017;
Ha et al., 2014).

En efecto, si bien la prevencién primaria en la
infancia es, sobre todo, inespecifica, y de pobla-
ciones indicadas (familias con determinados fac-
tores de riesgo), en la pubertad y adolescencia es
muy discutido si pueden diferenciarse indicado-
res de TLP o de “vulnerabilidad al TLP” suficien-
temente discriminativos. Desde luego, la coinci-
dencia de varios tipos de trastorno a lo largo de
la infancia unida a un funcionamiento psicosocial
deficitario es uno de ellos. Otros muchos, aporta-
dos por la investigacion, vienen resumidos en la
tabla 8 del anexo: la coexistencia de trastornos
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del humor con trastornos impulsivos, de trastor-
nos internalizantes y externalizantes, de los tras-
tornos disociales con sintomas depresivos en la
infancia (Fonagy et al., 2011; Fonagy y Bateman,
2008; Horowitz, 2004; Premack y Woodruff,
1978; Diamant, 1997; Varese et al, 2013; Read
et al, 2014, 2015; Debbané et al., 2016; Brenner,
2002; Teicher, 2002; Soloff et al., 2003; Nigget et
al., 2005; Tizén, 2013b; Baumgartner et al., 2008;
Feldmanet al., 2007; Fries et al., 2005; Hoekzema
et al,, 2016; Gunderson, y Lyons-Ruth, 2008; Har-
low, 1961; Mitchell et al., 2014; Sharp et al., 2011; Ha
et al,, 2014; Herpertz y Bertsch, 2014).

Pero, como deciamos, la estabilidad catego-
rial del diagndstico de TIEL-TLP es modesta,
tanto en adolescentes como adultos, como lo es
su estabilidad dimensional (Fonagy et al., 2017,
Debbané et al., 2016; Sharp et al., 2011; Chiesa et
al., 2016).

En general, los sintomas de TLP usualmente
aparecen en la adolescencia, aumentan en la
edad adulta y declinan después, aunque hay in-
dividuos que no sufren ese declive de los sin-
tomas. Ademas, los sintomas de impulsividad
pueden disminuir con el tiempo, pero los rela-
cionados con la inestabilidad afectiva pueden
persistir y, desde luego, agravarse con el en-
vejecimiento si no ha habido una estabilizacidon
anterior.

En toda la evolucidn, pero particularmente en
la adolescencia, sera necesario diferenciar entre
estados mentales agudos o pasajeros de ines-
tabilidad emocional “normal”, fisiolégica, con
respecto a rasgos (“sintomas”) que indican un
patron mas general, disfuncional y mal adapta-
tivo de relacionarse (Insel, 2003; Millon y Everly,
1994; Quadrio, 2005; British Psychological So-
ciety, 2012; Laurenssen et al.,, 2013; Cloitre et al.,
2014; Fischer-Kern et al.,, 2010; Sartorius, 2010).

Actualizaciones sobre la terapia de las personas
diagnosticadas con TIEL-TLP

Dada la complejidad del cuadro, y la tenden-
cia a la cronicidad del mismo, en APS hemos de
partir de las premisas que resumimos en la (ver
tabla 9 del anexo) (Fonagy y Luyten, 2009;
Fonagy et al., 2011; Mitchell et al., 2014; Bentall,
2011; Moncrieff, 2013).

En cuanto a tratamientos especializados, hay

un amplisimo numero de investigaciones, ensa-
yos clinicos aleatorizados y meta-analisis sobre
la eficacia, eficiencia y efectividad de varios tra-
tamientos (Caparroés, 2005; Guimon, 2008; Gui-
mon y Matruottolo, 2012; Brisch, 2004; Clarkin,
Levy, Lenzenweger y Kernberg, 2007; Fonagy
y Bateman, 2006; Zanarini et al.,, 2010; David-
son, Livingstone, McArthur, Dickson y Gumley,
2007; Fonagy y Luyten, 2009; Fonagy, Luyteny
Strathearn, 2011). Particularmente, en estas per-
sonas serdn necesarias ayudas del tipo que apa-
recen en la tabla 10 del anexo (Guimdn y Ma-
truottolo, 2012): psicoterapia individual de base
psicoanalitica, cognitivo-conductual u otras,
terapias de grupo, acompafantes terapéuticos,
tratamientos psicoterapéuticos intensivos en
hospitales de dia o centros para crisis, ingresos
hospitalarios ocasionales... Todos esos recursos
y otros muchos han sido investigados en miles
de estudios, con resultados levemente favora-
bles a todos ellos (si no se organiza un auténtico
TIANC de larga duracion) (Caparros, 2005; Gui-
mon, 2008; Guimoén y Matruottolo, 2012; Brisch,
2004; Clarkin et al., 2007; Fonagy y Bateman,
2006; Zanarini et al., 2010; Davidson et al., 2007;
Fonagy et al, 2011).

Como es habitual, las terapias mas estudia-
das y con mayores resultados positivos a corto,
pero no largo plazo, son las cognitivo-conduc-
tuales (Fonagy y Bateman, 2006; Zanarini et al.,
2010; Davidson et al., 2007; Linehan, Comtois,
Murray, Brown, Gallop y Heard, 2007; Gibert,
2015; James, Taylor, Winmill y Alfoadari, 2008),
sobre todo si van acompafadas de “grupos psi-
coeducativos” y orientacién a las familias. La
terapia dialéctico-comportamental ha mostra-
do ser eficaz para disminuir los indices de sui-
cidio (Linehan et al., 2007; Gibert, 2015; James
et al, 2008), como la terapia multisistémica,
asi como la psicoterapia de base psicoanalitica
(Brisch, 2004; Clarkin et al., 2007) y las terapias
focalizadas en la transferencia (Kernberg, 2014;
Markowitz, 2008; Kreft, 2015; Normandin, En-
sik y Kernberg, 2014; Doering, 2014). También
hay un cuerpo creciente de trabajos a favor de
la eficacia y efectividad de las terapias basadas
en la mentalizacién, tanto en adultos como en
adolescentes (Fonagy y Luyten, 2009; Fonagy
et al., 2011; Bateman y Fonagy, 2006; Rossouw
y Fonagy, 2012; Younes, Chee, Turbelin, Hanslik,
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Passerieux y Melchior, 2013) asi como de su apli-
cacion en terapias para disminuir la violencia es-
colar (Rodriguez-Meldn, 2005; Fonagy y Luyten,
2009; Bateman y Fonagy, 2006).

Como puede observarse,

1 Los tratamientos psicoterapéuticos son los
basicos en este tipo de trastorno. Sin em-
bargo, los psicoterapeutas han de afrontar
durante su largo desarrollo una serie de pro-
blemas y cuidados que resumimos en la tabla
11. Nuestra idea al incluirla es facilitar que los
profesionales de APS tengan ideas cientifica-
mente basadas (Fonagy y Luyten, 2009; Fo-
nagy et al., 2011; Bentall, 2011; Moncrieff, 2013;
Clarkin et al., 2007) para aproximarse y ayu-
dar a estas personas a lo largo de su relacion
con ellas (Tizén, 2016a; Health Canada, 2002;
Kaess, Brunner y Chanen, 2014), algo que ya
habiamos intentado hace afos para los tras-
tornos de personalidad en general (ver tabla
12 del anexo) (Health Canada, 2002; Tizén y
Ciurana, 2009). Gran parte de esos cuidados y
actitudes pueden orientar al médico de familia
y al pediatra de AP en su dificil y prolongado
trabajo con los pacientes con este tipo de pro-
blemas (Shonkoff y Garner, 2012; Fonagy et
al., 2011; Younes et al., 2013; Kaess et al.,, 2014).

2) Los tratamientos, si se quiere que sean efica-
ces, han de ser integrales, tipo TIANC (Tizdn,
2014), y suficientemente sostenidos a lo lar-
go del tiempo (meses o afos) (Younes et al,,
2013; Kaess et al., 2014; Fonagy et al., 2017,
Tizdn, 2014).

Prevencion

Una APS adecuadamente formada, apoyada y
supervisada es indispensable en la prevencion,
tanto primaria como terciaria del TIEL-TLP. El
médico de familia y el pediatra de AP podrian
ser puntales basicos en las ayudas preventivas,
fundamentalmente inespecificas, y en que éstas
fueran solicitadas, coordinadas y monitorizadas
desde el equipo de APS. Para ello, el “Programa
del niAlo sano”, en su apartado de salud men-
tal (Tizdén, SanJosé y Nadal, 2000; Generalitat
de Catalunya, 2008) proporciona indicaciones
para la deteccion precoz y la orientacion de los
nifos y familias en situaciones que comprome-
ten su salud mental. Por otra parte, cualquiera
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de los manuales al uso de prevencion en salud
mental (European Commission, 2000; Genera-
litat de Catalunya, 2006; Palacio-Espasa, 1993;
Casado, Pavon, Sierra, Tizén, Torras y Valcarce,
2010; Sanz, 2011, 2014 Tizdn, 2011b) proporciona
ideas basicas para la labor de prevencion prima-
ria que forma parte de la actividad cotidiana de
la APS (Tizdn et al.,, 2000; Sanz, 2011, 2014; Ti-
zo6n, 2011b; Buitrago et al., 2014; Shonkoff y Gar-
ner, 2012). Incluso los programas preventivos
en salud mental del PAPPS pueden entenderse
como programas dirigidos a intervenciones pre-
ventivas primarias (Buitrago et al., 2014, 2016;
Tizén, Ciurana y Fernandez, 2011). Bien aplica-
dos, parece claro que tendrian repercusiones en
la prevencién del TIEL-TLP (ver tablas 13 y 14
del anexo).

Lo anterior reivindica una vez mas el indispen-
sable papel de una APS bien formada, dotada y
supervisada, capaz de hacer enfoques integra-
les y contextualizados, no sélo para la preven-
cion y asistencia de los TLP-TIEL, sino para casi
todos los trastornos mentales. Y, nos atreveria-
mos a decir que incluso para toda asistencia de
orientacion comunitaria, aungque en gran parte
de los paises supuestamente “desarrollados”
hoy predomine una orientacién neoliberal de
los planes y presupuestos, una orientacién por
tanto anticomunitaria. Algo que va directamen-
te en contra del desarrollo de la APS, de la efi-
cacia y eficiencia de los cuidados sanitarios vy,
desde luego, de la solidaridad interhumana (Ti-
z6n, Daurella y Cleries, 2013).
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Se diferencian dos variantes:

A. Marcada impulsividad (sin tener en cuenta las consecuencias),
B. Falta de control de si mismo:
® 3nimo inestable y caprichoso.
e capacidad de planificacion minima
e arrebatos de ira con actitudes violentas o a manifestaciones explosivas;
e provocadas al recibir criticas o al ser frustrados en sus actos impulsivos.

terceros.

