REVISTA DE

PSICOPATOLOG A sros
Y SALUD MENTAL i(

DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Noviembre 2023 « N2 42




REVISTA DE

PSICOPATOLOG A
Y SALUD MENTAL

DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE



Xavier Costa  Jefe de Redaccion
Nuria Planas  Secretaria
Maria José Mufoz  Maguetacion
Miriam Fuentes  Promocion y Difusion
Belinda Anento  Redes sociales
Miriam Berrio  Administracion y Contabilidad

Traduccion (linglés, Ffrancés, Mitaliano, Pportugués, “catalan):
Montserrat Balcells'!, Miguel Cardenas', Xavier Costa', Jordi Freixas®, Mireia Ramon',
Nuria Ribas', Camille Riuf, Pilar Tardiof, Brenda Tarragona', Elena Venuti'T
y Montserrat Vifas?

Revision de textos: Stela Bacalu' y Servei d’Assessorament LingUistic®

Publicacion semestral

Edicion y Publicacion: Fundacio Orienta
C/ Cardenal Vidal i Barraguer, 28 - 08830 Sant Boi de Llobregat (Barcelona)

Tel. +34 93 635 88 10
E-mail: revista@fundacioorienta.com
Facebook: www.facebook.com/revistadepsicopatologia
Pagina web: www.fundacioorienta.com
En la pagina web pueden consultarse los sumarios y resimenes de los nimeros publicados hasta la fe-

cha, asi como las normas de publicacion y las condiciones para establecer canje o suscribirse a la revista.

La Revista de Psicopatologia y Salud Mental del nifio y del adolescente publica los resimenes también
en catalan en soporte a la lengua propia de Catalunya, donde la Fundacion Orienta tiene su sede.

Impresion: AGPOGRAF. Impressors

ISSN: 1695-8691
Dep. Legal: 13716/2003

La opinion expresada en los articulos es responsabilidad exclusiva de los autores.
La reproduccion, utilizando cualguier método, de cualquier articulo de esta revista se tendrd que
solicitar previamente, por escrito, a la redaccion.

La Revista de Psicopatologia y Salud Mental del nifio y del adolescente esta incluida en los indices
bibliograficos siguientes: ISOC-CSIC, Psicologia y Sumarios ISOC; PSICODOC, del Colegio Oficial de
Psicologos de Madrid; LATINDEX; COMPLUCOC, Universidad Complutense de Madrid, IBECS, de la

Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del Instituto de Salud Carlos lll y DIALNET.



CONSEJO DIRECTIVO

Director:

Alfons Icart Psicologo, Psicoanalista miembro de la SEP-IPA y Direccidon cientifica de la Fundacio Orienta.
Teacher/Supervisor en TFP-A y Presidente del Grup TLP-Barcelona. Sant Boi de Llobregat (Barcelona).

Vocales:
Cayetano Garcla-Castrillon Médico Psiquiatra y Psicoanalista Didacta de la Sociedad Espalfiola de
Psicoanalisis y de la Asociacion Psicoanalitica Internacional. Sevilla.
Rubeén D. Gualtero Socidlogo. Ex Redactor jefe de la Revista de Psicopatologia y Salud Mental
del nirfio y del adolescente. Barcelona.
Alberto Lasa Psiquiatra, Profesor titular en la Universidad del Pais Vasco y profesor asociado en la
Universidad de Deusto. Guetxo (Vizcaya).
Jorge Tizon Psiquiatra y Neurdlogo, Psicologo y Psicoanalista (SEP-IPA). Profesor del Institut Universitari
de Salut Mental de la Universitat Ramon Llull. Barcelona.
Angels Martos Internista, Vicedecana de la Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut de la Universitat
Internacional de Catalunya. Barcelona.

CONSEJO ASESOR Y LECTOR

Eulalia Anglada (Barcelona) '
Alejandro Avila (Madrid) !

Jordi Artigue (Barcelona) #F
Marta Biempica (Barcelona) "™
Teresa Brouard (Bilbao) P'AAR
Lourdes Busquets (Barcelona)
Natalia Calvo (Barcelona) '
Miguel Cardenas (Barcelona) 7™
Marc Dangerfield (Barcelona)
Sergi de Diego (Barcelona) &

M2 Dolores Dominguez (Santiago) #F
Fernando Dualde (Valencia) F
Ricardo Fandifio (Ourense) #
Marc Ferrer (Barcelona)'

Anna Fornds (Barcelona) A7
Jordi Freixas Dargallo (Barcelona) A7
Miriam Fuentes (Barcelona) #R
Pablo Garcia (Granada) F*'
Fernando Gonzalez Serrano (Bilbao) A PM
Carmen Grifoll (Barcelona) A7
Antonia Grimalt (Barcelona) *'
Laura Hernandez (Barcelona) AR
Guillem Homet (Barcelona) 7™
Alfons Icart (Barcelona) ©

Ana Jiménez (Ciudad Real) #
Llufs Lalucat (Barcelona) "M

José Luis Lillo (Barcelona) #
Norka Malberg (Barcelona) ©'*
Marta Mascarell (Barcelona)
Lluis Mauri (Barcelona) '

Marina Mestres (Barcelona) !
Josep Mercadal (Barcelona)'
Julia Miralbell (Barcelona) '

Maite Mird (Barcelona) A7

Josep Moya (Barcelona) PsMsmc
Diego Padilla (Madrid) AF!
Montserrat Palau (Barcelona) P'¢
Fatima Pegenaute (Barcelona) ”!

Carles Pérez Testor (Barcelona) '
Antonio de la Plata (Sevilla) AFAP
Vanessa R. Pousada (Qurense) A
Roqgue Prego (Santander) P'PsM
Noelia Reyes (Barcelona) '
Emilio Rojo (Barcelona) !
Teresa Ribalta (Barcelona) AF
Nuria Ribas (Barcelona) '

Victor Ribes (Barcelona) !

Maria Jesus Rufat (Barcelona) '
Jaume Sabria (Barcelona) 7™
Luis San (Barcelona) A7

Eulalia Sayrach (Barcelona) FAR
José Andrés Sanchez (Barcelona) '*
Assumpcio Soriano (Barcelona) #
Brenda Tarragona (Barcelona) #
Merce Teixidd (Barcelona) #
Carme Tello (Barcelona) ™

Jorge Tio (Barcelona) AAR

Jordi Torner (Barcelona) !

LIucia Viloca (Barcelona) ™

Fernando Araos (Chile) AP

Graciela Ball (Argentina) A7

Hilda Botero (Colombia)

Elena Castro (Chile) ™

Elisabeth Cimenti (Brasil) A7
Eduardo Jaar (Chile) A7

Clotilde Juarez (México) '

Marta Lapacod (Argentina) AFAR
Maria Inés Nieto (Colombia) AP
Giancarlo Rigon (ltalia) #

Jani Santamaria (México) " AR
Monica Santolalla (Argentina) P'¢
Leandro Stitzman (Argentina) APARTP
Carlos Tamm Lessa de Sa (Londres) AP AR
Elena Toranzo (Argentina) A7

PEn primera persona, “Adolescencia,; “*Abordajes psicoterapéuticos, “RArte y Salud Mental; finfancia y escuela, "Familia,
'Investigacion, PPrimera Infancia; >""Promocion y prevencion de la Salud Mental; *"“Salud Mental Comunitaria e Inmigracion






REVISTA DE

PSICOPATOLOG A
Y SALUD MENTAL

DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE

Noviembre/November 2023 42

(=X 1] G T=] PO TT TR RTT 7
Articulos / Articles

La Intencionalidad de los nifos como Origen del Significado Compartido

Children's Intentionality as the Origin of Shared Meaning

Jonathan Delafield-Butt, Angels Morral Subird, Lourdes Busquets Ferré, Julia Miralbell Blanch y
MAFINA MESEIES MANTOIEIL .ttt sttt sttt ettt ettt b e et bebeas et ebene st abebensseetenin 9

Las barreras autistas: un infortunio de orden sensorial
Autistic barriers: a sensory misfortune
[ E TS TSNV Z= o 1 12 25

Implementaciéon de pruebas audioldgicas en atencidn precoz
Implementation of audiological tests in early care
Sergio Martin Tarrason, Eva Comas Valls, Marta Galvan Manso y Pol Penalva Falguera........cococeueuneee. 37

Mantener al niflo en la mente de los padres: tratamiento basado en mentalizacion en

familias centrado en el nifio

Keeping the child in the parents’ mind: child-centered mentalization-based treatment in families
TUULKKE TrIi@S ittt sttt ettt b et st st e et e st et et et e st e e e st eseeseessesseseeseeseeseebeebeabeebeebesbeabeebesbesbesaesbenbesbesbantestens 45

Programas de hospital de dia para nifios y adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria
Day hospital programs for children and adolescents with eating disorders
Federico Cardelle-Pérez y Maria Dolores DomiNQUEZ-SantoS......ccoeiiice et 63

Mediacion audiovisual como estrategia de acercamiento y visualizacion de la salud mental
Audiovisual mediation as a strategy for approaching and visualizing adolescent mental health
FranCiSCO JAVIEr MAri@ MArCOS......cuiceeeeeece sttt bbb bbbttt bbbt s st et ns s ae b taes 73



Lo malo quita lo bueno, pero lo bueno no quita lo malo
The bad takes away the good, but the good does not take away the bad
Alfons Icart, JOrdi FreiXas Y XaVIEI COSEa. ettt sttt s b bbbt bbb 83

La guerra por la independencia en la adolescencia: Terapia Focalizada en la Transferencia grupal
The struggle for Independence in adolescence: Focused Therapy in Group Transference
TEIESA RIDAITA. ... s et b bbb s s bbb s e At R s e At s e A bt s e Rt et n bt st 95

Expectativas sanitarias y satisfaccion de los usuarios en los servicios de neuropsiquiatria infantil y
adolescente
Health expectations and user satisfaction in child and adolescent neuropsychiatry services

Aldo Diavoletto, Franca Bottiglieri, Marianna Sessay Anna Tortorella.......cceecceceeeee e 105
Enprimera persona/ PersONal @XPDEITENCE ... ss e N3
ReseNas bibliografiCas / BOOKS FEVIEWS. ...t n7
INOTICIAS / INEWVS ..ottt 19

Enel proximo NUMeEro / 1N the NeXt MUMIDET ...t 127



Editorial

El 6 de octubre de este afo, celebramos los 20 aflos de la publicacion de nuestra Revista de Psicopatologia y
Salud Mental del Nifio y del Adolescente. Y lo celebramos con un acto con tres temas, o mesas diferentes.