F60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo
Las caracteristicas predominantes son la inestabilidad emocional y la ausencia de control de impulsos.
Son frecuentes las explosiones de violencia o un comportamiento amenazante, en especial ante las criticas de

Incluye: Personalidad explosiva y agresiva. Trastorno explosivo y agresivo de la personalidad.
Excluye: Trastorno disocial de la personalidad (F60.2).

son confusas o estan alteradas.
e Relaciones intensas e inestables
® que puede causar crisis emocionales repetidas

F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite
e Se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad emocional.
e Ademas, la imagen de si mismo, los objetivos y preferencias internas (incluyendo las sexuales) a menudo

e y acompanarse de amenazas o actos suicidas y autoagresivos.

Incluye: Personalidad “borderline”. Trastorno “borderline” de la personalidad.
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Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e impul-
sividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y estd presente en diversos contextos,
y que se manifiesta por cinco (o mas) de los hechos siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado.

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una alternancia entre los
extremos de idealizacion y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos, sexo, drogas, conduccion
temeraria, atracones alimentarios).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (p. €j., episodios intensos de
disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas vy, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion croénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. ej., exhibicién frecuente de genio, enfado
constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.

Tabla 3. Caracteristicas de la puesta en marcha de los “sistemas emocionales” o “emociones

primigenias” (Concepto sintético de la EMOCION desde una perspectiva psicolégica)

1) Son fendmenos organismicos, propios del organismo como totalidad, pre-programados en la especie.

2) Conllevan una vivencia de urgencia, presion, empuje, una representacion mental de presion (mas o menos
cognitivizada y mas o menos inconsciente).

3) Pero con predominio de la representacion mental, visceral y/o sensorial.

4) Estan acompafiada y fundamentada en estados y patrones corporales y bioquimicos caracteristicos.

5) Poseen un amplio margen cuantitativo: desde afectos y sentimientos levemente sentidos hasta afectos pro-
fundos, que arrastran al conjunto de la personalidad (la pasion o emocidén primitiva no modulada).

6) Conllevan una tendencia a la accion también pre-programada en la especie.

7) Dotada de persistencia a pesar de las experiencias que podrian inhibir esos patrones de comportamiento; y

8) Dotada de un amplio polimorfismo, que precisamente es lo que hace dificil diferenciar unas emociones de
otras, las emociones de los sentimientos o incluso definir la emocion.

9) Pues su manifestacion externa, conductual y mental, se halla sujeta a matizaciones, modificaciones y regu-
laciones tanto individuales como interpersonales y culturales.

10) Entre otras cosas, por la experiencia personal: Por eso podemos hablar de emociones primarias y secunda-
rias, de emociones y afectos o, mas correctamente, de emociones y sentimientos (las emociones sometidas
a la experiencia y las relaciones dentro de una cultura).

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 95-126 117



édTrastorno limite de personalidad, trastorno por inestabilidad emocional o trastorno por desequilibrio...

Tabla 4. Procesos involucrados en el desarrollo de la regulacién emocional (RE) (derivada

de Thompson, 1994)

Tipos de procesos

Componentes neurofisioldgicos

Procesos atencionales

Construccion de los eventos que acti-
van el despertar emocional

Codificacion de las sefales emocio-
nales internas

Acceso a recursos de afrontamiento

Regulaciéon de las demandas emo-
cionales de entornos familiares

Seleccion de alternativas de respues-
ta adaptativa

Descripcién de los objetivos de dichos procesos

Componentes del sistema nervioso que han evolucionado para regular
la excitacidn, incluyendo la excitacion emocional, a través de la crea-
cién e interaccidon de mecanismos excitatorios e inhibitorios

Para administrar la entrada de informaciones emocionalmente activan-
tes mediante la eliminacion o reorientacion de la atencién

Alterar interpretaciones o construcciones de la informacion emocional
para disminuir el efecto negativo

Reinterpretar los indicadores fisioldgicos internos o marcadores de la
excitacion emocional

Mejorar el acceso a recursos de afrontamiento, tanto materiales como
interpersonales

Predecir y controlar los requerimientos emocionales de encuadres y
situaciones comunes

Expresar la emocion de una manera que sea concordante con las pro-
pias metas personales en esta situacion
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Tabla 5. La matriz o estructura fundamental del TLP, de la “inestabilidad emocional “limite”

(TIEL) o del “desequilibrio limite o borderline” (DBL)

1. Formas u organi-
zaciones de la rela-
cion gue muestran
en la interaccion

e Pueden presentarse temporalmente con el predominio de las organizaciones melanco-
lico-maniaca, paranoide, dramatizadora y actuadora o incontinente.

e Son las formas mas tipicas de presentarse en la APS.

e Pero estos consultantes pueden oscilar entre una y otras presentaciones y pautas de
relacion, en diversos momentos de su vida.

e Y, a veces, con otro modelos relacionales tales como el fobico-evitativo, el adictivo o
el narcisista-perverso.

2. En cuanto a
caracteristicas es-
tructurales habria-
mos de recordar

a. La inestabilidad relacional: relaciones habitualmente mal moduladas e inestables, con
claros indicadores de desequilibrio emocional.

b. Por causa de la desregulaciéon emocional, tanto en la psicogenética como en el mo-
mento presente, lo que da lugar a los desequilibrios borderline o limites.

c. Self o identidad no suficientemente integrado, con abundantes momentos de “difusion
de la identidad” o fragmentacién de la misma.

d. Labilidad yoica inespecifica, que puede manifestarse en

1. Falta de tolerancia a las emociones, a la “ansiedad”.

2. Dificultades en el control de los impulsos.

3. Dificultades con la culpa, la reparacion, la sublimacion, la gratitud, la envidia...

4. Uso de defensas primitivas, y particularmente, de las asi llamadas “defensas psico-
ticas”.

5. Tendencia al funcionamiento en proceso primario, “pensamiento concreto”, forma
primitivas de mentalizacion.

e. Juicio de realidad alterado en situaciones de emociones intensas (situaciones rela-
cionales afectivas, situaciones asistenciales, transferencia, situaciones inesperadas, test
proyectivos, situaciones relacionales o vitales agudas o graves...).

f. Falta de integracién del Super-yo:
1. Baja autoestima y graves oscilaciones del estado de animo

2. Dificultades con la moral si no existen controles externos en esos temas y areas
concretos.
d. Patologia de las relaciones de objeto internas o de los esquemas y modelos basicos
para la relacion sujeto-otros.
h. Relaciones self-objeto marcadas por la tendencia y el temor a la ruptura y, por lo tanto,
por la profunda ambivalencia: “si e/ otro se aleja, malo, si se acerca demasiado, malo”.

i. “Narcisismo limite”: en realidad, no predomina el narcisismo, sino la actitud continua
en la relacidon que puede resumirse como “a la busqueda de un objeto portante”.

3. A nivel clinico,
los peligros mas
graves son:

a. El suicidio.

b. Las crisis emocionales incoercibles, que tienden a tratarse con aumentos psicofarma-
coldgicos o con ingresos no siempre adecuadamente cuidados desde el punto de vista
relacional, al menos en nuestro pais.

c. Los trastornos psicofisioldgicos (trastornos por estrés postraumatico, trastornos car-
diovasculares, trastornos inmunitarios y viscerales...).

d. Un problema imbricado serd la diferenciacion entre dramatizacion del sufrimiento
emocional y sufrimiento emocional “real”, o entre los “deliremas” y el delirio.

Subtipos

Personalidades infantiles, narcisistas, antisociales, “como si”, incontinentes, esquizoides...

Segun Millon y Davis, e/ limite desanimado, el limite impulsivo, el limite petulante y el limite
autodestructivo.
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Figura 1. Biopsicogenética del desarrollo del TIEL o TDE (TLP).

Vulnerabilidad:

Linehan et al.
1993-2009
* Impulsividad
Heredabilidad:
Fonagy et al.
2000, 2009

* Sensibilidad, irritabilidad y
reactividad basicas (femperamento)

* Alteraciones innatas de la TofM
* Temperamento irritable

Mecanismos de socializacion familiares
inadecuados —

Déficits en la adquisicion de herramientas
para la regulacién emocional (RE)

Experiencias de apego tempranas:
» Desarrollo de las cogniciones sociales
* “Hipermentalizacion”

Tabla 6. Mecanismos de la consolida

n del TLP, TIEL o DBL

Genética

Relaciones

e Heredabilidad de 40-50%
en adultos

e No se ha asociado ningun
gen especifico al TLP

e |Los adolescentes (9-15
afos) que llevan el alelo s
del 5-HTTLPR tienen nive-
les mas altos de TLP

e Una historia de malos tratos
predice rasgos de TLP a
los 12 aflos para los chicos
con antecedentes de psi-
copatologia familiar.

Factores clave asociados con el TIEL-TLP: abuso y abandono, entorno fami-
liar problematico y SES (estatus econémico-social) bajo.

e E| maltrato aumenta la probabilidad de TIEL (odds ratio: 7,7)

e E| SES bajo es un predictor totalmente independiente de TIEL

e | os paises con mayor desigualdad de ingresos tienen mayor prevalencia de
TIEL y problemas asociados

e | os problemas en el apego son potentes predictores

e |a deprivacion o el retraimiento de la madre a los 18 meses predice el TIEL en
la adolescencia tardia

¢ | a adversidad temprana, el apego desorganizado y la hostilidad de los padres
predicen las caracteristicas del TIEL en la nifiez, la adolescencia y la adultez

e Como correlaciona con el abuso entre compaferos (intimidacion, e-bullying,
rechazo de pares, violencia en las citas de adolescentes, exclusidon crénica)...

EL TIEL en la adolescencia se halla estrechamente vinculado con un factor jerarquico supraordinado inespe-
cifico, el llamado “factor P” (de psicopatologia).

Figura 2. Interaccidon genético-relacional en los TIEL (TLP) (Fonagy et al., 2011; Mitchell et al., 2014)
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Figura 3. Antecedentes y cuadro clinico del TIEL (TLP) (Fonagy et al., 2011; Mitchell et al., 2014; Deb-
bané et al., 2016)

* Relaciones
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* Desregulacion
emocional

* Impulsividad
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Derivada de Fonagy et al., 2009, 2016

Figura 4. Apego, neurobiologia y mentalizacidn en los trastornos mentales graves.
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Reconocimiento de emociones
faciales

Alta sensibilidad a la
confianza y al rechazo

Empatia cognitiva

Empatia afectiva

Reconocimiento de la emocidn facial

e Hipersensibilidad a sefales faciales
sutiles de emociones negativas

e Aumento de la excitacion que impide
el reconocimiento de las emociones
manifiestas

® Movimientos oculares mas rapidos
ante la vision de los ojos de las caras
con emociones negativas

e Aumento de activacion de la amigdala

e Reducido por la administracion de
oxitocina.

e [ as caras neutrales
son menos confia-
bles

e Y esta reaccion NO
se reduce mediante
la administracion de
oxitocina

e Deterioro de la TofM
(Teoria de la Mente)

e Mejor rendimiento en
RME test (Reading the
Mind in the Eyes)

e No requiere meta-re-
presentacion explicita
de la mente del otro

e Menor activacion del
circuito cerebral de la
TofM

e Incluso durante la
mejora del RME test
(Reading the Mind in
the Eyes)

e Imitacion automa-
tica (inconscien-
te) de expresio-
nes negativas

e Aumento de la ac-
tividad de la insu-
la medial derecha
(auto-origen de
las emociones)

e Reduccion del
tamano de la
insula anterior
(otro origen de
las emociones)

Con nuevas metodologias, tales como:

® Resonancia encefélica funcional

e Entrevistas estructuradas video filmadas.
e Reconocimiento computarizado de expresiones faciales.

® Pruebas videofilmadas y computerizadas, tales como la MASC (Movie for the Assessment of Social Cognition)

Fonagy et al., 2011: Mitchell et al., 2014; Bentall, 2011

Tabla 8. Sintomas de TIEL-TLP predominantes en adolescentes y adultos

Adolescentes

Comunes a adultos y
adolescentes

Adultos

Mas probable que se presente con sintomas
“agudos” de TLP:

e Autolesiones recurrentes

e Comportamientos suicidas

e Otros comportamientos dafiinos e impulsivos
¢ Ira inapropiada

e Alta sensibilidad al rechazo

¢ Dificultades con la Confianza
y la cooperacion

e Tendencia a la verglenza

e Auto-Percepcion corporal
negativa

e Hostilidad Intermitente

Es mas probable que se
presenten con los sintomas
caracteristicos duraderos:

® Relaciones inestables

e Trastornos de la identidad.

Criterio A Criterio B
Gravedad de los pro- 4 0 mas items de los
blemas en siguientes:
e /dentidad e Jabilidad emocional
e qutocontrol ® Ansiedad
e empatia * Inseguridad en la
e Intimidad separacion
e Depresividad
° Impulsividad
* Asuncion de riesgos
excesivos
e Hostilidad

Continuidad heterotdépica: un proceso de continuo y marcado deterioro con manifestaciones cambiantes
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1) No hay un psicofarmaco o una combinacién de los mismos para el TLP. Y es dificil que exista en el futuro:
¢Farmacos para reconstruir la modulacion emocional, la mentalizacidon y el apego no logrados en la infancia?

2) Un tratamiento eficaz ha de ser prolongado, digan lo que digan los “vendedores de suefios”.

3) Ha de ser un tratamiento integral, tipo TIANC (Tratamiento integral adaptado a las necesidades del paciente
y su familia en la comunidad).

4) De ahi que, salvo para accesos agudos, en los que pueden hacerse ayudas psicoldgicas o tratamientos psi-
cofarmacoldgicos breves con objetivos sintomaticos, los TIANC deben ser realizados y supervisados en los
equipamientos especificos de salud mental.

5) Lo cual no significa que la APS no juegue y pueda jugar un importante papel en estos tratamientos:
a) En primer lugar, en la prevencion primaria, sobre todo inespecifica

b) En segundo lugar, para orientar al paciente y a su familia sobre los dispositivos que, en la “psiquiatria pu-
blica para pobres” que actualmente domina en nuestro pais, se aproximen mas al tratamiento especifico
e integral.

c) Para trabajar conjuntamente con ellos en la prevencidn terciaria: particularmente, en la tendencia a la
marginalidad y marginacion de los pacientes de clases bajas con ese diagndstico. Una de las vias funda-
mentales para la misma es lo que ya hace anos llamamos “cronificacion medicalizada”.

6) La APS puede ayudar a ese tratamiento integral mediante el uso puntual de psicofarmacos sintomaticos
(siempre de acuerdo con el terapeuta principal del paciente), mediante medidas de orientacion cognitivo-
conductuales y para las relaciones afectivas del sujeto y, sobre todo, constituyéndose en “Acompafante
terapéutico profesional” (AT) a lo largo del tiempo. Se trata de una labor poco valorada e investigada pero a
la que, con razones, pueden atribuirse las ventajas de otros “acompafamientos terapéuticos”, tan necesarios
en estos sujetos vy, en general, en los TMG.
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Tabla 10. Componentes de un TIANC (Tratamiento Integral adaptada a las necesidades

del paciente y su familia en la comunidad) en los casos de TIEL-TLP

Componentes de un TIANC (Tratamiento Integral adaptada a las necesidades
del paciente y su familia en la comunidad) en los casos de TIEL-TLP (TIANC)

* Combinacidén definida de una parte o conjunto de los siguientes elementos
(teniendo en cuenta la edad, las manifestaciones clinicas, las capacidades del
equipo y las caracteristicas del paciente y la familia):

Base para su realizaciéon
(si se contara con una
APS suficientemente
dotada, apoyada, inte-
grada y ayudada a nivel
psicosocial)

pias de habilidades emocionales....

1. Psicoterapia individual, a ser posible, especifica para el DEL: cognitivo-con- | SM
ductual, cognitivo-dialéctica, psicoanalitica, “centrada en la transferencia”,
basada en la mentalizacion....

2. Entrevistas familiares (a peticién de la familia y/o del equipo) y “ayuda familiar | SM y APS
periédica”

3. Psicofarmacologia integrada en la “terapia combinada”, cuidando las atenden- | SMy APS
cias adictivas, la tendencia al abuso y la ideacidn suicida.

4. Protocolo de seguimiento social y psicosocial y orientacién socio-laboral SM

5. Apoyo semi-profesional a cargo de un “clinico referente” o “Acompanante | APS y SM
Terapéutico” (AT) estable e integrador de las diversas terapias (puede ser el
MF).

6. Grupos “psico-educativos”. SM

7. Grupos multifamiliares o “paralelos” (grupos de pacientes y grupos de familias) | SM

8. Psicoterapia de grupo con los pacientes SM

9. Terapia de resolucion de problemas y terapias de habilidades sociales, tera- | SM (APS)

10. Dispositivo de “atencidon abierta” para que la persona con situaciones agudas

o subagudas o sus familiares puedan consultar en cualquier momento.

APS/SM/Hospital de Dia

11. Residencias para crisis segulin los modelos escandinavos (hoy, entre nosotros, | SM
casi solo existen los hospitales de dia)
12. Grupos de ayuda mutua. SMy APS
13. Acompanante terapéutico, si es preciso. APS y SM
14. Programa “Hijos de”, para la prevencién primaria y secundaria de la salud | APSy SM
mental de los descendientes y menores cuidados por este tipo de pacientes.
15. Puesta en marcha o apoyo de las capacidades cuidantes de los otros “seis | SM (APS)
niveles para la contenciéon” no profesionalizados: 1) mundo interno, 2) capaci-
dades yoicas, 3) cuerpo y psicomotricidad, 4) familia, 5) red profana, 6) inser-
cion socio-laboral y de los servicios sociales de base.
16. Conexidén directa con un dispositivo de ingreso SM (APS)
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Tabla 11. Los cuidados técnicos necesarios para una intervencién basada en la afectividad

y la mentalizacién a las personas con TIEL-TLP

Elementos particulares de la psicoterapia

Actitud y cualidades del terapeuta

a) El terapeuta ha de identificar las rupturas en la me-
talizacion del sujeto (momentos de pensamiento
concreto, defensas primitivas, negacioén, proyec-
cion, disociacion, etc.)

e Humildad, derivada de la cognicidon-sentimiento de
“no saber”.

b) El terapeuta y el paciente retroceden hacia los mo-
mentos en los cuales se rompid esa continuidad
personal (o relacional)

e Darse tiempo para identificar diferencias en pers-
pectivas.

c) Se intenta identificar los diversos elementos del
contexto en el cual ocurrié ese desencuentro afec-
tivo entre paciente y terapeuta

d) El terapeuta reconoce y hace explicita su propia
contribucion a esa ruptura de la mentalizacion.

e) Tratando de que el paciente comprenda los es-
tados mentales (sentimientos, pensamientos, de-
seos...) implicitos en esos momentos (en realidad,
se trata de hacer explicita y vivida la transferencia)

e | egitimando y aceptando que hay varias perspec-
tivas. Que tanto las del paciente como las del te-
rapeuta pueden ser erréneas, pero también contra-
puestas, alternativas, desajustadas...

® Se |le pregunta activamente al paciente por sus ex-
periencias, tratando que las detalle (mas el “cémo”
que el “qué” o el “por qué”)

e Tratando de aclarar los elementos confusos o sin-
sentido, manifestando claramente lo que el tera-
peuta no entiende.

e Un componente importante consiste en monitorizar
los propios errores y “actuaciones” inadecuadas del
terapeuta antes de que se conviertan en “actuacio-
nes” notables o graves (“enactments”) de la pareja
terapeuta-paciente.

f) El terapeuta debe estar atento siempre a la posibi-
lidad de que él mismo pueda perder capacidades
de “mentalizacién” ante el paciente con proble-
mas en la misma.

g) Un motivo mas para entender la psicoterapia como
“un trabajo de dos”, por experimentando y especia-
lizado que esté el terapeuta.

e Esa posibilidad debe ser explicitada al principio de la
terapia, como componente ineludible de la “alianza
terapéutica”, maxime porqgue los pacientes suelen
acudir al terapeuta con ideas magicas y megaloma-
niacas sobre los poderes y saberes de la psiquiatria
y los terapeutas.

Kernberg, 1984, 2014; Fonagy et al., 2009, 2011; Sharp et al., 2011

Tabla 12. El Profesional de APS y las personas con TIEL-TLP

Actitud recomendada en APS (Tizén y Ciurana, 2009)

Elementos a anadir segun esta revision

a) Mantenerse receptivo, empatico.

b) Aceptar las demandas del paciente si son acepta-
bles.

c) Evitar actitudes autodefensivas y rechazantes.

d) Cuando se establecen normas, hacerlo con empatia.

+ Prevencion primaria inespecifica.

+ Apoyo continuado tanto a la persona como a los
tratamientos.

+ Filtrar tratamientos y los equipos tratantes.

+ Atencion a la familia .

+ Aprovechar los diversos niveles para la contencion,
proteccion y resiliencia.

+ Prevencion terciaria.

+ Teniendo en cuenta lo expuesto en las tablas 9 a 13.

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 95-126

125




édTrastorno limite de personalidad, trastorno por inestabilidad emocional o trastorno por desequilibrio...

Tabla 13. Los programas del PAPPS-SM como apoyos para la prevencion primaria del TIEL

(y de otros TMG) (Buitrago et al., 2014, 2016; Tizén et al., 2011)

PROGRAMA DE PREVENCION en SALUD MENTAL de la SEMFYC

Subprogramas para la Infancia vy la adolescencia

Subprogramas para adultos y ancianos

1. Atencidon de la mujer y el nifno durante el
embarazo y el puerperio.

Embarazo en la adolescencia.

Hijos de familias monoparentales.

Retraso escolar.

. Trastorno en el desarrollo del lenguaje.

. Antecedentes de patologia psiquiatrica en los
padres.

Maltrato infantil.

. Trastornos del comportamiento alimentario.

SJEESITEN

® N

1. Pérdida de funciones psicofisicas importantes.

2. Atencion del paciente terminal y de su familia.

3.Pérdida de un familiar o allegado

4. Jubilacion.

5.Cambios frecuentes de domicilio en el anciano.
6.Malos tratos a los ancianos.