Coordino el acto el periodista Antoni Bassas, conocido por su larga trayectoria radiofénica y, actualmente, miem-
bro del equipo directivo del diario ARA. Entre mesa y mesa, un dueto de guitarra i flauta nos brindd su musica.

La primera mesa verso sobre la vulnerabilidad y desamparo en la infancia: Experiencia en Ameérica Latina. Parti-
ciparon en la mesa Hilda Botero, de Colombia; Aline Pinto, de Brasil; y Carmen Rosa, de Perd. Cuando un nifio nace,
depende totalmente del entorno. En la medida en que se desarrolla, va sintiendo curiosidad y tomando conciencia
del entorno que le rodea. En este momento, la funcion principal del entorno es la de transmitirle confianza y seguri-
dad para gue sienta que este le ayuda a estar abierto a experimentar, a reducir los miedos y potenciar su confianza
en él. El nino va tomando conciencia de si mismo vy de lo que le rodea. Ahora es importante que los padres y cuida-
dores le transmitan seguridad. Cuanto mas seguro se sienta el nino, mayor sera su deseo de investigar su entorno
y Mas abierto estard a hacer descubrimientos que, después, serdn muy importantes para él.

En la medida en que el nifno va ampliando sus contactos con el entorno, es importante que los padres se retiren
progresivamente. Que dejen de ser el Unico mundo del nifo y que permitan que esté abierto a otras cosas. Asi,
los padres no impiden que el nifo explore y se enriquezca de nuevas experiencias; y que los padres toleren que se
equivoque y él mismo corrija. Se trata de un proceso en el que la familia va tolerando que el nifo se vaya integrando
en el entorno que le rodea y esto estimula su creatividad y seguridad. Su evolucion serd mas enriquecedora cuanto
mas tolere su relacion con el entorno, la experimentacion, el aprendizaje.

Sin embargo, muchos padres, gue tienen una estructura de personalidad narcisista, quieren transmitir sus valo-
res a su hijo y desean gque se adecue a su yo ideal. Esto bloguea el proceso de experimentacion del nifio.

La segunda mesa tratd sobre e/ adolescente en su mundo y en el mundo. Participaron Asuncidon Soriano y Lour-
des Fafanas, de Barcelona. El nifo crece y, cuando se acerca a la preadolescencia, deberia tener una autonomia
personal suficiente para afrontar este momento. Tiene lugar una transformacion fisica en su cuerpo vy el preadoles-
cente se proyecta hacia un mundo que ya no es el de la familia sino un mundo de proyectos, de ilusiones, de sexo,
dentro del entorno juvenil.

En ese momento también es importante el papel de la familia. Antes era necesario que los padres ofrecieran
mucha proteccion a su hijo. Ahora, en cambio, lo necesario es que le den seguridad y que tengan la capacidad de
tolerar que el preadolescente se albbra camino hacia el mundo externo. Como en todo proceso de aprendizaje, ahora
los padres tendran que tolerar que haga errores y que el propio adolescente aprenda a corregirlos y cambiar. Esta
es la parte mas dificil para los padres, que deben saber estar junto a su hijo/a, viendo cémo aprende a entrar en
este nuevo mundo vy busca su lugar. Es un proceso dificil para el adolescente, que produce frustracion, desengafos,
ilusiones y desilusiones. Debe desarrollar la capacidad de convivir con la alegria de los nuevos logros, pero a la vez
con la incertidumbre vy la frustracion. Y con la angustia que todo esto despierta. Debe aprender a convivir con la
ansiedad.

Asi como el nifo investiga su entorno, los objetos que le rodean, los mira, los toca y construye con ellos cosas
nuevas; se intriga por cdmo son, lo que puede hacer con ellos, vy disfruta y se enriguece de nuevas maneras de
relacionarse con ellos, y sobre todo de nuevas experiencias. También el preadolescente y el adolescente investigan
comMo situarse en el nuevo entorno en el que le ha colocado su evolucion: su mundo adolescente. Y hacen experi-
mentos, amplian su entorno relacional, comparten sus deseos, preocupaciones, ideales, etc., con sus companeros;



lo cual genera un momento de desorientacion y preocupacion en sus padres, que se dan cuenta de que el/la
muchacho/a ya no quiere depender tanto de ellos sino de sus compafieros y de si mismo. Es un momento de
grandes cambios para el adolescente, que va dejando de depender de los padres y quiere encontrar su manera
propia de vivir este nuevo momento; y conlleva también una gran preocupacion para los padres, que suelen vivir
este momento como de pérdida de su hijo.

Estas mesas representan un resumen de lo que es la historia de la salud mental del nifio y del adolescente. El
nifo investiga su entorno y aprende a descubrir nuevas maneras de relacionarse con su entorno. El adolescente
descubre su entorno adolescente y aprende a relacionarse cada dia mejor con este. Y la familia y las personas al
servicio del nifno y del adolescente han de acompafar en este proceso, en el cual su implicacion pasa de ser muy
imprescindible al principio de su vida a una relacion mas distante, y saber tolerar que el adolescente sea autéonomo
y aprenda a ser responsable de si mismo.

La tercera mesa se centrd en una reflexion sobre la situacion actual vy el futuro de las revistas especializadas,
coordinada por Carles Pérez Testor, de la Universidad Ramon Llull. Alli dialogaron Rosa Jaitin, directora de AP-
SYLIEN (Lion) y Xavier Costa, jefe de redaccion de la Revista. Los profesionales investigan sobre la salud mental, y
sobre la manera de conseguir los mejores resultados en la atencién a los trastornos de la salud mental de los nifos
y adolescentes en el menor tiempo posible. Y por medio de estas investigaciones se va creado una ciencia nueva.
Esto ha dado lugar a grandes descubrimientos; y ultimamente los avances tecnoldgicos han permitido realizar
grandes progresos, en cuanto a nuevas maneras de entender los problemas de la salud mental y nuevas maneras
de tratar los trastornos mentales, poniendo mas énfasis en la familia, y en el entorno del nifo y del adolescente.
Obviamente, la investigacion seria indtil si no fuera compartida en la comunidad cientifica y profesional. Reunir,
agrupar vy difundir estas investigaciones es la labor de las publicaciones cientificas y, en particular, de nuestra re-
vista, que permite hacer llegar a todo el mundo los resultados de las investigaciones.

La historia evolutiva del nifio y del adolescente es la historia de una busqueda de coémo situarse mejor en el
mundo. La de las publicaciones cientificas y la de nuestra Revista es una investigacion cuyo objetivo es mejorar la
salud mental de los nifos vy los adolescentes. Es por este motivo que creamos el premio a la investigacion, patro-
cinado por el Ajuntamiento de St. Boi de Llobregat.

Se evidenciod que, del mismo modo como el niflo y el adolescente investigan sobre su entorno, los profesionales
deben hacer lo mismo, sélo que en este caso su entorno son los propios niflos y adolescentes. La celebracion fue
un éxito. Recogid una reflexion sobre el proceso de desarrollo del nifo, la importancia de la familia para el nifo y
el adolescente vy la importancia de la investigacion para prestar una mejor atencion a nifos y adolescente vy a sus
familias. Como conclusion, el director de la Revista Alfons Icart dio por terminado el acto invitando a los partici-
pantes a brindar con una copa de cava. En el proximo nimero de la Revista (abril 2024), publicaremos un resumen
de las aportaciones que hemos comentado aqui.

Para finalizar, este nimero gue tienen entre manos es un buen ejemplo de estos esfuerzos para investigar vy
reflexionar sobre la salud mental de los nifios y los adolescentes. Se inicia con dos articulos sobre los ultimos
avances sobre la comprension del autismo (de J. Delafield y profesionales de Carrilet, el primero; de Mara Sverdlik
el segundo) para seguir hablando de la primera infancia de la mano del equipo de atencion precoz del Maresme.
Después, un articulo dedicado a la mentalizacion en familias pero centrada en el nifio (de T. Trias). Seguimos con
el mundo adolescente: desde experiencias del hospital de dia (Cardelle y Maria) a tratamientos individuales espe-
cializados (Icart, Freixas y Ribalta), para finalizar con una reflexion sobre la satisfaccion de los usuarios, a cargo
del equipo de A. Diavoletto. Cerramos el niUmero con las secciones habituales (en primera persona, resefas vy
noticias).

Alfons [cart, director



La Intencionalidad de los ninos como
Origen del Significado Compartido
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RESUMEN

La intencionalidad de los ninos como origen del significado compartido. Este articulo estd basado en la
presentacion realizada en el primer webinario internacional organizado por Carrilet (1) y pretende reflexionar
acerca de como los nifos llegan a entender el mundo que les rodea y a construir significados compartidos con
otras personas a partir de sus acciones corporales intencionadas mas precoces. Las Ultimas investigaciones
apuntan que el autismo es una alteracion sensoriomotora del se/f nuclear (Delafield-Butt et al., 2022). A partir de
estas aportaciones tedricas, se desarrollan las aplicaciones clinicas profundizando en la comprension del cuerpo
del nifo con TEA. Se presenta un caso clinico en la practica psicomotriz. Palabras clave: autismo, self nuclear,
movimiento, intencionalidad sensoriomotora primaria, psicomotricidad.

ABSTRACT

Infant Intentions as the Origins of Shared Meaning. This article is based on a presentation given during the
first international webinar held by Carrilet. It explores how children come to understand the world around
them, and to build shared meanings with others through their earliest intentional movements. Recent research
would indicate that autism is a sensory-motor disturbance of the core self (Delafield-Butt et al,, 2022). Based
on these theoretical findings, clinical applications were developed, delving deeper into an understanding of the
active bodies of children with ASD, and their affective and intentional aspects. A clinical case of a particular
psychomotricity practice with a child with autism is presented and discussed. KEYWORDS: autism, core self,
movement, primary sensorimotor intentionality, psychomotricity.

RESUM

La intencionalitat dels infants com a origen del significat compartit. Aquest article esta basat en la presentacio
realitzada en el primer webinari internacional organitzat per Carrilet i pretén reflexionar sobre com els infants
arriben a entendre el mon que els envolta i a construir significats compartits amb altres persones a partir de
les seves accions corporals intencionades meés primerenques. Les darreres investigacions apunten al fet que
lautisme és una alteracid sensoriomotora del se/f nuclear (Delafield-Butt et al., 2022). A partir d’aquestes
aportacions teoriques, es desenvolupen les aplicacions cliniques, aprofundint en la comprensioé del cos de I'infant
amb TEA. Es presenta un cas clinic en la practica psicomotriu. Paraules clau: autisme, self nuclear, moviment,
intencionalitat sensoriomotora primaria, psicomotricitat.