Comunes a ambas edades

2. Prevencién del suicidio.
3. Violencia doméstica.

1. Diagnédstico precoz de la depresidn y de los trastornos por ansiedad.

** En negrilla, los que pueden significar una prevencion primaria inespecifica del TIEL-TLP.

Tabla 14. Otros programas preventivos basados en la infancia que pueden suponer una

prevencion primaria inespecifica del TIEL-TLP desde la APS

PROGRAMA DE PREVENCION en SALUD MENTAL de la SEMFYC

RED EUROPEA DE PROMOCION EN SALUD MENTAL:
Promocién en Salud Mental de niflos menores de 6 afios
Recomendaciones:

“la salud mental de los nifios es o primero” y “prestar
particular atencion a”

12 Programas preventivos prioritarios definidos en
el Plan Director de Salud Mental y Adicciones de la
Generalitat de Cataluia (2006-2010)*

¢ a los nifos vulnerables, tales como:

- nifos en riesgo psicosocial

- 0 con salud vulnerable

- prematuros,

- discapacitados o niflos con enfermedades croni-
cas,

- niflos con problemas precoces de desarrollo y de
conducta;

¢ ninos con un entorno familiar vulnerable

- nifos victimas de abusos o negligencias;

- hijos de familias monoparentales o de padres ado-
lescentes;

- nifos adoptados o en acogimiento;

- familias conflictivas;

- hijos de padres con trastornos de salud mental o
toxicomanos);

¢ nifos en riesgo por sus condiciones socioculturales
(refugiados, inmigrantes, padres en paro).

1. Gran prematuridad y complicaciones obstétricas

2. Padres o madres con trastornos mentales graves

3. Madres en situacion de riesgo psicosocial

4. Malos tratos y abusos en la infancia

5. Fracaso escolar reciente o abandono de la esco-
laridad

6. Adicciones en la infancia y / o la pubertad

7. Trastornos Generalizados del Desarrollo

8. Trastorno disocial

9. Retraso mental

10. TDAH

11. Depresidon o Trastorno obsesivo-compulsivo en la
infancia

12. Programa Formativo para la Promocidon de la Salud
Mental Infanto-Juvenil desde Pediatria (PF-PSMIP)

*Varios ni siquiera se pusieron en marcha, y todos ellos han sido
mal dotados desde el punto de vista presupuestario, a pesar de
que el plan era previo a la famosa “crisis politico-econémica” que
se usa como justificacion de todos los recortes en prevencion
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En primera persona*

Mi felicidad (principios)

En mi vida y en la de todos siempre hay una
luz al fondo del tunel. Siempre hay una salida.
Siempre se nos da la Esperanza (fondo del mito
de la caja de Pandora). Motor, Elan, principio
vital. Es una base de minimos (Viktor Frankl)
con la que sobrevivir. Tal vez, al final, con la
que vivir.

La gente no tiene mi ldgica, tiene otra |6gi-
ca: aceptacion y, con el ejercicio y el tiempo,
adaptacion a los otros; quiza simpatia; actitud
de escucha (les gusta hablar, eso lo consideran
dar, y escuchar después); actitud de empatia o
de comprension a otras logicas; posicionarme
en (no contra) otras formas de ver la vida, de
interpretarla y de reaccionar.

Aceptar que la mayoria de la gente no tiene
tiempo.

Aceptar que la base de la comunicacion es
dificil de encontrar.

Aceptar que los otros tienen otros intereses.
Escucharlos. Intentar comprenderlos. Si no,
ponerme empaticamente en su lugar (Filésofo
Max Scheler, formas de simpatia). Intentar co-
mulgar con los (mis) diferentes. Quiza aprenda
algo nuevo, curioso, interesante, util, que me
haga crecer, que me adapte. En definitiva: ser
mas feliz. Y Si no lo consigues, acepta que no
hay “nada que hacer” iNo te mueres por eso, y
no pasa nadal! :-)

Aceptar gue mucha gente no quiere comuni-
carse, que tiene su espacio ocupado, su tiem-
po ocupado, intereses didfanamente distintos
a los mios: futbol, escapismo, bolos, olvidarse
de si y de todo y de todos, deportes, jugar al
padel.... lo que sea.

Aceptar que hay gente que no busca nada
y gque su forma de felicidad estd en no buscar
nada. Sea esto verdad o no, el aceptarlo me
ayuda.

Aceptar gue me desprecien, que me ignoren,
gue no les resulte interesante. Que me aprecian
o les resulto interesante o curioso pero que no
quieran decirmelo. Que estoy vivo con ellos o
imejor!: estoy muy vivo sin los demas.

Aceptar el no obtener lo que deseo. Incluso
vivir lo mas tranquilamente que pueda el per-
cibir o yo interpretar (ierrdneamente?) que
nunca obtengo lo que deseo. Desapego de
todo (principio fundamental budista). Relativi-
zacion de todo es quitarle hierro a las cosas y
hacerlas ligeras, llevaderas, aceptables). Des-
estructurar es apertura a todo, a todos y a Dios
(el Todo). Miguel: ino pasa nada malo! iParece
mentira pero es incluso positivo! :-)

No apegarme a nadie ni a nada, ni a la vida.
No coger, no capturar, dejarlo ir. Soltar. No asir.
Desarraigarme de lo mio. Porque nada es mio
(eso no es malo). No agarrar.

Descubrir la felicidad en estar solo. Realizar-
me solo. Crecer solo. Montarmelo muy bien
solo. Acompafarme a mi mismo. iPrincipio de
libertad y de independencia!, o sea: realizar-
me. Es estar acompafiado de mi mismo. Ser mi
propio padre. Ser mi guia y mi tutor, mi aban-
derado, mi benefactor. Hacerme amigo de mi.
iRecuerda!: eso es ser “yo”. Laxitud. Distension.
Espaciosidad. Ama el ser “yo” en mi esencia
(Erik Fromm, principio basico para alcanzar la
libertad). No temer a la libertad, amarla, abra-
zarla. Romper mis fronteras.

* Esta seccioén pretende dar espacio y voz a las experiencias en primera persona, tanto de profesionales como de pacientes.
Si quiere enviarnos la suya o conoce experiencias que considera que pueden ser interesantes, puede hacerlo por correo a

revista@fundacioorienta.com
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Aceptar que hay gente que no quiere estruc-
turar, ni analizar, ni identificar, y que a analizar
lo tienen por malo, por cosas nocivas, por inter-
ferencias desintegrantes, separadoras, inamis-
tosas, ofensivas, agresivas, meterse con ellos...
y que sorprendentemente las consideran como
“sefalarles”, “no me apuntes”, etiquetarles o
juzgar.

Tolerar que la gente no quiera conocerse, ni
gue les conozcan. Se sienten senalados. Criti-
cados.

Tolerar que hay una manera no intelectual
de vivir la vida, que existe otra “estructura”: la
observadora, la silenciosa, la contemplativa, la
sensitiva, la captadora, la poética... la propia de
quienes vamos a un museo, a una exposicion,
que escuchamos buena musica, que leemos
poesias o novelas, que vamos al circo, que va-
mos al cine. iEsa manera no intelectual, laxa y
no estructurada da paz y ofrece a los otros ca-
lor y concordial

Aceptar que yo (dentro de mi mismo) no sélo
tengo una estructura (la logico-racional, la ma-
tematica, la cientifica, la filosdfica, la verifica-
ble, la tocable, la comprobable y la palpable).
/ Aceptar que no tengo una sola verdad, sino
“otras” estructuras, sentimientos, y por eso
puedo tolerar y simpatizar con otras formas de
comprender la vida, de vivirla de sentirla. Yo
mismo vivo, siento y percibo desde estructuras
y desde sensibilidades Diferentes, divergentes,
incluso opuestas entre si (iRecuérdalo!). Asi
gue yo mismo soy como ellos (simpatia).

Aceptar que hay una forma pasiva y no ac-
tiva o no ejecutiva de vivir: la de Recibir, la de
aceptar, la de comprehender, la de sélo obser-
var y callarme, la de asombrarme, la de mara-
villarme, la de que me den (y soélo lo que otros
quieran, y solo en el posible caso de que quie-
ran dar algo). No recibir de sélo ensefar. No
ser activo, no ser influyente, no destacar, no ser
famoso. Tal vez escuchar a los otros es precisa-
mente “destacar”. Tal vez “escuchar el palpito
de la vida” (Félix Rodriguez de la Fuente) sea
para Dios (o sea para “la Totalidad”), destacar.
Acaso sea una forma de orar, de vincularme de
algun modo con la Totalidad.

Aceptar que cualquier persona, hasta el mas
tonto, me ensefa: sindrome de Down (cari-
nosos, alegres), Aspergers (outsiders), TEA,

cualquier otro punto de vista o posicién... To-
lerar la posibilidad de que pocas veces (o0 nun-
ca) quieran ensefar, demostrar, argumentar
nada, o que literalmente rehudyen el ensefar su
rigueza, pues no la reconocen como tal, o no
la extrovierten por ser timidos, o por cualquier
blogueo interno o externo (biografia personal),
0 porgue temen hacerme dafo (por lo que
sea), o temen destacarse, o no tienen tiempo, o
lo tienen ya ocupado en lo que ellos consideran
mas importante... (Aceptar que pueda ser ver-
daderamente para ellos, o en si, mas importan-
te). Miguel: no pasa nada. No hay temor. Todo
bien. Calma.

Aceptar la vida como me viene, como es, in-
tentar agradecer cada segundo, bendecir todos
mis momentos. Aceptar que la vida tal como
me es debe ser observada, acariciada, restitui-
da, contemplada, Disfrutada. Mas tarde ya pa-
saré a gozar. De momento aceptarlo. Ya veré la
luz. iYa! veo la luz al fondo de esta cueva.

Aceptar lo absurdo. Aceptar que hay gente
que vive bien montada en el silencio incomuni-
cativo de “lo surrealista”. Aceptar que no quie-
ren racionalidad clarificadora (por lo que sea):
les da miedo encontrar alguna luz, creen que
no existe pero iaceptan! que no verla, estan in-
cluso bien sin que les exista, se hallan a su sabor
en medio de “el absurdo” (Kafka), o del caos, o
de “la nada” (Nietzsche), o del Vacio (Sartre), o
de encumbrar el propio ego personal (Rirte), o
de echar todo abajo (Deleuze, deconstructivis-
tas), viviendo bajo la sombra de ateismo radi-
cal... (Tao). Mira: iellos pueden aceptar! y ihasta
disfrutar! el que su vida sea mondtona (gente
no emotiva: flematicos, sanguineos, apaticos
y amorfos), y aceptar que incluso iviven bien!
el aburrimiento, y que son capaces (meritorio)
de disfrutar de lo gris, de los sin cambios. Vi-
ven bien en ese ambiente y no tengo por qué
molestarles. No preguntarles nada. No ser in-
quisitivo. Ser yo mas humilde ante ese pano-
rama general. Conformarme. La salida esta en
mi felicidad interna y en vivir “el Hoy” (Ekhart
Toile), “el poder del ahora”. Puedo vivir poéti-
camente, sueltamente, desprendidamente, bo-
hemiamente, y asi vincularme conmigo y con
mis sentimientos, unirme con mi suelto Dios
interno. Soy aceptador, acogedor, holistico, un
unificador de las diversidades y acogedor de
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las variedades infinitas, un descontrolador de
mi falso control.

Apreciar mucho mas a quienes conectan
conmigo, a quienes tienen curiosidad por mi
(aungue sean muy pocos, O Si bien nunca sa-
bré qué de bueno han visto en mi). Aprovechar
esa riqueza. Estar mucho mas tiempo de didlo-
go con los “verdaderos”. Aceptar que quienes
pasan de mi pueden ser “verdaderos”. Cultivar
las pocas amistades que tengo y acrecentar
nuestra calidad y riqueza de participacion, y
de enriquecimiento mutuo en la comunicacion.
Recuerda: “nadie, ni los admirados, ni los maes-
tros, ni los grandes literatos, ni los Einsteins, ni
los famosos, ni los ricos tienen muchas amista-
des verdaderas” iAcepta entonces que tu tam-
poco las tienes! iNo pasa nada! Es normal. Todo
bien. Esta bien. :-)

Identificar los entornos: hay ambientes don-
de se pueden dar unas cosas, y otros donde
no. El sistema les ha ensenado eso. Aceptar esa
aparente “barbaridad”. Aceptar que tal vez eso
sea comprensible. Aceptar que es légico, o al
menos “aceptable”.

Cada persona tiene, y mantiene celosamen-
te, su “estructura” de pensamiento, aunque
nieguen a ser estructuras, o no las reconozcan
como estructuras (ni quieran reconocer que lo
son). Aceptar el vivir con ese absurdo. Tal vez
tengan otras cosas valiosas y, mas aun, acaso
se dejen descubrirlas, ahora o luego. Aceptar
eso me abre campo, me dispersa, me des-
concentra, me abre a la Vida, me amplia, me
ensancha, me da espacio, me Enriquece, me
hace avanzar, me hace evolucionar a bien, me
da felicidad (todos la buscamos y eres como
ellos); todo eso ime empuja a alcanzar la Tota-
lidad! desde ila aceptacion!, traduciéndose en
mi fllexibilidad, en confort personal, en como-
didad, en Bienestar, quizd con todo el mundo
(o muchos), aungue no lo comprenda del todo.
Acéptalo sincera y simplemente. Aunque me
parezca increible, esa podria ser ila esencia de
la misma bondad! Con seguridad al menos me
evita pelearme, y el no pelearme ya me da paz,
éno?! Recuerda: la paz es suave alegria perma-
nente y te pone a bien con muchos. Tener paz
es estar ordenado. El orden es Limpieza.

Aceptar que si una idea, o una propuesta, sale
de ti, pueden no aceptarla, por lo que sea, qui-
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za por simple envidia (acéptala, recibela y que
te traspase). O no la aceptan porque sale de
otro y no de ellos, nada mas. iNo pasa nhada! O
quiza no la toleran porque sale de alguien que
no ha sabido hacerse famoso; porque otros no
le han hecho famoso. Porque no eres famoso,
un influencer. O porgue no eres rico. O porque
-iy no pasa nada!- no te ven simpatico aunque
seas muy afable o divertido (es meramente
cosa de su percepcion, la de otros, la de cada
cual, no la tuya). O porque notan que eres di-
ferente de la media, que eres raro, que no eres
un conformista como ellos creen que todos de-
beriamos ser, y se creen que serlo es beneficio-
so para ellos y para la comunidad. Acepta que
cree que existe una comunidad (el deporte...).
Acepta que en algo perciben que eres “diver-
gente, o un outsider, o un anti-sistema, un alter
stablishment o un infiltrado en la matrix para
cambiar la matrix. No pasa nada. Calma. Sélo
y simplemente no racionalizan que “eres dife-
rente”, aunque notan algo, y se apartan, quiza
con admiracion: iacepta eso! y tranquilamente.
No te alteres. Podrian tenerle miedo a pensar.
Acepta eso. Tendrdn otra forma de reaccionar
honesta, sincera para ellos, y verdaderamente
se creen que es i”la mas apropiada”! y que ies
beneficiosa, y la adecuada!, y creeran que les
(y que nos mejora) a todos, a la sociedad, a
algun avance social. Creerdn que no hay que
cambiar nada y puede que tengan razoén. Tal
vez... intenta creer que no hay que cambiar ni
gue mejorar. Créelo porgue eso es pura adap-
tacion, aceptacion y te ida paz! / No eres un
elegido ni te han ni estds llamado a nada. No
tienes por qué ensefar lo que sabes. Asi No
hay ansia sino que te mantienes en paz. Soltu-
ra, Carpe Diem y vive.

En resumen, acepta:

e La incertidumbre

e La inadecuacion.

e La incomunicacion.

e La soledad.

e La impotencia.

e El desarraigo.

e Los cambios (acepta tener que adaptarte,
gue reciclarte, que reverdecer, adecuarte,
aprender, reconstituirte).

e Los sobresaltos.
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En primera persona

Sobrevive a los atagues, gue no lo son (acep-
ta lo que -sélo tu- vives como afrentas). Sélo se
defienden de algo suyo.

Peor: soporta pasar desapercibido: la invisibi-
lidad o sindrome de “Don nadie”, el ninguneo.

Acepta y sonrie ante la “alteridad”: ante lo
otro, vive a los otros, acoge lo diferente, a los
diferentes, lo nuevo, el enaltecimiento social de
lo nuevo sdlo porque “es nuevo” (sin pensar en
consecuencias); soporta el constante despre-
cio a los logros de “las esforzadisimas conquis-
tas del pasado” (Félix R. de la Fuente); acepta
el futuro incierto, lo desconocido, el hecho de
td no saber, que otros sepan mas, que a otros
-que saben mucho menos- se les reconozcay a
ti no. El pasar desapercibido).

Recuerda: tu feliz, tu acogedor, tu cordial, tu
sUper empatico, y tu extremadamente adapta-
do sabio interior Félix (feliz) Rodriguez de la
Fuente llamdé a todo este texto: “adaptarse”.
“El pez gordo siempre se come al chico” (debo
adaptarme para gque no se me coman y para
gue mi ego no se me coma): “uno se muere si
no se adapta” (Félix). Nunca nadar contraco-
rriente. Fluye con el ritmo de la naturaleza: de
(con) la vida.

Miguel Pou fue diagnosticado de Sindrome
de Asperger. Es superdotado y dedica su vida
al estudio de los animales.

Contacto: proyectofelix@yahoo.com
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Tizon, J. L. (2018). Apuntes para una psicopa-
tologia basada en la relacion. Vol. 1. Psicopatolo-
gia general. Barcelona: Herder.

Jorge L. Tizdn lleva en el Consejo Directivo de
la Revista desde sus inicios. Psicoanalista, psi-
quiatra, psicoélogo, neurdlogo, profesor univer-
sitario y autor de numerosos libros y articulos,
mantiene una incansable actividad cientifica,
docente y divulgativa desde principios de los
70.Y justo ahora se cumplen 30 afos de Apun-
tes para una psicologia basada en la relacion,
popularmente conocido como el /libro magen-
ta o fucsia, todo un manual de referencia para
agquellos que empezamos a formarnos como
psicoterapeutas psicoanaliticos hace ya algu-
nos anos. Si entonces el /ibro magenta se con-
virtié en uno de nuestros faros -junto con los
libros de Coderch o Freixas-, el primer volumen
de esta Psicopatologia no va a ser menos. A mi
entender -y esta es una opinién muy personal-
podria ser su obra mas global, completa y defi-
nitiva de toda una vida profesional dedicada a
la asistencia, al cuidado y a la comprensidn de
los trastornos mentales, desde la dptica clinica,
relacional, comunitaria y -como no podria ser
de otra manera- de la prevencion.

El libro estd organizado en tres partes: unain-
troduccién al concepto de psicopatologia, un
repaso a los esquemas fundamentales para su
comprension, y una introduccioén a la psicopa-
tologia relacional, en la que se profundizard en
los siguientes volumenes. Me resulta imposible
sintetizar aqui lo que esta obra aporta, asi que
optaré por comentar los puntos que me han re-
sultado mas relevantes.

Psico(pato)logia de la relacion versus psicopa-
tologia “biocomercial”. La primera parte del li-
bro supone un esfuerzo en profundizar sobre el
concepto de psicopatologia: cémo definimos el
“trastorno”, desde qué orientacidon o punto de
vista, con qué intereses. Tizdn realiza un repaso
a las tendencias actuales, al lugar que ocupan
las teorias psicoldgicas clasicas y propone un
modelo propio desde el que entender la psico-
patologia, desde un punto de vista relacional
y ético. Me resultan particularmente fascinan-
tes las aportaciones de Panksepp (pp. 61, 130,
aungue nos acompafa durante todo el libro)
o la critica a la psicopatologia “biocomercial”
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(p. 69), asi como la capacidad del autor para
una comprension tan global (economia, filoso-
fia, historia...) del concepto (ver, por ejemplo, la
tabla sobre la participacion de los psiquiatras
nazis, pp. 92 a 94).

Principios de una psico(pato)logia basada en
la relacion. En la segunda parte del libro, en-
contramos una relacion de los principales “es-
guemas basicos” de esta psicopatologia, en-
tendidos desde la interaccidn entre una “teoria
de las relaciones objetales” y la “teoria inter-
personalista” (p. 140). Resulta extremadamen-
te practico, por ejemplo, el esquema actualiza-
do de las principales transiciones psicosociales
en los nifos y en las familias que ya habia pu-
blicado en otros libros (pp. 141 a 144), o la re-
vision de los sistemas emocionales basicos de
Panksepp (pp. 148-149; 153-154; 180-187), asi
como un esquema desde el que comprender
las funciones parentales de la familia (pp. 156-
157). Es interesante también poder observar la
evolucion del concepto de la ansiedad y de las
posiciones kleinianas desde el planteamiento
del /libro magenta al actual, que ocupa buena
parte de este capitulo, y la revisién de los tras-
tornos de la personalidad y de los procesos
de duelo (que traté ampliamente en Pérdida,
Pena, Duelo).

Hacia una psicopatologia relacional especial.
En la Ultima parte, Tizon introduce su vision inte-
gradora sobre las “estructuras u organizaciones
psico(pato)ldgicas de la relacion fundamenta-
les” (p. 250), entendidas como un “subconjun-
to de formas de interaccion, pautas o patrones
“anomalos”, desviados, desadaptativos o des-
integradores de la vinculacion” (p. 251). Estos
modelos de relacidon son introducidos en esta
parte pero seran explicados en profundidad en
los volumenes 2 y 3.

Se trata, pues, de un libro imprescindible para
el clinico despierto, que no puede -ni debe- afe-
rrarse a su teoria como algo inamovible e in-
cuestionable. Tizon contagia con su entusiasmo
a no dejar de investigar ni hacerse preguntas, y
a no desistir del empefo de seguir trabajando
por encontrar un modelo -dindmico- que nos
ayude a entender la psico(pato)logia.