Introduccidon self nuclear, y de los significados compartidos
con otras personas (Delafield-Butt, 2018; Dela-

Las acciones corporales intencionadas mas field-Butt et al., 2022, 2023).
precoces de los niffios y nifas (la intencionali- Investigaciones recientes sugieren que, en el
dad sensoriomotora primaria) son clave para autismo, existe una falla en esta intencionalidad
la construccion de una primera nocién de yo, el sensoriomotora y también en la construccion

'Profesor de neurodesarrollo infantil y autismo. Terapeuta psicomotriz y maestra de educacion especial. *Psicologa sanitaria
Psicoterapeuta. °Fisioterapeuta. °PhD. Neuropsicologa. “Laboratorio para la Innovacion en Autismo Universidad de
Strathclyde, Glasgow. Escocia. BCentro de Investigacion y Formaciéon Carrilet. Barcelona. Cataluria. “Cor de Calella. Calella.
Cataluria. PCentro de Desarrollo y Atenciéon Precoz (CDIAP) Equip40. Sant Viceng dels Horts, Sant Feliu de Llobregat, Molins
de Rei y Vallirana. Cataluria. EDepartamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia. Universidad de Barcelona. Catalufia. "Espai
Essen. Lleida. Cataluria. Contacto. amorral@carrilet.org
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del self nuclear (Trevarthen y Delafield-Butt,
2017; Delafield-Butt et al.,, 2022, 2023). Estas
permiten explicar el autismo como un trastorno
en el desarrollo mas temprano del movimiento
intencional y el vinculo afectivo (Trevarthen y
Delafield-Butt, 2013a, 2023), que implicarian
dificultades para entender el propio cuerpo,
las emociones y los estados mentales propios
y ajenos (la comprension social) y que llevaria
como consecuencia a ansiedad, frustraciéon y
aislamiento.

En este sentido, si las dificultades de movi-
miento estdn en la base del autismo, compren-
der y abordarlo desde el cuerpo es esencial
para la deteccion y la atencién mas temprana.

El Centro Carrilet de Barcelona, cooperativa
de profesionales dedicados a la atenciéon de
las personas con autismo y sus familias, realiza
un abordaje educativo y terapéutico de linea
psicodindmica donde el trabajo corporal ha
sido un pilar fundamental ya desde sus inicios
(Viloca, 2012).

El presente articulo presenta el resultado del
primer seminario internacional organizado por
Carrilet, que tiene el objetivo de dar a cono-
cer los trabajos mas pioneros sobre la inten-
cionalidad primaria de la mano de uno de sus
autores, Dr. Jonathan Delafield-Butt. Ademas,
pretende establecer enlaces con el autismo y
la practica clinica a través de la presentacion
de un caso. En concreto, se presenta un caso
de abordaje corporal desde la practica psico-
motriz (Aucouturier, 2004): un trabajo basa-
do en el movimiento, la intencionalidad y la
imitacion que permitieron poder construir, en
un nifo con autismo grave, una comunicacion
corporal y posibilitar el desarrollo de un pen-
samiento primario.

Intencionalidad sensoriomotora primaria

La intencionalidad sensoriomotora primaria,
ya presente desde los inicios de la vida uterina,
permite a las personas unir un propdsito e in-
tencidn con la meta o el resultado, a partir de
una accion corporal (Delafield-Butt y Gango-
padhyay, 2013). Por ejemplo, el propodsito y el
deseo de alcanzar un objeto permite, median-
te el movimiento, agarrarlo. El cuerpo, con un
movimiento coordinado y secuencial, trabaja

10

unido hacia una misma direccién, y esto consti-
tuye una sensacion de un “yo” integrado, agen-
te de la accion.

La intencionalidad sensoriomotora primaria
consiste, pues, en las acciones o movimientos
del cuerpo coordinados por las intenciones del
agente; es decir, aquellas que organiza la pro-
pia persona prospectivamente, con antelaciéon y
vistas al futuro. Segun Trevarthen (Trevartheny
Delafield-Butt, 2013b), tener la intenciéon de ha-
cer algo produce una historia, y esta historia se
despliega a través de las acciones del cuerpo,
qgue pueden compartirse con otras personas.

La intencionalidad sensoriomotora primaria es
clave para el desarrollo de la relacidn y el vincu-
lo. Moverse de forma coordinada con otra per-
sona (bailar, jugar, hablar, etc.) también produ-
ce placer y ello aporta un sentido intersubjetivo
al intercambio, a la interaccion encarnada. Mo-
verse y lograr objetivos produce una sensacion
de satisfaccion. Por ejemplo, el bebé, cuando
acaba de nacer, coordina su mirada, sus inten-
ciones y acciones corporales para agarrarse al
pezdén. Una vez completada la tarea, se obtiene
una sensacion de satisfaccidon que es vivida tan-
to por la madre como por el bebé; ambos han
logrado su objetivo y experimentan, con esta
sensacion, unas respuestas fisioldgicas senso-
riales, tonicas y motoras profundas (Delafield-
Butt, 2018).

El movimiento también es la raiz de la comu-
nicacion; es decir, nos movemos para comuni-
car (Lee, 2005, 2009). La comunicacion siem-
pre se realiza en movimiento (lenguaje, gesto),
pero los movimientos que no pretenden ser
comunicativos también son comunicativos,
porgue muestran y expresan estados internos
que los demas pueden observar. Este aspecto
es muy importante para entender cémo se co-
munica un bebé, que lo hace siempre a través
del movimiento. Por ejemplo, el bebé, tumbado
en la cuna, alza sus manos para ser agarrado
por su padre porque quiere consuelo ante la
angustia de despertarse y sentirse solo. Unos
meses después, el bebé comienza a caminar
poniendo un pie delante del otro en una nue-
va serie de acciones organizadas. Comparte la
experiencia con sus padres y, de esta manera,
Su accion solitaria se convierte en un acto so-
cial. Ello genera una historia que guardara en
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su memoria, y la experiencia de este acto se
convertird en un recuerdo que formara parte
de sus planes y acciones de futuro.

A nivel neurobiolégico, la intencionalidad
sensoriomotora primaria depende de estruc-
turas subcorticales, especialmente del tronco
encefalico, que se conecta al sistema musculo-
esquelético desde la semana 16 de gestacion.
Panksepp (Panksepp, 2006; Panksepp y Nor-
thoff 2009; Panksepp vy Biven, 2012) describid
esta zona como self (yo) nuclear. Sabemos que
hay tres niveles de procesamiento neuronal,
cada uno de los cuales genera una conciencia
del self en relaciéon con los entornos interno vy
externo, y que media entre ambos (Trevarthen
y Delafield-Butt, 2017). Existe una conciencia
primaria, mediada por el tronco cerebral, que es
capaz de estructurar y comunicar las acciones
o intencionalidades motoras y sensoriales. Los
fildsofos la denominan conciencia fenoménica
porque todavia no es una conciencia a la que
se pueda acceder. El tronco encefalico accede
a los 6rganos exteroceptivos: los ojos, los oidos,
el tacto y el olfato; asi como a los sentidos in-
teroceptivos, como la fisiologia, la temperatura,
el ritmo cardiaco, etc. y a la propiocepcion: el
cuerpo en movimiento, y es capaz de integrar
todas estas modalidades sensoriales para ac-
tuar con un proposito. Después hay un nivel de
conciencia secundario, mediado por el sistema
limbico. Por ejemplo, en la amigdala basolateral
y central, residen el miedo y el aprendizaje emo-
cional basado en la afectividad. Esta conciencia
ayuda a almacenar recuerdos y los evallua como
beneficios o riesgos de dafo. Organiza la expe-
riencia pasada para que pueda ser recuperada y
desplegada para ayudar a organizar la accién en
el momento presente y al servicio de objetivos
futuros. Finalmente, existe la conciencia ter-
ciaria (donde suele centrarse la neurociencia),
que estd mediada por la corteza y se ocupa
del pensamiento simbodlico, de la organizacion
conceptual del pensamiento en el lenguaje vy
de la capacidad de reflexionar sobre experien-
cias pasadas y considerar experiencias futuras.
La conciencia terciaria también estd implica-
da en la capacidad de actuar con intenciones,
pero son diferentes que las mediadas por los
niveles primario y secundario, que son mas in-
mediatas. El psicélogo y fildsofo Searle (1980,
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1983) identificd la intencidn-accion (primaria),
como la subjetividad inmediata inherente di-
rectamente a la accién, y la intencidn-a-actuar
(terciaria), como una intencién mental abstrac-
ta y reflexiva separada de la inmediatez del
movimiento, pero que en ultima instancia debe
canalizarse a través de este movimiento.

Esta clasificacion de la consciencia es espe-
cialmente relevante, pues pone de manifiesto
que la corteza cerebral no es indispensable para
actuar con intencidn, sino que esta puede llevar-
se a cabo mediante estructuras subcorticales ya
funcionales desde los primeros momentos de
vida (Penfield y Jasper, 1954; Merker, 2007; De-
lafield-Butt y Gangopadhyay, 2013; Panksepp,
2005, 201D).

Los tres niveles de consciencia, sin embargo,
trabajan de forma integrada. Cuando se vive una
experiencia inmediata, los niveles primario, se-
cundario y terciario actlan juntos de forma inte-
grada en el presente inmediato de dicha expe-
riencia para recordar el pasado y poder anticipar,
planificar, actuar con perspectiva y organizar el
futuro. Seria casi como decir que el ego estd en
los niveles secundario y terciario, con el id en la
base -en el nivel primario- y con el superego y
el aspecto social alrededor (Solms y Panksepp,
2012; Freud, 1915) (ver figura 1 del anexo).

La organizacion de la accién, es decir, la or-
ganizacion de movimientos muy simples como
mover la mano para agarrar algo y llevarlo a la
boca, masticarlo, tragarlo, etc., son acciones or-
ganizadas en serie, que pasan del nivel primario
al nivel secundario, consolidando por ejemplo el
concepto de cenar. Si es una cena formal, pon-
dremos velas y la vajilla buena, y los invitados
conversaran durante la velada. Todo seguird un
patron, pero no solo durante los segundos o dé-
cimas de segundo en los que se realiza la accion
de comer, sino a lo largo de todos los rituales
culturales de la cena. Dichos rituales se organi-
zan en el nivel terciario, en el nivel mediado por
la corteza, porque la mera accidén de comer y
compartir una comida con otra persona ocurre
en los niveles basicos, en los niveles primario y
secundario. La sincronizacion y la secuenciacion
de cada accién (nivel primario) es fundamental
para su expresion e interaccion en el nivel de
orden superior (terciario) (Fantasia y Delafield-
Butt, 2023).
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Los origenes de la intencionalidad sensoriomo-
tora primaria

La intencionalidad sensoriomotora primaria
estd presente desde la etapa fetal. El bebé reali-
za movimientos coordinados y coherentes, que
estdn muy orientados a un objetivo y son muy
focalizados. Esta intencionalidad es prereflexi-
va y preconceptual, orientada al futuro, sencilla
pero inteligente, basada en el conocimiento de
lo que esta por venir.