Xavier Costa es psicologo, psicoterapeuta y
Jefe de Redaccion de la Revista.
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Cabré, V., Castillo, J. A. y Nofuentes, C. (2017).
Casos clinicos. Evaluacion, diagnostico e inter-
vencion en salud mental. Barcelona: Herder
Editorial.

La Coleccion Salud Mental de Herder Editorial,
dirigida por la Fundacion Vidal y Barraquer, se
enriquece con un nuevo y muy interesante libro
orientado tanto a estudiantes como a profesio-
nales vinculados al dmbito de la salud mental.
Sus autores, profesionales de amplia y acredita-
da experiencia clinica y docente, plantean una
propuesta expositiva y metodoldgica singular al
ofrecernos un material clinico abierto, sugeren-
te y deliberadamente incompleto que induce a
la reflexion y al andlisis interdisciplinar.

En la primera parte de este libro encontramos
dos capitulos en los que se resumen aspectos
basicos de la evaluacién, diagnodstico vy trata-
miento desde un punto de vista psicodindmico.

En el primer capitulo, sobre Entrevista Psicodi-
namica, Victor Cabré nos recuerda la importan-
cia de este instrumento capital y la técnica pre-
cisa que subyace a fin de captar las principales
dimensiones del funcionamiento del paciente.
Particular interés se concede a prestar atencién
a los contenidos emocionales que emergen en
ese campo interactivo entrevistador-paciente
que se configura en toda entrevista, en la que
confluyen inadvertidamente las esperanzas y te-
mores de cada uno de los participantes. Trans-
ferencia, contratransferencia, encuadre, conten-
cién, insight, acting out, etc., son algunos de los
items relevantes considerados en este capitulo
inicial que concluye destacando la importancia
fundamental de dos espacios de reflexion: la se-
sidon clinica y la supervision, en tanto herramien-
tas poderosas (grupales, interdisciplinares) al
servicio de la mentalizacion del propio profesio-
nal enfrentado a la complejidad del caso clinico
y del paciente al que debe ayudar.

En el segundo capitulo, Formulacion clinica,
José A. Castillo Garayoa profundiza en el pro-
ceso de evaluacidn psicoldgica deteniéndose
en la entrevista anamnésica y en la importan-
cia de una formulacién clinica posterior que, a
modo de hipdtesis, vincule los sintomas clinicos,
la personalidad del paciente y sus circunstan-
cias biograficas; el autor presenta aqui un util
modelo en seis pasos en el que destacamos la

importancia que se concede a los patrones de
apego vy relaciéon. Todo este proceso culmina
con la devolucién diagndstica e incluye la indi-
cacion terapéutica, permitiendo ademas (en el
mejor de los casos) un primer establecimien-
to de la alianza terapéutica. El capitulo finaliza
con una revision de algunos aspectos relevan-
tes asociados a la indicacidn psicoterapéutica:
consciencia de malestar subjetivo, gravedad del
problema, necesidad de ingreso, red de apoyo
social, estilo de afrontamiento, insight, apego,
mentalizacion, etc.

En la segunda parte del libro, se rednen y ex-
ponen un total de veinte casos clinicos que se
describen y comentan concediendo especial
atencion al modo individual de comunicacion
(verbal o no) con el que los pacientes trans-
miten al entrevistador-terapeuta su particular
narrativa y sus estilos de relacion y apego. En
cada uno de ellos se enfatiza, a modo de ilus-
tracion, alguno de los aspectos tratados en los
dos capitulos primeros (evaluacion, diagndstico,
tratamiento). Los casos son diversos y al mismo
tiempo complementarios, ricos en detalles y en
interrogantes, todos ellos prototipicos de situa-
ciones muy presentes y habituales en la practica
clinica actual (maltrato, autolesiones, trastornos
alimentarios, duelos no elaborados, estrés pos-
traumatico, etc.) e incluyen problematicas indi-
viduales (de adolescentes y adultos), familiares y
de pareja, asi como dilemas frecuentes que asal-
tan al profesional asistencial. Destacamos aqui
la valiosa colaboracion de expertos destacados
como Carles Pérez Testor, Rosa Royo Esqués y
Laia Ferrer Tirado que abordan, respectivamen-
te y por separado, la descripcion y andlisis de
un caso relativo a un trastorno de pareja y dos
casos mas sobre dificultades en la adolescencia.

Todos los casos son presentados con gran
sensibilidad y muestran la pericia -y la dificul-
tad- inherentes al manejo de las entrevistas de
evaluacion y psicoterapéuticas. Los autores
parten de una perspectiva psicodindmica y rela-
cional del psiquismo humano y valoran al mismo
tiempo la necesidad imperativa de integrar di-
ferentes miradas técnicas y tedricas, en la linea
de lo que ya estd ocurriendo desde hace afos
en el seno de muchos equipos interdisciplinares
de instituciones especializadas en atencién a la
salud mental.
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Celebramos en suma la aparicion de este li-
bro plural y coral, que consideramos que sera
de una gran utilidad para estimular la discusion
clinica y docente en el contexto actual de desa-
rrollo e integracion de las disciplinas vinculadas
a la salud mental.

Jordi Borras Galindo es psicélogo y
psicoterapeuta

Thid de Pol, C. (2013). M’agrada la familia que
m’ha tocat. Educar els fills en positiu. Vic: Eumo
Editorial.

Carme Thid lleva mas de media vida aseso-
rando maestros y padres en la dura tarea de la
crianzay la educacion de los nifios. No es casual,
pues, que el presente libro vaya ya por la deci-
moprimera edicidon y que tenga su traduccion
al castellano (Me gusta la familia que me ha to-
cado, Planeta, 2015). Los psicélogos que traba-
jamos en la infancia estamos acostumbrados a
recibir las demandas de muchos maestros y pa-
dres de recibir consejo y orientacion, asi que un
libro como este, que arroja luz sobre cuestiones
tan practicas, resulta ser una excelente referen-
cia a la que acudir.

La presentacion del libro ya nos indica desde
qué optica va a enfocar la comprensién de las
dificultades de la infancia: el vinculo. No podria
ser de otra manera, ya que el aprendizaje es,
sobretodo, un proceso que se da siempre me-
diante el vinculo. Y Carme Thidé -bregada en el
entorno escolar- lo sabe muy bien. Esta expe-
riencia la ha aplicado exitosamente en los gru-
pos de padres que ella conduce y de ahi sale
este libro, lleno de ejemplos reales que ayudan,
por una parte, a entender los conceptos que se
trabajan en cada capitulo vy, por otra, a no sen-
tirse tan solo como padre delante de los retos
de la crianza.

A lo largo de los diferentes capitulos del libro

Psicopatol. salud ment. 2018, 32, 131-136

Resenas

se plantean temas clave para entender el desa-
rrollo de los nifios: la aceptacion, el interés por el
otro, la importancia de la autonomia y la cons-
truccidn de la autoestima y la identidad, la ges-
tion de los premios y los castigos (la “silla de
pensar”...), la autoridad (sin autoritarismo), la
empatia, la comunicacion, cémo de fundamen-
tales son el juego y los cuentos, la agresividad
y la rabia, los celos, los miedos, la muerte, los
videojuegos, las comidas y el suefio, por citar los
mas importantes.

Leyendo el libro no pude evitar recordar lo
que le habia oido decir tantas veces a la Dra.
Torras de Bea sobre que los buenos hijos ha-
cen buenos padres. El libro huye de la culpa-
bilizacidn que algunos medios y profesionales
tienden a utilizar contra los padres. Al contrario,
los acompaia desde la empatia y el reconoci-
miento de lo dificil que es la crianza y los inten-
sos sentimientos que los hijos despiertan en los
padres. Ademas, es generoso en plantear alter-
nativas y soluciones a conflictos habituales que
parecen enquistados. Por ejemplo, podemos
destacar las estrategias que plantea a la hora
de abordar los miedos nocturnos y los proble-
mas de suefo, o cdmo gestionar los conflictos.
El tono no es aleccionador sino terapéutico y
amable, y estd al servicio del pensamiento, de
la reflexion y de la comprension.

Se trata, pues, de un libro dirigido sobre todo
a padres pero de gran utilidad para los pro-
fesionales. Pienso, por ejemplo, en cdmo nos
puede resultar util a los psicélogos que traba-
jamos en la atencion publica cuando nuestras
intervenciones deben ser lo mas eficaces po-
sible, ya sea para recomendar algunas lecturas
o utilizar las estrategias que se plantean. Es,
por lo tanto, un libro eminentemente practico
y profundo a la vez, que nos puede servir de
GPS cuando las dificultades y los conflictos en
la crianza nos bloquean y nos hacen sentir im-
potentes.

Xavier Costa es psicologo, psicoterapeuta y
Jefe de Redaccién de la Revista
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Benincasa, G., Acebo, R, Luna, A., Masabeu,
E. y Morales, P. (coords.) (2018). Terapia psico-
motriz: reconstruyendo una historia. Barcelona:
Editorial Octaedro.

Creo que éste es un libro necesario para estu-
diantes vy, sobretodo, profesionales de la psico-
motricidad. El libro estd estructurado en varios
capitulos, limitados cada uno por una bibliogra-
fia especifica. Entre todos conforman una uni-
dad, avalada al final por una bibliografia general.

El prélogo, escrito por Alberto Lasa, tiene un
peso especifico y particular en el contexto de
todo el libro. Reflexiona sobre los inicios de la
maduracion psiquica del nifo, haciendo refe-
rencia a aspectos fundamentales de este desa-
rrollo: la relacion dindmica entre la acciéon vy el
pensamiento, entre el cuerpo y la mente; la ge-
nética y el ambiente; lo relacional y lo simbdlico,
haciendo referencia a la vez a los autores mas
significativos que han tratado estos temas.

En la introduccion se recuerda que “la psico-
motricidad se interesa por el cuerpo”: un cuerpo
qgue hay que entender “no sélo como materia
viva bioldgicamente... ni como el contenedor
de una psyché... sino como un cuerpo que tiene
relaciones con el mundo, con los otros vy, sobre
todo, con los propios deseos y las propias inten-
cionalidades: es, por tanto, un Yo en relacién”. A
través de la ayuda terapéutica, el nifo recons-
truye su propia historia; nifos, que, con una his-
toria traumatica, no han podido organizar ni es-
tructurar su propio psiquismo. Son portadores
de una “angustia no representada”. Esta historia
emerge no a través de las palabras, sino a través
del cuerpo. Gracias al tratamiento psicomotor,
el niRno construye con el otro, el psicomotricista,
su propia individualidad.

En el capitulo de Conceptos basicos, se re-
flexiona sobre la historia de la psicomotricidad
y sus autores mas importantes, la definicidén de
terapia psicomotriz, los distintos tipos de inter-
vencidn y el significado de la sala de psicomotri-
cidad en terapia.

Cuando los autores hacen referencia a la histo-
ria de relacidon del nifio con sus padres, me pare-
cen especialmente significativos los conceptos
de “identificaciones forzadas”. Tendra que ha-
cerse el recorrido inverso de “desidentificacion”,
a fin de que “padres e hijos puedan reapropiarse

de sus propios deseos”.

Especialmente interesantes son las observa-
ciones que se hacen en relacién a la “formula-
cién de la hipdtesis diagndstica”. La hipodtesis es
“sobre el funcionamiento psiquico y motor del
nifo, suponiendo que hay un deseo inconscien-
te y/o un conflicto no resuelto”. A través de la
metodologia de los tres ejes, “se construye una
estructura tridimensional, que facilita el hecho
de poder dar sentido a todos los elementos que
intervienen en este proceso diagndstico... Di-
chas hipodtesis deberan verificarse, comproban-
dose que los datos recogidos en cada uno de
los ejes las corroboran”.

Es muy grafica la imagen que se aporta del
iceberg: “lo que se manifiesta primero es lo que
tiene mas necesidad de ser satisfecho, el deseo
emergente... no trabajamos directamente sobre
lo profundo...”. En la medida que se va modifi-
cando la estructura psiquica de la persona, “irdn
apareciendo otros deseos en la superficie, que
antes estaban en capas mas profundas”.

En un inicio, “no sabemos cual es el origen de
la falta... hay que buscar a qué corresponde... El
objetivo terapéutico es ayudar al nifo a que en-
cuentre una satisfaccidon simbodlica de esta fal-
ta”. Los autores aportan un apunte importante y
clarificador de este apartado, escribiendo sobre
el deseo inconsciente; deseo inconsciente, de-
seo manifiesto y la relacion dindmica entre los
dos. A destacar también la clarificacidon entre
“pulsion” y “deseo”. “Las pulsiones, de origen
corporal, buscan la satisfaccion, mientras que
los deseos, cuyo origen es afectivo, persiguen
la relacion”.

Considero relevante, también, lo que ellos lla-
man “la alianza terapéutica”. Esta es un aspecto
esencial en todo proceso terapéutico. Los auto-
res nos hablan de la “necesaria sintonia con las
emociones de los padres... la cercania emotiva
que comporta una escucha muy atenta”; la im-
portancia de reconocer el sufrimiento de los pa-
dres y sus dificultades para posicionarse. Enten-
der, a veces, la rabia producida en el narcisismo
de los padres al encontrarse con un hijo que “no
funciona bien”. Dan relevancia a “las competen-
cias y recursos que el nino ha ido mostrando
desde las primeras sesiones”. Hay que intentar
que se sientan “coterapeutas activos y no pa-
sivos”.
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Los autores sefialan tres momentos impor-
tantes en el proceso terapéutico; un primer
momento, “donde se crea un drea de placer
compartido en un plano de realidad, en el aqui
y en el ahora”. Se crea lo que ellos llaman la
“sintonizacion emotiva”. Un segundo momento,
donde se constituye la “memoria implicita”; una
especie de fundamentacion basada en el placer
compartido y que quedard engramada fisica-
mente en el cuerpo. Un tercer momento, en el
que “se crea a partir de aqui una expansion de
la consciencia... una estructura de partida que
hara evolucionar al nifho”.

En el libro se reflexiona también sobre la fun-
cion del terapeuta psicomotor; cual es su espe-
cificidad. Se insiste en la importancia del trabajo
con la familia, lo cual aboca a la modalidad del
“trabajo en red” y la coordinacidn con otros pro-
fesionales. Como dicen las autoras, “no existe
tratamiento sin red”, ni al margen de la interven-
cion de otros profesionales. Este planteamiento
gueda claramente explicitado en el capitulo so-
bre la “terapia psicomotriz en educacién tem-
prana”.

El libro se cierra con un Epilogo, donde se
desvelan algunos de los principales beneficios
que este trabajo colectivo ha aportado al grupo.
Una “reflexidn colectiva, basada sobre todo en
las dudas mas que en las certezas de cada cual”

Josep Rota Iglesias es psicélogo, psicomotri-
cista y formador de psicomotricistas.

Bateman, A. y Fonagy, P. (2016). Tratamiento
basado en la mentalizacion para trastornos de
la personalidad. Una guia practica. Barcelona:
Desclée De Brouwer.

Los trastornos de la personalidad conllevan
grandes dificultades y limitaciones en la vida de
los pacientes que los sufren, asi como un gran
gasto de recursos para los servicios de salud
mental. Al mismo tiempo, requieren terapeutas
altamente especializados en este tipo de tras-
tornos. La necesidad de contar con tratamien-
tos eficaces, limitados en el tiempo, y relativa-
mente faciles de aplicar ha dado a la Terapia
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Basada en la Mentalizacion (MBT) una enorme y
merecida popularidad. Desarrollada en un prin-
cipio como un conjunto de técnicas para tratar
las graves limitaciones del trastorno limite de
la personalidad (TLP), su gran versatilidad (es
aplicada tanto por terapeutas de orientacion
psicoanalitica como cognitivo-conductual) la
ha hecho una herramienta indispensable para
un amplio abanico de trastornos. En nuestra Re-
vista, hemos publicado algunos articulos al res-
pecto; en uno de ellos, Ballespi (nim. 30, 2017),
afirma que “una buena mentalizacién se asocia
a menor psicopatologia, mas resiliencia, mejor
autoimagen, mayor autoestima y a un mejor
funcionamiento personal, social y de rol”.

Este nuevo manual de Bateman y Fonagy su-
pone una actualizacion de esta terapia después
de varios anos de aplicacion e investigacion.
Estd dividido en cuatro partes. La primera, E/
marco de la mentalizacion, situa al lector en el
marco tedrico en el que se sustenta la terapia
({Qué es mentalizar?, caracteristicas, ideas fun-
damentales, sistemas de comunicacion, los tras-
tornos de la personalidad y su comorbilidad), y
en la valoraciéon de la mentalizacion y de la fun-
cion reflexiva.

La segunda parte, La practica de la mentali-
zacion, resulta el ndcleo del manual, ya que se
exponen las cuestiones practicas: la estructura
de la terapia, la posicion del terapeuta vy las ca-
racteristicas de sus intervenciones, el foco de la
mentalizacidén -apoyo, empatia, validacion, cla-
rificacion, elaboracién del afecto, foco afectivo,
desafio- y el uso de la relacidon terapéutica. Ade-
mas de utilizar un lenguaje muy didactico -con
tablas que ayudan enormemente a la compren-
sidon de las técnicas-, los autores son generosos
en ejemplos clinicos transcritos, que ayudan, so-
bretodo, a entender el tono de las intervencio-
nes del terapeuta (“éQué te lleva a afirmar eso?
(...) ¢No crees que podia tener alguna otra razén
para hacerlos?”, p. 296, o “Ayudame a averiguar
como dedujiste que verle cerca del cine equiva-
lia a mantener relaciones sexuales”, p. 396).

Las dos ultimas partes estdn dedicadas a la
aplicacion de la MBT a los grupos (Grupos de
mentalizacion, MBT-l y MBT-G) vy a los sistemas
como las familias y cuidadores (Mentalizacion
de los sistemas, FACTS). Aqui también encon-
tramos numerosos ejemplos de casos clinicos.
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Resefas

Aungue hemos remarcado la facil aplicabili-
dad y la versatilidad de la MBT, requiere de un
entrenamiento intensivo y supervisado. Este
manual es una referencia necesaria a la que acu-
dir, una estructura desde la que comprender las
técnicas y no abandonar la posiciéon terapéutica
delante la tendencia de los pacientes con TLP,
sobretodo, de sentirse sobrepasados por los
afectos (con el riesgo de sobrepasar también al

terapeuta). Ayudar a recuperar la capacidad de
mentalizacion de estos pacientes en estas situa-
ciones no es tarea facil y, como deciamos, re-
quiere de un entrenamiento que la formacién en
MBT aporta. Este manual es, indiscutiblemente,
una pieza esencial en este entrenamiento.

Xavier Costa es psicologo, psicoterapeuta y
Jefe de Redaccioén de la Revista.
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Convocatoria del VIl Premio de Investigacion
en Salud Mental Infantil y Juvenil.

Bases.

1. El premio, que se convoca cada dos ahos,
tiene en esta ocasion una dotacién de 6.000
euros y estd patrocinado por el Ayunta-
miento de Sant Boi de Llobregat (Barcelona,
Espafa).

2. Se premiara el mejor trabajo de investigacion,
individual o en equipo, sobre temas relacio-
nados con la salud mental infantil y juvenil.
Podradn optar todos los profesionales de la
psiquiatria, psicologia, ciencias médicas y so-
ciales vinculados, directa o indirectamente,
con la atencién, prevencion y promocion de
la salud mental infanto-juvenil.

3. El plazo de presentacion de los trabajos fina-
lizara el 28 de Junio de 2019.

4. El veredicto del jurado se hara publico duran-
te el otono de 2019.

5. Los trabajos deberan ser originales y no ha-
ber sido presentados a otros premios o con-
CUrsos.

6. Para la valoracion de los trabajos, el jurado ten-
drd en cuenta, de forma prioritaria, el caracter
novedoso del tema, el rigor metodoldgico, su
claridad de exposicidn y su aplicabilidad.

7. Los trabajos deberan ser redactados, en
castellano, a doble espacio, letra “Arial 117,
programa WORD y formato DIN-A4. El do-
cumento gue se presente a concurso no de-
bera superar los 30 folios, y deberd seguir la
siguiente estructura:

a) Formulacién de la/las hipodtesi/s, teniendo
en cuenta la adecuacion a los objetivos vy la via-
bilidad para poderse verificar

b) Muestra o sujetos de estudio, con una des-
cripcion adecuada y criterios de inclusion y ex-
clusion.

c) Metodologia y técnicas empleadas, hacien-
do referencia a si los instrumentos utilizados
son adecuados en relacion al objetivo vy al tipo
de estudio, si cumplen o no criterios de fiabili-
dad y validacion

d) Resultados

e) Discusion

f) Notas

9) Bibliografia: se valorard amplitud, actualizacion
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Noticias

y referencias de publicaciones en diferentes idio-
mas. Las referencias deben ser citadas correc-
tamente segun estilo APA.

h) Tablas, graficos u otras ilustraciones, que
figuraran como anexos.

8. Los trabajos se enviaran a:

Revista de Psicopatologia y Salud Mental del

nifo y del adolescente.

Calle Vidal i Barraquer, 28 - 08830 Sant Boi de

Llobregat (Barcelona) - Espaia.

De la manera siguiente: Dos copias en papel y
una en CD-ROM. En ninguna de las copias ha
de constar el nombre del autor/es ni de la
institucion o entidad a la que pertenecen. En
un sobre aparte se pondra el titulo del traba-
jo, nombre y apellidos, asi como un breve cu-
rriculum del autor/autores y se enviara junto
con el trabajo.

9. El jurado, elegido por los miembros del Con-
sejo Directivo de la revista, estara integrado
por profesionales de reconocido prestigio.

10. Los miembros del Consejo Directivo y las
personas que formen parte del jurado no po-
dran optar al premio.

1. El jurado, a la hora de fallar el premio, po-
drd declararlo desierto, concederlo de forma
fraccionada o mediante accésits. La partici-
pacion en el premio implica la aceptacion de
las bases vy la decision inapelable del jurado.