Los primeros movimientos aparecen entre las
ocho y las diez semanas de gestacion. En los
embarazos gemelares, los gemelos se tocan en-
tre si con un patron de accion diferente al que
emplean para tocar el corddén umbilical o la pla-
centa, o para tocarse la cara. Esto significa que,
a las 14 semanas de gestacion, los gemelos son
capaces de diferenciar un ente social o un ente
animado de los objetos inanimados del entorno.
A las 18 semanas de edad gestacional, existe una
planificacion motora evidente. Entre el segun-
do y tercer trimestre, el feto se acerca la mano
a la boca para chuparse el dedo y la boca se
abre al anticipar la accion (Myowa-Yamakoshi y
Takeshita, 2006; Reissland et al., 2014). Pionte-
[li (1992, 2010) ha dirigido interesantes estudios
observacionales y longitudinales del feto en los
que demuestra, a través de ecografias, que el
feto mueve las piernas haciendo la bicicleta o
gue mueve las manos para explorar el entorno.
Negri (2011) observa en ecografias dos perso-
nalidades interuterinas y diferentes maneras
de reaccionar para la regulacion del estrés. Se
observa que unos bebés se agarran al corddn
umbilical, tocan al gemelo, la placenta; mientras
que otros se repliegan en si mismos, en su pro-
pio cuerpo vy la sensorialidad.

A esta edad fetal tan temprana, la corteza ce-
rebral ain no se ha desarrollado y no esta la-
minada, y las proyecciones talamocorticales
no han alcanzado sus puntos de conectividad
sindptica. A todos los efectos, la corteza cere-
bral estd desactivada, pero dichos movimientos
son los movimientos intencionados de un agen-
te. La intencionalidad comunicativa también se
ha observado en los primeros meses de vida.
Estudios de recién nacidos de Trevarthen (Tre-
varthen y Delafield-Butt, 2013b) muestran la
capacidad innata del bebé para responder ante
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la presencia de otra persona de forma interesa-
da, que es sensible al ritmo y a las armonias del
movimiento humano expresivo, asi como a las
narrativas miméticas de la intencién humana. En
los estudios de Beebe (Beebe et al., 2010) se ha
observado que las primeras interacciones entre
madres y bebés a los cuatro meses son de tipo
corporal: a través de actividades de ajuste cor-
poral, imitaciones reciprocas, juegos cara a cara,
de balbuceos, gestos y expresion facial.

El diagrama de Trevarthen (ver figura 2 del
anexo), con unas imagenes de la tesis doctoral
de Avila (2016), refleja la danza social creativa de
la interaccidn con otras personas. Esta coopera-
cion se basa en el intercambio de sentimientos e
intenciones y desarrolla la comprension y los ci-
clos reciprocos. Cuando estos ciclos reciprocos
se completan o alcanzan su propodsito, dan paso
a una sensacion de satisfaccion y alegria elabo-
radas. De este modo, un proyecto solitario se
convierte en un proyecto social, y los proyectos
sociales se coordinan en un tiempo compartido
con un ritmo sincronizado. Nuestros cuerpos, ya
sean cuerpos infantiles o adultos, comparten el
mismo pulso regular de la accién motora, con
una construccion ritmica de la voz y con pulsos
ritmicos en las acciones corporales y los gestos.
Todas estas interacciones ritmicas comienzan
a formar historias o narrativas (Delafield-Butt
y Trevarthen, 2015). La interaccion se divide
en varias fases: introduccion, desarrollo, climax
y conclusion o resolucion. Bruner (1986, 1990)
denomina a este ciclo “narrativa”, mientras que
Malloch y Trevarthen (Malloch y Trevarthen,
2009; Malloch, et al., 2019) hablan de “narrativas
de musicalidad comunicativa”. Estas narrativas
estdn presentes en todas partes: en el arte, el
teatro, la danza, la poesia y la musica, asi como
en las interacciones de los padres con sus hijos.
Se repiten una y otra vez en la vida cotidiana
(McGowan y Delafield-Butt, 2022).

El autismo como alteracion sensoriomotora del
self nuclear

La evidencia actual sugiere que en el autismo
existe una falla en esta intencionalidad senso-
riomotora primaria; es decir, en el desarrollo de
los sistemas del tronco encefdlico que progra-
man la sincronizacion, la coordinacion en serie
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y el control prospectivo de los movimientos vy
gue regulan las evaluaciones afectivas de las ex-
periencias (Trevarthen y Delafield-Butt, 2013a,
2023; Travers et al, 2015). También afecta la
consciencia primaria, que afecta a la cohesion
intra e interpersonal.

En este sentido, se hipotetiza que las dificul-
tades de relacion entre las otras caracteristicas
prototipicas del autismo serian consecuencias
secundarias, que se desarrollan como compen-
saciones a la falla primaria de integracion senso-
riomotriz y afectiva e intenciones pobremente
reguladas. La falta de coordinacién en los movi-
mientos de los niAos y nifas con autismo y sus
dificultades para unir su deseo e intencién con
un objetivo a través de la accién corporal, los
llevaria a frustracion, estrés y ansiedad. Delante
de tal sufrimiento se puede observar aislamien-
to social, desconexidn o una compensacion con
un exceso de hiperactividad.

Se han observado sefales de alarma en el
cuerpo y el movimiento de los niflos/as con au-
tismo desde el primer aflo de vida a través del
analisis retrospectivo de videos domésticos de
ninos posteriormente diagnosticados de autis-
mo (Mestres y Busquets, 2016; Purpura et al,,
2017; Busquets et al., 2018; Lim et al., 2021). Es
muy prototipica la dificultad que muestran para
unir sus esfuerzos hacia una intencionalidad
motriz: bebés tumbados boca arriba (decubito
supino) que presentan ausencia de movimiento,
posturas abiertas con las extremidades superio-
res e inferiores totalmente abiertas hacia los la-
dos y sin la presencia de movimientos generales
y fidgety (movimientos continuos, circulares vy
tridimensionales de todas las extremidades).

Hay una inmovilidad en sus cuerpos. Sus pos-
turas muchas veces son asimétricas con algunos
de los reflejos primarios activados cuando ya
por edad cronoldgica tocaria su desaparicion o
bien su trasformacion (Teitelbaum, 2012). Cual-
quier postura asimétrica dificulta la integracion
del yo corporal y también la funcionalidad vy la
intencionalidad de cualgquier movimiento (Mo-
rral y Pallas, 2017). Esta inmovilidad de sus ex-
tremidades propicia que los brazos y las manos
del bebé no se alarguen buscando, por ejemplo,
tocar o poner la mano dentro de la propia boca
o de la figura cuidadora. Se observan manos
abiertas, que no buscan, no tocan, no agarran.
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Esta inmovilidad y la ausencia de los movi-
mientos circulares precede a la dificultad en la
integracion de la linea media del cuerpo mas o
menos a los cuatro meses de edad, que ayuda a
la integracidon del cuerpo vy a la nocién de un yo
mismo unido.

Este patron de movimientos se mantiene
hasta la edad adulta, observando dificultades
de coordinacién e integracién corporal (Bhat,
2020; Cook et al.,, 2013; Anzulewicz et al., 2016;
Chua et al., 2022; Lu et al,, 2022). En sus mani-
festaciones corporales (Morral, 2022), podemos
ver cuerpos que estdn en constante movimien-
to, un movimiento sensorial y estereotipado;
asimetria importante en las extremidades supe-
riores, posturas corporales abiertas, alteracio-
nes en el tono muscular por exceso o defecto o
en la regulacion o didlogo ténico afectivo (Aju-
riaguerra, 1993), andar de puntillas, bocas que
permanecen siempre semiabiertas, gue no mas-
tican los alimentos, manos que no agarran, ma-
nos no funcionales, torpes, con poca precision,
manos que no pueden soltar, tirar objetos, etc.
(Morral y Mestres, 2021).

En resumen, el cuerpo y el movimiento en las
personas con autismo nos comunican sin pala-
bras gque existe una alteracion de la experiencia
encarnada y de la cohesién del self nuclear pri-
mitivo que tiene relacion con el cuerpo y con
el investimento o encarnacién subjetiva de este
(Morral, 2023). En el autismo, el propdsito, que
es mental, no se conecta con el movimiento del
cuerpo vy esta falla provoca graves dificultades
en la planificacién y organizaciéon de las accio-
nes, asi como en la comprension social que pasa
por entender los estados mentales propios y los
ajenos.

Los estudios muestran que los niflos y niAas
con autismo tienen dificultades en el procesa-
miento sensorial de la informacion y para in-
tegrar las sensaciones que vienen por los dife-
rentes canales sensoriales (Meltzoff y Borton,
1979). Estas sensaciones no son solo de tipo ex-
teroceptivo: hipo o hipersensibilidades a los rui-
dos, los estimulos visuales, los estimulos tactiles,
olores, sino también sensaciones interocepti-
vas: sefales fisioldgicas internas que nos envia
nuestro cuerpo y que nos ayudan a entender
necesidades basicas como el hambre o la sed,
pero también nuestras propias emociones, que
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ayudan a entender las de los demas pero tam-
bién propioceptivas, que vienen de la posicidn
y el movimiento, y que les ayudan a construir
una imagen de si mismos, con limites corpora-
les, con piel que separa la propia existencia, lo
gue viene de dentro, de la del otro, lo de fuera.

En la clinica, se observa que los nifios con au-
tismo, a través de manifestaciones corporales
de la sensorialidad o de su relacidon con los ob-
jetos, buscan desarrollar una “segunda piel” que
contiene los estados de no-integracidon y les da
una sensacion de falsa seguridad (Bick, 1968).
Estas manifestaciones son debidas a una falla
de la construccion del self nuclear y no permi-
ten que se integre la unidad corporal (Taipale,
2023).

Estas dificultades al registrar, modular e inte-
grar las sensaciones interfieren en la habilidad
de crear mapas mentales internos del cuerpo
(Marshall y Meltzoff, 2015) pero también en la
posibilidad de crear una interaccion significa-
tiva con los demas, el espacio y los objetos vy
en explorar nuevas formas de interaccién cons-
truyendo una imagen primitiva del otro como
alguien capaz de contener (Avila, 2016; Viloca,
2012). También dificultan el entender los ritmos
en la interaccién, si los movimientos son rapi-
dos - lentos, de aceleracion - desaceleracion,
ténicos y duros - o hipotdnicos y flojos o no-
tar y aceptar el envoltorio a través del abrazo
del otro, a través de la musicalidad del habla o
las canciones. Todo esto estd en la base de la
regulacion (Schore, 2022; Greenspan y Wieder,
2012; Daniel et al., 2023). La primera regulacion,
por tanto, es de tipo corporal a través de lo
ténico afectivo y se construye en los primeros
afos en relacién con la figura materna (Stern,
2000).

Los niflos con autismo fallan en las interaccio-
nes precoces, es decir, en la capacidad de didlo-
go ténico afectivo (Ajuriaguerra, 1993), de ajus-
tarse al cuerpo del otro y a su movimiento; un
baile que se va construyendo y que es el precur-
sor de la comunicacion. También del entender
los turnos, las esperas y que el otro y yo somos
diferentes y que llevaria a la teoria de la mente
(Baron Cohen et al., 1985), un pensamiento de
tipo abstracto y terciario que se construye en
base a procesos mucho mas primitivos. La ha-
bilidad de leer la mente de los demas empieza
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primero al leer el cuerpo y el movimiento de uno
mismo y del otro.

La funcién sensoriomotora de la acciéon mo-
tora y la percepciéon sensorial que sustentan el
funcionamiento de las neuronas espejo esta al-
terada en las personas con autismo (Rizzolatti
y Sinigaglia, 2006; Ramachandran y Oberman,
2007; lacoboni, 2009). Gracias a estas neuro-
nas de tipo motor y sensorial, imitamos al otro
y vivimos dentro de nuestro cuerpo lo que esta
viviendo, a través de la simulaciéon encarnada
(Gallese, 2001). Estas neuronas se conectan a
través de la imitacion que los otros hacen del
propio movimiento o accién. Por sus dificultades
de coordinacién de movimiento y dispraxias, a
las personas con autismo les cuesta imitar y sus
movimientos, sin propdsito, son estereotipados
y repetitivos y se hacen dificiles de imitar tam-
bién por quien interactla con ellos. La imitacion
estd conectada con la percepcidn de que los
otros pueden tener similitudes y diferencias con
uno y con la capacidad de entender las mentes
(Meltzoff y Gopnick, 1993; Meltzoff, 2005).

Todo esto hace que el otro sea alguien no
predecible y anticipable. Acaban prefiriendo los
objetos, que ofrecen respuestas contingentes vy
perfectas, predecibles siempre, a las personas,
gue en la relacidn ofrecen desajustes y esperas
(Muratori, 2008-2009).

El sistema sensoriomotor es fundamental en el
autismo y necesitamos seguir trabajando para
entender exactamente el papel que desempe-
fa. En cualquier caso, esta claro que el sentido
basico de organizacion del movimiento aparece
alterado en el autismo, y esta alteracién ocurre
a nivel del proceso primario.

Caso clinico: el pensamiento se construye sobre
la experiencia corporal

Pablo fue un nifo escolarizado en el Centro
educativo y terapéutico Carrilet desde los tres
hasta los 12 afos de edad. Presentaba un diag-
ndstico de autismo sin lenguaje verbal y que
cursaba con una discapacidad intelectual y un
funcionamiento marcadamente sensorial. Rea-
lizd sesiones individuales de terapia psicomo-
triz de los tres a los ocho anos. Los alumnos del
centro realizan sesiones individuales o en pe-
queno grupo segun la afectacién y clinica que
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presenten. A partir de los ocho afos y hasta los
12 (momento en que termina la escolaridad en el
centro), todos los alumnos hacen actividades de
educacion fisica y/o deportes adaptados. En el
caso de Pablo, a partir de los ocho aflos empe-
z6 a realizar actividades deportivas individuales
como patinaje, atletismo y bicicleta.

A los 12 afos, Pablo estaba inmerso en la bus-
queda de sensaciones (Viloca, 2012) a través
del movimiento: un movimiento estereotipado,
sensorial y repetitivo que se presentaba de for-
ma continua en todos los quehaceres de su vida
cotidiana. Era una busqueda constante de sen-
saciones en una continuidad sin principio ni fin,
sin conexion, ni ningun aspecto emocional. En el
patio, Pablo corria y saltaba sin parar, traspasa-
ba los columpios, se subia en los bordes de las
ventanas, movia la arena con las manos, crean-
do formas mientras realizaba con la voz unos
sonidos repetitivos que acompanaban los movi-
mientos (ver imagen 1 del anexo [2]).

En el aula, tiraba objetos constantemente y
le gustaba manipular los ordenadores repro-
duciendo de forma constante las mismas ima-
genes. Tenia una gran agilidad moviendo los
dedos en las pantallas tactiles pero, en el dia a
dia, Pablo solo utilizaba sus manos para reali-
zar estereotipias y movimientos sensoriales.
Tal y como describe Subirana (1983, p. 293): “el
nifo autista evita la prensidn para mantener la
indiferenciacion, para no sentir los limites de su
cuerpo, como forma de no contactar con la rea-
lidad exterior y concienciar asi la separacion del
objeto”.

También mostraba una especial predileccion
por los objetos alargados estilo cordones, ca-
bles, cintas y los hacia mover de forma cons-
tante, rapida y frenética. Me gustaba observar
a Pablo y sus movimientos en las diversas situa-
ciones de su dia a dia. Parecia que dibujara for-
mas en el aire creando unas figuras moviles y
onduladas que atraian la mirada de la mayoria
de personas gue estaban a su alrededor. Pablo
externalizaba, a través de sus acciones (Coro-
mines, 1998), una angustia arcaica de falta de
Iimites (Aucouturier, 2004) muy primaria, fruto
de una falla en la construccién de la corpora-
lidad y una ausencia de si mismo. Vivia en la
indiferenciaciéon, en una continuidad absolu-
ta formada por unas impresiones cinestésicas,
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tactiles, visuales y auditivas que lo mantenian
en un mundo de sensaciones formando una se-
gunda piel (Bick, 1968). Esta le daba una sensa-
cion de falso sostén, un llenar de forma invasiva
y sensorial todas las experiencias de discon-
tinuidad; dificultaba la comunicacién y, por lo
tanto, el proceso de diferenciacién (Morral vy
Mestres, 2021). Vivia inmerso en un mundo de
sensaciones, rodeado de una envoltura senso-
rial que no le permitia integrar su propio cuerpo
y que blogueaba el acceso a la comunicacion y
la relacidn (ver imagen 2 del anexo).

A la edad de 12 afos, Pablo ya no asistia a las
sesiones de psicomotricidad. Aun asi, seguia su-
biendo a la sala de psicomotricidad; entraba y
le gustaba permanecer en ella. A veces solo mi-
raba por la ventana; otras, se movia por la sala
saltando y dando giros. En algunas ocasiones,
cogia material y lo manipulaba de forma este-
reotipada moviéndolo por toda la sala. Cuando
yo estaba presente, le miraba y aprovechaba
sus visitas para recordar todos los afos que ha-
biamos estado juntos. Pronto me di cuenta de
qgue Pablo me pedia (en este ultimo curso de
su escolarizacion en Carrilet) volver a tener un
espacio y un tiempo para él dentro de la sala.
Presenté la demanda de Pablo al equipo de pro-
fesionales del centro que, al ser su ultimo afo,
pensaba que era oportuno que pudiera volver a
la sala de psicomotricidad.

En esta vuelta a las sesiones de psicomotri-
cidad, aprovechando la presencia en la sala de
una persona que estaba realizando sus practi-
cas para formarse como psicomotricista, todas
las sesiones fueron gravadas. También pensé en
organizar las sesiones de una forma diferente.
Queria poder integrar todos estos movimientos
sensoriales que Pablo realizaba con las cintas
alargadas en las sesiones para ir transformando-
las en comunicacion, estableciendo un puente
entre Pablo y yo. Organicé las sesiones mante-
niendo la misma forma: el ritual de entrada daba
paso a una secuencia de tres melodias que se
repetian de la misma manera en todas las se-
siones. En la primera melodia, se ofrecia a Pablo
unas cintas largas y se le permitia moverlas y
manipularlas durante el tiempo que duraba la
primera musica mientras yo le miraba atenta-
mente. En la segunda cancidn, yo también cogia
unas cintas e imitaba de la forma mas mimética
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posible los movimientos que realizaba. En la ter-
cera melodia, buscaba poder encontrar en Pablo
la interacciony el placer compartido a través del
movimiento intencional y el reconocimiento del
otro. La sala de psicomotricidad y sus rituales de
entrada y de despedida nos daban un encuadre
espacial y temporal que ayudaban a Pablo a po-
der diferenciar lo que se vivenciaba dentro de la
sala. Las tres musicas diferentes, pero repetidas
en todas las sesiones, nos daban también un en-
cuadre y posibilitaban a Pablo poder anticipar
y, posteriormente, recordar. Tener las sesiones
grabadas permitia analizar toda la evoluciéon y
las secuencias de las tres melodias anteriormen-
te descritas. En las primeras sesiones sentia que
todo aquello no nos llevaba a ningun sitio, pero
poco a poco las cosas fueron cambiando (ver
imagen 3 del anexo).

A través de la repeticion significativa y la imi-
tacion comenzaron a aparecer momentos de
conexién (Arias et al. 2015). El ya no sélo movia
la cinta por toda la sala como si no estuviera.
Pablo empezd a darse cuenta de que yo estaba
también dentro de la sala y que estaba hacien-
do lo mismo que él. Empezd a hacer movimien-
tos con la cinta y esperar a que yo los repitiera
con la mia. Todo ello hacia que la accién fuera
tomando forma de danza compartida, acompa-
fada de miradas expresivas y vocalizaciones de
sonidos. De la vivencia inicial de confusion, de
sentirme anulada, pasé a sentir como si la cinta
de Pablo y mi cinta hablaran en una comunica-
cion sin palabras. La emocién vy el placer com-
partido poco a poco fueron llenando el espacio
y pasando de una sensorialidad bidimensional y
adhesiva (Meltzer, 1979) a una interaccién con
mas elementos comunicativos y afectivos (ver
imagen 4 del anexo).

Cuando ya se acercaba el final del tratamien-
to, antes de acabar la sesidn, introduje un or-
denador para mirar alguna de las imagenes que
habiamos grabado. A Pablo le gustaba poder
ver toda la filmacién y ya no tenia la necesidad
constante de mover el ratédn buscando de for-
ma repetitiva una imagen, sino que podia estar
atento y concentrado mirando conmigo vy re-
cordando diferentes momentos de las sesiones.