12. El trabajo premiado se publicard en la revista,
en forma de articulo, con una mencidén expre-
sa al premio.

13. Los trabajos son propiedad de sus autores.
La revista sélo se reserva el derecho a pubili-
car los titulos y los nombres de los trabajos
presentados, si asi lo considera oportuno.
En el caso de futuras publicaciones, el autor
-0 autores- deberd hacer constar el nombre
del premio recibido y de la institucion que lo
otorga.

14. Las bases de la convocatoria se podran so-
licitar por:

E-mail: revista@fundacioorienta.com
También a: Revista de Psicopatologia y Salud

Mental del nifio y del adolescente.

C/ Vidal i Barraquer, 28 - 08830 Sant Boi de

Llobregat (Barcelona) - Espafia.

O consultarlas en nuestra web:
www.fundacioorienta.com






Consejo Directivo Fundador (2003-2017)
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Publicacidén de originales

La revista Psicopatologia y salud mental del nifio y del adolescente se propone como objetivo prioritario
profundizar en el conocimiento tedrico, la investigacion, la practica clinica y la atencidn psiquiatrica, en
salud mental de la infancia y la adolescencia. También quiere ser en un espacio de difusion y defensa de un
modelo asistencial sustentado en la psicologia relacional.

Los originales a presentar podran referirse a los dmbitos siguientes: clinico (temas de psicopatologia infan-
til y juvenil); institucional (experiencias sobre atencion ambulatoria, hospitalizacion total y parcial, trabajo
grupal); interdisciplinar (aportaciones desde el campo de la pediatria, neurologia, ciencias sociales, juridicas,
pedagogia) e investigacion (informes sobre estudios y trabajos de investigacion epidemioldgica, psicote-
rapeutica y psicofarmacoldgica). La revista tendrd, ademas, secciones independientes dedicadas a resefas
bibliograficas y de actividades, cartas de los lectores, asi como un apartado dedicado a «segunda publica-
cion» en el que por su especial interés -y de acuerdo con los criterios y recomendaciones Vancouver-, se
daran a conocer articulos o trabajos que ya han sido publicados en otra revista y/o idioma.

Informacion para el envio de manuscritos

1. Los trabajos a publicar deberan ser inéditos.

2.Los originales se presentaran a doble espacio en su totalidad y tendran, en general, una extension maxima
de 30.000 caracteres (aproximadamente una 13 paginas Din-A4). Estardn ordenados de este modo: pagina del titu-
lo, resumen vy palabras claves, texto, agradecimientos, bibliografia y tablas. Cada uno de estos aparta dos se iniciara
en una pagina nueva, numeradas correlativamente.

Pagina del titulo. Serd la primera pagina y constara de: a) titulo del articulo; b) nombre del autor o autores,
profesidon y lugar de trabajo de cada uno de ellos; ¢) nombre del centro o institucion a los que el trabajo
debe atribuirse; d) renuncias, si las hubiera; e) e-mail de contacto.

Resumen y palabras claves. La segunda pagina constarad de un resumen en castellano y en inglés de no mas de
450 caracteres (aproximadamente unas 7 lineas de texto). Este resumen incluird los aspectos mas relevantes
del trabajo presentado e ird acompanado de tres a cinco palabras claves, también en castellano e inglés.

Texto. Se iniciara en la tercera pagina. En general, y siempre gque sea oportuno, el texto del trabajo constara de: intro-
cuccion -exponiendo los objetivos y antecedentes-, material/método, resultados vy discusion - destacando los aspec-
tos nuevos v relevantes del trabajo, asi como las conclusiones que de ellos se derivan.

Agradecimientos. Esta nueva pagina incluird, si los hubiera, los nombres de aquellas personas y/o instituciones que los
autores consideran que deben ser citadas v el tipo de contribucion.

Bibliografia. LLas referencias bibliograficas se incluirdn en una lista ordenada alfabéticamente. En el texto se presenta-
ran de la forma «(Icart y Freixas, 2003)». Los autores comprobaran que las referencias del texto vy la lista concuerden
v se afadira «et al.» cuando haya seis 0 mas autores. Las referencias de un mismo autor(es) que correspondan a aflos
diferentes se ordenaran comenzando por la mas antigua.
- Libros. Se citardn de esta forma: Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (afo). Titulo. LLugar: Editorial.
Ejemplo: Icart, A. y Freixas, J. (2013). La familia. Barcelona: Herder.
- Revistas. Se citaran de esta forma:
Autor, A., Autor, B. y Autor, C. (ano). Titulo del articulo. Titulo de la revista. XX, pp.
Ejemplo: Larban, J. (2013). Transmision psiquica inconsciente de contenido traumatico. Psicopatol. Salud
ment., 22,19-25.

Tablas y graficos. Se presentardn en una hoja independiente, numeradas correlativamente segun el orden en

que aparecen en el texto, con un breve titulo para cada tabla y/o grafico. En caso de que se utilicen abreviatu-
ras o simbolos, la explicacidon se colocara en la base de la figura o tabla correspondiente.
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Protocolo de publicacion:
1. Los materiales recibidos serdn revisados andonimamente por un Comité Lector, integrado por

expertos en los diferentes dmbitos. A los autores se les informara de la aceptacién de los origi-
nales y, en el caso de que deban ser modificados, recibirdn los comentarios del Comité Lector
gue puedan serles Utiles para su posterior publicacion.

2. Los manuscritos aceptados se someteran a un proceso de edicidon y correccidn siguiendo
el libro de estilo de la revista. El contenido de los articulos es responsabilidad exclusiva del
autor(es).

3. Cartas de los Lectores es una seccidon que desea promover y facilitar el debate y la exposi-
cion de opiniones y comentarios sobre los materiales publicados, asi como sobre aquellas
cuestiones que conciernen a la salud mental infantil y juvenil. Las declaraciones expresadas
en esta seccién sdélo son atribuibles a sus autores y no reflejan la postura de la revista. La
cartas no deberan superar los 5000 caracteres y se presentaran a doble espacio y firmadas.
La decision de publicar las cartas recibidas recaerd exclusivamente en el Consejo Directivo.

4. Siempre que sea posible los originales se enviaran por correo electrénico o soporte infor-
matico, etiquetado con el titulo del articulo, nombre del autor y del archivo) en formato
Word (haciendo constar la version empleada).

Ademas de los textos en formato electrdonico, también se enviardn dos copias en papel que
incluyan el texto completo y los graficos, junto con una carta de presentaciéon. En todas las
copias se indicard un autor responsable de la correspondencia con su direccidn completa,
teléfono y e-mail. Cuando el envio se realice en formato electrénico, en la carta de presenta-
cidn se hara constar que la version electréonica y la impresa son idénticas. Todos los articulos
enviados tendran acuse de recibo.

Los trabajos deberdn enviarse a:

Jefe de Redaccion

PSICOPATOLOGIA Y SALUD MENTAL
C/ Cardenal Vidal i Barraquer, 28
08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - Espana
E-mail: revista@fundacioorienta.com
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BOLETIN DE SUSCRIPCION Y PEDIDO DE REVISTAS

Apreciado lector: Indique sus datos personales y la forma de pago en el cupdn que encontrard a continuacion y

envielo a: FUNDACIO ORIENTA, C/ Vidal i Barraquer, 28 - 08830 Sant Boi del Llobregat (Barcelona) - Espafia
También puede formalizar la suscripcion en:
www.fundacioorienta.com o llamando al teléfono: +34 93 635 88 10

Deseo recibir la Revista de Psicopatologia y Salud Mental del nifio y del adolescente

[ Suscripcion anual papel (2 nimeros): 20 euros (Espafa y América Latina*)
[] Suscripcidn anual papel (2 nimeros): 28 euros (Otros Paises)

[[] Suscripcién anual on line (2 nimeros): 15 euros

[[] Suscripcidn anual papel + on line (2 nimeros): 25 euros (Espafa y América Latina*)
[] Suscripcidn anual papel + on line (2 nimeros): 30 euros (Otros Paises)

[] Ejemplar individual papel: 14 euros  (Espafia y América Latina*) N2 :]
[[] Ejemplar individual papel: 18 euros  (Otros Paises) N2 :]

[] Ejemplar individual on line: 10 euros N¢ :]

] Articulo individual on line: 5 euros Titulo y autor:

.. Fax:...

Forma de pago:

[] Transferencia nacional a favor de Fundacid Orienta (BANC SABADELL cc: 0081.0006.21.0001290536)

[] Transferenciainternacional a favor de Fundacidé Orienta (BANC DE SABADELL cc: ES66.0081.0006.21.0001290536)
[] Con cargo a mi tarjeta de crédito: VISA [] MASTERCARD [

Nuamero tarjeta [ [ LI T ] T ] Fecha caducidad [ ][ ][ ][]

Entidad[_|[ ][ ][ ]Oficina [ ][ 1[ ][ ID. Control [ [ ] Necuenta [ I JCICICICICICICI]

Firma: Ruego tomen nota de que hasta nuevo aviso deberan adeu-
dar en mi cuenta el recibo presentado anualmente por Fun-
dacié Orienta

*Para América Latina, la Fundacié Orienta colabora subvencionando los gastos de envio de la revista.
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NUMERO 32 - NOVIEMBRE 2018

El trabajo con los padres en atenciéon temprana, en la institucion publica,
desde un enfoque basado en la mentalizacidn
Angelina Graell Amat y Gustavo Lanza Castelli

El grupo terapéutico como motor del desarrollo
Joana Fernandez Miré y Carme Masip Marcoval

Enfoques psicoterapéuticos en entorno hospitalario en edad de desarrollo.
De la urgencia a la enfermedad crénica
Stefano Costa, Alessandra Mancaruso y Lorenzo Giamboni

La psicoterapia psicoanalitica focalizada de nifios sin cuidados parentales. Estudio de caso
Ana Maria Luzzi, Laura Ramos, Vanina Aguiriano, Virginia Sacco, Maria Padawer,
Daniela Bardi y Sara Slapak

El nino que sufre emocionalmente. El aumento de la psicopatologia en la infancia del siglo XXI
Fernando Dualde Beltran

Simbiosis y narcisisimo en la adolescencia. A propdsito de un caso
José Andrés Séanchez Pérez y Alfons Icart

Adolescentes, trastornos alimentarios y perfeccionismo:
équé papel juegan las conductas purgativas?
Eduardo Serrano, Alba Campos Mdnica Godrid, Laura Cafas, Marta Carulla,
Josep Matali y Montserrat Dolz

La geometria funcional como fundamento de la estructura y la funcién del aparato psiquico
Dante Roberto Salatino

éTrastorno limite de personalidad, trastorno por inestabilidad emocional o trastorno
por desequilibrio emocional?: una actualizacién para la Atenciéon Primaria de Salud
Jorge L. Tizoén

‘> La Fundacid Orienta es una entidad proveedora de servicios de salud mental del

Fundacidé

rlen to CatSalut de la Generalitat de Catalunya. Actualmente tiene concertados cinco
salut mental dinfants i adolescents — CENEros de salud mental infantil y juvenil y dos hospitales de dia para adolescentes.