En la uUltima sesion, Pablo, emocionado, juntd
las dos manos con fuerza delante de él mien-
tras sonreia y me miraba fijamente. De manera
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espontdnea, yo imité el gesto de juntar las
manos y le dije que me parecia que le gus-
taba y que estaba contento. Con este gesto
de las manos juntas, tan diferente a los movi-
mientos que realizaba en el patio, Pablo comu-
nicaba y expresaba a nivel corporal (juntando
las manos en la linea media mientras me miraba
directamente y sonreia) una emocioén de alegria
compartida al poder recordar la vivencia de las
cintas (ver imagen 5 del anexo).

A partir de esta experiencia corporal, ritmi-
ca, gestual, auditiva y visual compartida fuimos
creando y construyendo pensamiento. Las sen-
saciones pudieron ser integradas en el cuerpo y
en la relacién. La vivencia compartida pudo ser
recordada vy, por lo tanto, pensada.

Conclusion

La intencionalidad sensoriomotora primaria
implica la capacidad de realizar actos motores
con un objetivo y se ha observado desde la eta-
pa fetal. Es clave para la coordinacion senso-
riomotora pero también para el desarrollo de la
comprension social y de los estados mentales
de las personas. Depende de areas cerebrales
subcorticales, especialmente del tronco encefa-
lico, que se ha definido también como la regidn
clave del self nuclear o consciencia primaria.

Estudios recientes sugieren que, en el autismo,
existe una falla primaria en este sistema senso-
riomotor y se ha hipotetizado que podria estar
en la base de las caracteristicas prototipicas de
esta condiciéon, como la construccion del propio
self y las dificultades de comprension social, de
interaccion social reciproca y el procesamiento
de la informacion.

La comprensidn del autismo desde el cuerpo
es importante porque favorece la deteccién y
atencidon temprana. Estudios recientes mues-
tran que las dificultades motrices en el autis-
mo se pueden observar desde el primer afio de
vida, tanto en el cuerpo en movimiento como en
el cuerpo en relacién con un otro significativo
(las figuras cuidadoras) (Busquets et al., 2019).
Estas sefales de alarma precoces podrian re-
presentar la posibilidad de establecer un traba-
jo a partir de la via corporal que favoreciera la
construccion de este self nuclear o conciencia
primaria a través del movimiento significativo.
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El abordaje del autismo desde el cuerpo vy el
movimiento en estadios muy precoces es esen-
cial para posibilitar dotar de intencionalidad co-
municativa el movimiento.

La experiencia clinica y ahora también la evi-
dencia cientifica enfatizan la importancia de
construir de “abajo a arriba” en el acompana-
miento terapéutico de las personas con autis-
mo: no se trata de trabajar a partir del juego y el
pensamiento simbdlico, sino de construir, como
lo hace el bebé, desde antes de la etapa senso-
riomotora. Hay que trabajar desde la base del
yo corporal para ir llegando a entender el pen-
samiento y el mundo social. Es decir, construir
la conciencia mas primaria (sensacidén y movi-
miento) para poder ir desarrollando, progresi-
vamente, la secundaria (emocidn) vy la terciaria
(pensamiento).

En este sentido, es importante trabajar con
lo que la persona con autismo manifiesta, sus
conflictos y angustias mas internos, desde su
sensorialidad, estereotipias y disfrutar de la in-
teraccion compartida. Asi se potencia la cons-
truccién de una identidad propia, sin contribuir
a un exceso de camuflaje o un falso se/f (Winni-
cott, 1979). Tal y como la Dra. Julia Coromines
NOS propone con su esquema psicopegagdgico
(1998): poner nombre a la accidn que realiza, a
las sensaciones que le produce y las emociones
gue debe sentir para luego estimular el recuer-
do y el pensamiento sobre la experiencia y anti-
cipar de futuras.

Lo que hace tiempo que se trabaja desde la
comprension psicodinamica estd ahora avalado
por los nuevos estudios neurocientificos.

En el caso clinico, se muestra la importancia
de ayudar progresivamente al nifo con autismo
a la integracion, es decir: acompafarlo a transi-
tar a lo largo de todo el proceso de individua-
cién y diferenciacidn. La construccion de una
corporalidad, un cuerpo investido y subjetivado
sustentard el proceso hacia la diferenciacion. El
cuerpo y el movimiento son la base de todos los
procesos madurativos en la primera infancia. Tal
y como observamos al principio del tratamiento
psicomotriz, las acciones del nifio eran muy pri-
mitivas, sensoriales, y con una falla en la secuen-
cialidad para obtener objetivos no inmediatos.
Durante el proceso terapéutico, se muestra un
avance, hasta poder llegar a mirarse, en el video,
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a si mismo en interaccién con el otro y compar-
tir la emocion de este impacto con el otro.

Se trata de compartir un momento, una coor-
dinacién entre cuerpo y mente que genere un
valor compartido y una comprension comparti-
da ... La experiencia se construye sobre la es-
tructura de la experiencia ... y debe estar mo-
tivada por algo que sale del interior del agente
(Delafield-Butt, 2022, 1Ir webinar Carrilet).

Notas

(D 1r Seminario web internacional “Constru-
yendo puentes para el autismo”, Carrilet. Barce-
lona, 13 de mayo 2022. 1%t international webinar
“Building bridges for autism”, Carrilet, Barcelo-
na. May 13, 2022.

(2) Las imagenes se han publicado con la au-
torizacion de la familia, siguiendo la ley vigente
de proteccidn de datos (25/5/18).

Traduccion al castellano de la parte del Prof.
Delafield-Butt de Patrick Bones.
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Figura 1. Esquemas de las capas del self en el cerebro

La Figura 1 estd reproducida bajo licencia CC BY 3.0 de Solms y Panksepp (2012). La figura sobre los niveles
del self (“Levels of Self”) estad reproducida por cortesia de Aperturas Psicoanaliticas, bajo licencia CC BY 4.0 de
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Figura 2. Regulaciones sinritmicas

Emotions Exchanged
at Synrhythmic
‘Frontier’

Imagen 1. “En el patio, Pablo corria y saltaba sin parar, traspasaba los columpios, se subia en los bor-
des de las ventanas, movia la arena con las manos creando formas mientras realizaba con la voz unos
sonidos repetitivos que acompaiaban los movimientos”
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Imagen 2. “Vivia inmerso en un mundo de sensaciones, rodeado de una envoltura sensorial que no le
permitia integrar su propio cuerpo y que bloqueaba el acceso a la comunicacidon y la relacién”

Imagen 3. “En las primeras sesiones sentia que todo aquello no nos llevaba a ningtn sitio, pero poco
a poco las cosas fueron cambiando”

Imagen 4. “La emocidn y el placer compartido poco a poco fueron llenando el espacio y pasando de
una sensorialidad bidimensional y adhesiva (Meltzer, 1979) a una interacciéon con mas elementos co-
municativos y afectivos”
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Imagen 5. “Con este gesto de las manos juntas, tan diferente a los movimientos que realizaba en el
patio, Pablo comunicaba y expresaba a nivel corporal (juntando las manos en la linea media mientras

me miraba directamente y sonreia) una emocidén de alegria compartida al poder recordar la vivencia
de las cintas”
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Las barreras autistas:
un infortunio de orden sensorial

MARA SVERDLIK!

RESUMEN

Las barreras autistas: un infortunio de orden sensorial. El presente articulo propone una revision del concepto
“barrera autista” de Francis Tustin a fin de recoger su potencia explicativa y enriquecerlo con los aportes concep-
tuales de diversos autores en el marco del paradigma del psicoanalisis contemporaneo. El objetivo es precisar un
modelo procesual que nos permita entender la articulacion de las formas intrapsiquicas e intersubjetivas que se
van codeterminando en la construccion de una barrera autista como forma fallida de estructuracion de limites
del psiquismo temprano con las consiguientes dificultades de construccidn representativa y simbolica partiendo
de las primeras formas de la percepcion que quedan alteradas. Palabras clave: barrera autista, modelo procesual,
psicoandlisis contemporaneo.

ABSTRACT

Autistic barriers: a sensory misfortune. The present article proposes a revision of the concept Autistic Barrier
from Francis Tustin in order to collect its explanation potency and to feed it with other author’s contributions
in the frame of Contemporary Psychoanalysis. The aim of this work is to define a processual model that allow
us to articulate the inner subjective forms with the inter-subjective process in co-determination to think the fai-
lures in building the early frontiers or limits in child’s psyche with the logical consequences about perception
and symbolic development that become altered. Key words: autistic barrier, processual model, contemporary
psychoanalysis.

RESUM

Les barreres autistes.: un infortuni d’ordre sensorial. El present article proposa una revisid del concepte “ba-
rrera autista” de Francis Tustin per tal de recollir la seva poténcia explicativa i enriquir-lo amb les aportacions
conceptuals de diversos autors en el marc del paradigma de la psicoanalisi contemporania. L'objectiu és precisar
un model processual que ens permeti entendre l'articulacidé de les formes intrapsiquiques i intersubjectives que
es van codeterminant en la construccid d’'una barrera autista com a forma fallida d’estructuracio de Iimits del
psiquisme primerenc amb les dificultats conseglents de construccid representativa i simbolica, partint de les pri-
meres formes de la percepcid que queden alterades. Paraules clau: barrera autista, model processual, psicoanalisi
contemporania.

Introduccion

Mucho se ha escrito acerca de las patologias
del espectro autista. Todos aquellos que traba-
jamos con nifos: pediatras, maestras de edu-
cacion inicial, psicologos, logopedas, nos en-
contramos con que esta problematica es cada

vez mas frecuente. Este es el hecho novedoso:

su frecuencia. Se hace necesario pensar en esta

expansion de una modalidad subjetiva que, sin
patologizar a sus protagonistas, deja restos
de dificultades tanto en los procesos de pen-
samiento como en las vinculaciones afectivas
y sociales. En el decir de Francis Tustin (1987),
producen escombros de insensatez, ya que las
alteraciones perceptivas de inicio afectan direc-
tamente la construccion del sentido subjetivo
singular y de coordinacién adaptativa a la |6gica
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social. He aqui el asunto mas importante que se-
fRala la autora y que es necesario prestar aten-
cioén: se trata de un trastorno fundamental de la
percepcion.

En este asunto, los psicoanalistas, desde el
Proyecto de Freud de 1895, tenemos mucho que
aportar respecto de la construccion social de la
percepcidén, ya que, como lo sefala el autor, se
construye en principio un mundo interno caod-
tico carente de organizacidon, de huellas de im-
presiones sensoriales de diverso origen; tactiles,
olfativas, gustativas, propioceptivas, auditivas,
visuales, que, en su conjunto, producen repre-
sentaciones en forma de Magma (Castoriadis,
1989) o Pictograma (Aulagnier, 1994) o Cama-
ra representativa e intensidad libidinal (Lyotard,
1990) o como /ndiscriminacién/discriminacién
de afecto-representacion (Green, 1999a). Todos
estos autores que siguen el camino freudiano
de la experiencia de satisfaccion seflalan como
condicién de la construccidén psiquica de los ori-
genes a la representacidon que es base, aloja y
constituye a los procesos perceptivos. Segun
Green (1996), el aparato psiquico es un aparato
de representacion. La representacion es el res-
to que gueda del encuentro entre la pulsién y
el objeto. Se parte, en los inicios del aparato
psiquico, del proceso de formacion de la re-
presentacién, que como su nombre lo indica es
una re-presentacion: un volver a presentarse.
dQué es lo que vuelve a presentarse? La ener-
gia psiquica, el empuje vital que, en si mismo,
no tiene presentacion directa en el aparato
psiquico, pues es un concepto limite: entre el
cuerpo y la psique. Su acceso a la psique es a
través de sus representantes, que son huellas
que guedan del encuentro del sujeto con el ob-
jeto. El resultado es un conjunto de huellas de
distintas sensaciones sin referencia alguna al
objeto externo objetivo-real, sino la pura emer-
gencia de un mundo cerrado, propio y singular,
regulado por el principio de placer. Las huellas
gue se imprimen son huellas de placer y este
serd un principio regulador fundamental para
la construccién psiquica. Adn si tomamos a
Husserl, representante de la linea fenomenolo-
gica en filosofia, en la mirada de Derrida (1985),
nos dird que el fendmeno parte de una interio-
ridad que son indicios que se relacionan con la
presencia del otro. No hay pura presencia de la
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representacion sino en vinculo con el otro. No
solo Freud, no solo Husserl, sino también Pia-
get (Piaget e Inhelder, 1969) nos habla de los
procesos circulares primarios como modos de
construccion de las representaciones de inicio
gue se hacen en el marco del juego del bebé.
Psicoanalisis, filosofia y teoria cognitiva ubican
el fendmeno perceptivo no como maduracion
bioldgica enddgena, sino como una produccion
psiquica nacida del vinculo con el otro. ¢Por qué
reeditar en las propuestas de las neurociencias
o las teorias del desarrollo, el tradicional empi-
rismo inglés donde el sujeto recibe estimulos
directamente del exterior y donde las neuronas
sustituyen la funciéon de representacion? Se re-
activa un modelo bioldgico que ignora la funcion
psiquica fundamental de la representacion que
constituye el ndcleo de la imaginacion basica o
radical (Castoriadis, 1989). E/ sujeto humano en
sus inicios imagina el mundo exterior antes de
poder percibirlo. La percepcion como tal consti-
tuye un punto de llegada que implica un trabajo
psiquico complejo en el marco de la actividad
ludica, que es el modo de relaciéon mas impor-
tante que se establece con los objetos que sos-
tienen la crianza (Winnicott, 1986). Si logramos
comprender coémo se construye el proceso per-
ceptivo en un modelo complejo, tendremos mas
herramientas conceptuales para entender tanto
la alteracidon de la percepcidn (que no es neuro-
[dgica exclusivamente, sino que ese es un nivel
de base que requiere ser complejizado) como su
vinculacion a los fendmenos propios de la crian-
za actual, que trasciende la lectura patologizan-
te de la subjetividad parental para poner énfasis
en las formas actuales de criar y las modalida-
des ludicas en el marco de la subjetividad pro-
pia del capitalismo tardio. El psicoanalisis con-
temporaneo ofrece un modelo de pensamiento
gue permite entender la percepcidon como una
construccion psiquica elaborada en el contexto
de la actividad Iudica con los otros encargados
de la crianza y que, en esa perspectiva, se pue-
de comprender su disfuncion, alteraciéon o dé-
ficit sin apelar al misterio de la genética, de la
embriologia o las incdgnitas sin resolver de la
biologia que se apresuran en naturalizar su fun-
cionamiento psiquico sin apostar a su comple-
jizacion. Con la mirada puesta en una dificultad
de funcionamiento bioldgico de base, la oferta
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terapéutica no se despliega en el plano de la
construccion psiquica desde las formas mas ba-
sicas del juego, las capacidades figurativas y la
verbalizacion integrada al afecto y el sentido. Al
contrario, se apuesta a una presion adaptativa
(por urgencias de la escolaridad o de saldar con
rapidez los problemas mas urgentes) en formas
de entrenamientos que generan serios déficits
en el despliegue de la imaginacion vy, por ende,
del afecto, que son la base de los procesos de
simbolizacion que conforman el pensamien-
to reflexivo. Es asi como se constituyen con-
figuraciones subjetivas donde la memoria tiene
caracteristicas de informacién enciclopédica, el
lenguaje se presenta robotizado con escasa ca-
pacidad de referirse a sentidos propios y dificul-
tades en la comprensién, se manifiesta falta de
empatia y puesta en juego de afectos variados
y discriminados, se da un predominio del pensa-
miento operatorio légico-matematico y la com-
pleta o parcial dificultad para entender la Idgica
del intercambio social. Estas caracteristicas no
necesariamente se deben consolidar como una
tipica modalidad autista, sino que son algunos
de los fendmenos que se rigidizan en los dispo-
sitivos terapéuticos adaptativos que adiestran a
los nifos para que desarrollen capacidades sin
atravesar las légicas ludicas de la crianza normal.

La atencién en conflicto como marco subjetivo
en los procesos de crianza

Se ha reflexionado, en los ultimos tiempos,
acerca de las modalidades subjetivas que se
establecen y consolidan en las formas de pro-
duccidén del capitalismo tardio y sus exigencias
especificas: pérdida del vinculo con el trabajo
y reemplazo por la hiperproductividad singular,
dominio del valor de cambio y pérdida comple-
ta del valor de uso, hiperestimulo de consumo
y, fundamentalmente, atravesamiento de todos
los ambitos de la vida singular y social por la
hiperestimulacion en la produccion y consumo
de imagenes heterogéneas en su forma de cir-
culacion y sentido. En esta linea de pensamien-
to, Amador Fernandez Sabater (2023) propone
que la atencidn es un trabajo negativo: atender
es dejar de atender a la atencidon programada,
codificada y guionada y poder prestar esa aten-
cion a la situacion presente. Y prestar atencion
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al otro trae un encuentro no ordenado en pautas
a cumplir, con predominio de horarios y objeti-
vos donde la experiencia ludica se pierde como
fuente de creacién perceptiva singular. Esta
emerge cuando hay disponibilidad a la presen-
cia placentera no condenada por los criterios de
la adaptacion. Los efectos de las imagenes su-
perpuestas, sin relato, que se consumen en for-
ma reiterativa y ocupan parte del tiempo en las
actuales infancias tempranas generan un em-
pobrecimiento perceptivo. Si a esto sumamos
las dificultades de los adultos para ofrecer un
juego no destinado a cumplir pautas de orden
cognitivo, sino de contacto placentero y sor-
presivo con el mundo que esta naciendo para el
cachorro humano, todo ello impacta de manera
directa en la construccion subjetiva. No se trata
de volver atras a ningun mundo idilico, se trata
de estar ahi jugando: compartiendo, donando vy
nutriendo el mundo de los implicados en el jue-
go, aungue sea un rato corto o que acompane
al bafo o al dormir. Una atencidn que se presta
vy vuelve enriquecida.

Modelo complejo del psicoandlisis para abordar
la subjetividad contemporanea

El psicoanélisis contemporaneo no es una re-
ferencia temporal a la actualidad, sino una po-
sicion epistemoldgica basada en el modelo de
la complejidad donde se afirma una renovacion
metapsicoldgica a partir de las novedades que
traen las modalidades subjetivas propias de la
formacién econdmico-social del capitalismo
tardio. Green (2003) conceptualiza este movi-
miento epistemoldgico que, en palabras de Urri-
barri (2011), produce un giro en la teoria a partir
de los anos 2000 donde senala que, historica-
mente, nos ubicamos en el post-postfreudismo;
es decir, en los desarrollos tedricos posteriores
a Melanie Klein y Jacques Lacan. Psicoanalistas
gue no tienen una posicidn unificada, desde la
década del 70, han renovado distintos aspec-
tos de la teoria, a partir de la ampliacion de los
nuevos problemas que los pacientes traian a
consulta, dejando de pensar en los ejes de la
neurosis-perversion o psicosis para avanzar en
los limites de la analizabilidad (ampliar la posi-
bilidad de alojar mayor diversidad de pacientes
en el encuadre del psicoanalisis) y dar cuenta de
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estas modalidades de frontera que constituyen
los pacientes no-neurdticos. Se hace referencia
a los aportes, entre otros, de Bion, Aulagnier,
Castoriadis, Lyotard, Tustin, McDougall, Anzie,
Laplanche y el mismo André Green. Y fue D.
Winnicott, en la oferta de transicionalidad tedri-
ca, quien abrid las puertas para poder pensar en
una activa apertura de la produccion psicoanali-
tica. Urribarri (Green y Urribarri, 2015) expone el
modelo clinico contempordneo que apunta a in-
tegrar los aportes y superar los impasses de los
modelos freudiano y postfreudiano, proponien-
do concebir al sujeto psiquico como producto
de un proceso heterogéneo de representacion
que simboliza las relaciones entre lo intrapsiqui-
co (centrado en la dindamica de la pulsién y del
sujeto) e intersubjetivo (centrado en la dindmi-
ca del objeto). En la clinica, los casos limites se
constituyen en los casos paradigmaticos desde
los cuales se explora la extension y limites de la
analizabilidad y de las variaciones del método.
Hago mencioén aqui a un aspecto importante de
la renovacion metapsicolégica que plantea Green
(1999b) que se refiere al eje del narcisismo. Se
trata de un andamiaje donde se despliegan los
modos en que el Yo se constituye y muestra su
multiplicidad de aspectos y funciones. El post-
freudismo frend el trabajo conceptual sobre el
narcisismo y el Yo tanto en la propuesta de M.
Klein que da prioridad a lo enddgeno (el bebé
nace ya con una florida organizacién psiquica)
o en la modalidad especular y de alteridad que
propone J. Lacan (El Yo se unifica en el Espejo).
El Yo no era confiable porque se lo pensaba sin
conflictos o con una organizacién compleja des-
de el primer afo de vida o porgue era la sede de
locas imaginerias. Los autores mencionados ex-
panden sus teorizaciones en campos aledanos a
las psicosis y traen conceptualizaciones abiertas
acerca de los procesos de representacion vy limi-
tes del aparato psiquico que ponen al Yoy la ima-
ginacion en el centro de nuevos descubrimientos.
Green (2014) pone especial énfasis en conside-
rar que el conflicto psiquico nodal que activa el
aparato psiquico es la pulsion de vida en tensidn
con la pulsién de muerte, que se despliega en el
terreno del narcisismo. El narcisismo como es-
tructura encuadrante aloja a las fuerzas internas
pulsionales del sujeto, genera modos de autorre-
gulacién y produce los recursos necesarios para

28

la complejizacion psiquica en interaccion con las
funciones intersujetivas. El conflicto psiquico esta
centrado en la capacidad de objetalizar (poner
energia e interés) y crear objetos (variados, sus-
tituibles y de diversas caracteristicas, siendo los
funcionamientos psiquicos capaces de funcionar
como objetos a investir) o de desinvestir y des-
truir objetos (quedarse fijado a un objeto Unico,
perder rapidamente el interés o bien retirar brus-
camente la energia en un objeto) y se despliega
en el terreno del Yo. Es necesario pensar un Yo
gue se constituye de manera procesual, en ten-
sion entre el afuera y el adentro, que va cons-
truyendo sus propios recursos y se va comple-
jizando tanto en sus procesos representativos
(fantasias, pensamientos, percepciones) como
de auto construccion de limites (membranas
psiquicas, continente, defensas), que lo lleva a
abrirse y cerrarse para vincularse con los distin-
tos vasallajes (Ello-inconsciente-superyo-idea-
les-realidad-otredad) y que corre el riesgo de
los excesos en ese cierre o apertura. Tenemos
en la tradicién psicoanalitica un predominio de
modelos del Yo que hablan de formas de apego
o formas especulares, que se construyen muy
tempranamente donde, ya sea que se identifi-
gue el Yo con cuidados maternos o con image-
nes o funciones especulares, domina el proceso
identificatorio como forma Unica de construir
el Yo. Tanto en las teorias del apego como en
las teorias especulares, se limita el pensamiento
del Yo a formas de causalidad directa tanto en-
ddégena (que viene de dentro del sujeto) como
exdgena (de fuera y del otro) y no se trabaja so-
bre formas de co-determinacidn entre lo inter-
subjetivo y lo intrapsiquico. Ese Yo pensado sin
procesualidad unifica en determinado momento
el polimorfismo sexual de los origenes y es atra-
vesado luego por fases sucesivas de la sexua-
lidad infantil; o bien es pensado como self sin
tension o conflicto pulsional, momento de unifi-
cacién, mas o menos temprano en el primer afio
de vida. Apego de inicio, positivo o negativo o
bien integracion especular ligada a la imagen vy
enunciados del otro. En este marco explicativo,
no hay lugar para entender cémo se constitu-
ye una barrera autista porque requiere volver
sobre las propuestas conceptuales de los ori-
genes y revisar en detalle ese proceso de cons-
truccioén psiquica y porque, fundamentalmente,
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el problema perceptivo de base se vincula al
cierre del propio Yo en sus primeras fronteras
o construccion de limites; riesgo de exceso que
veremos como se despliega.

Un modelo que integra representaciones y li-
mites

Para comprender la barrera autista es nece-
sario sostener un modelo conceptual que pue-
da integrar la produccién de representaciones
con las fronteras del Yo. Las alteraciones en la
construccion de la percepcioén se vinculan a for-
mas fallidas de construccion de los limites del
Yo. Green (1994), en didlogo con Bion y Anzieu,
propuso elevar a la categoria de concepto el
término de limite, membrana o continente, ya
que se intrincaba con los procesos de represen-
tacion y despliegue del lenguaje y pensamiento.
A diferencia de ellos, consideré comprender las
formas en que se constituyen los limites en la
primera infancia no exclusivamente como pro-
ducto de un proceso identificatorio con la fi-
gura materna. Para Green (1995), los limites se
constituyen vinculados al trabajo de lo negativo
(separacion, pérdida, ausencia y fallas), donde
las defensas de lo negativo (alucinacién nega-
tiva, escisidon, negaciéon, desmentida, represion
primaria) son estructurantes del narcisismo de
vida cuando predomina la objetalizacién. Las
defensas (positivas y negativas) organizan las
representaciones internas que, articuladas, pro-
ducen formas de pensar; trabajo de lo negativo
en riesgo de exceso y potencial organizacién de
un narcisismo de muerte vinculado a las vicisi-
tudes de los objetos encargados de la crianza.

En esta linea de elaboracién conceptual, he-
mos intentado abrir las conceptualizaciones de
los origenes (Sverdlik, 2014); desplegar proce-
sos que hasta entonces se pensaban como di-
namicas del primer afo de vida para precisar
fendmenos y procesos que se dan durante la
primera infancia y permiten diferenciar momen-
tos muy definidos en edades especificas. Estas
construcciones psiquicas que se organizan en
torno de las defensas y su articulacién con las
diferentes formas de la representacion confor-
man la creacion del pensamiento en los orige-
nes (Sverdlik, 2010).

Nos vamos a detener posteriormente en /a
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alucinacion negativa, que es la defensa que se
altera en la barrera autista para comprender la
falla temprana de la construccién perceptiva.

Francis Tustin y la barrera autista

Para Tustin, la barrera autista es una defen-
sa frente a las experiencias tempranas que no
resultaron satisfactorias. La barrera es un limite
fallido frente a una separacion dolorosa. Que-
da un registro traumatico de la separacion que
autoengendra conductas automaticas que com-
pensan el dafo producido en el déficit de sen-
saciones y protegen al nifio de la amenaza de
aniquilamiento. La dificultad se da en el déficit
que tiene el nifo para codificar y procesar esti-
mulos al producirse una mala separacion fisica
de la madre. Este movimiento hacia adentro es
descrito por Tustin como un encapsulamiento
gue tiene una fijacion sensorial, figuras y obje-
tos autistas, conductas autoengendradas, terro-
res intensos, alteraciones de la percepciéon y las
representaciones internas y dificultades en la
constitucion de la imagen corporal cohesiona-
da. Tustin considera que se trata de una ruptura
de la superficie corporal, conjuntamente con la
sensacion de continuidad de la existenciay de la
representacion de si mismo. Vemos aqui cémo
la autora senala la idea de ruptura de membra-
nas primarias: del cuerpo, de la percepcion y
de si mismo. Esta ruptura es producto de una
separacion fallida de la funcion materna que no
logra cumplir el rol de sostén, en la ofertay el in-
tercambio sensorial creador de objetos que per-
mitan salir de la indiferenciacién para procurar
separaciones creadoras de subjetividad. Es el
ritmo de seguridad el que se encuentra danado
en este intercambio que falla. La madre (o quien
ejerza la funcién) no posee un filtro adecuado
para la recepciéon y despacho de estimulos v,
por lo tanto, se genera un déficit para codificar
y procesar la informacion. En lugar de la piel,
dice Tustin, se genera una barrera artificial iner-
te. La proteccion anti-estimulo es deficitaria y
los estimulos, amenazantes. ¢Qué es, entonces,
una barrera autista? Tustin presenta la barrera
como una formacién reactiva, una contra-ca-
texis (una fuerza que opera contra otra fuerza)
permanente, que se constituye como forma de
funcionamiento predominante, por lo cual no le
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permite al sujeto usar otros mecanismos de de-
fensa cuando hay amenaza o peligro pulsional y
se considera que el peligro siempre esta presen-
te (por eso es una defensa deficitaria, porque
no defiende al sujeto). Las formaciones reacti-
vas pueden ser muy localizadas y manifestarse
por un comportamiento parcial (en un ritual,
por ejemplo) hasta constituir rasgos de carac-
ter mas o menos integrados en el conjunto de la
personalidad. En el caso de las barreras autistas,
es una barrera que lo protege fundamentalmen-
te de los estimulos del mundo exterior, ya que
el sujeto pierde los filtros para la recepcién y or-
ganizacion de los estimulos. La barrera produce
un blogueo de los estimulos y queda paralizada
la aprehensioén de la realidad: nada puede entrar
y hada puede salir. Es ahi donde se estancan los
procesos psiquicos que se abririan en ese espa-
cio potencial; y el trabajo creador del nifio para
elaborar y ajustar ilusiones se ve interrumpido.
Las sensaciones del cuerpo también experimen-
tan una extrafa transformacion (quedan adhe-
ridas, fragmentadas e indiscriminadas) porque
no se complejizan con las formas de las fanta-
sias y sirven de material para su propio juego.
Predominan las sensaciones tactiles, muchas
veces autoinducidas. Los estimulos excesivos
(cualquier estimulo lo puede ser por su calidad
o intensidad) producen una ruptura en la conti-
nuidad corporal y en la percepcion de los obje-
tos. El Unico estimulo confiable es tactil. Se me-
noscaba el funcionamiento de las sensaciones
auditivas y visuales que permiten la creacion
de objetos perceptivos en la distancia. Segun la
autora, se producen sensaciones, figuraciones y
experiencias tamizadas por el encapsulamiento.
La vinculacion con el otro se corta y se aferra
a estos objetos inanimados que interrumpen el
despliegue del afecto, la empatia y la imagina-
cion que se queda sin material para constituirse.
Cuando se observa un nifho con estas modali-
dades de retraccion (en direccidn hacia aden-
tro) en la consulta, veremos que no mira, no le
[laman la atencidn los estimulos de los juguetes
y los juegos del otro; se queda jugando con su
propio juguete en forma reiterada casi mecanica
y muchas veces sin despliegue de la verbaliza-
cion o alguna modalidad gestual expresiva. Se
trata de un trastorno fundamental de la percep-
cién: observamos que se forma una membrana
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gruesa con forma de barrera protectora que no
deja que entren y salgan estimulos; que la Unica
modalidad de vinculo con el afuera y el aden-
tro es de sensibilidad tactil, que da continuidad
y seguridad, y que se alteran los estimulos que
constituyen la distancia: estimulos auditivos vy
visuales. Este corte en la vinculacion percep-
tiva, donde no se pueden gestionar estimulos
porque su intensidad es aterradora, produce un
corte en el vinculo con el otro, por ende, en el
despliegue del afecto y la imaginacion creadora.
Aparecen las figuras y objetos autistas que ge-
neran conductas y formas de relacionarse con el
afuera y el adentro con un sentido propio don-
de domina la proteccion. Es por ello por lo que
Tustin dice que estas protecciones son escom-
bros de insensatez. Estos objetos y figuraciones
son autoconstruidos; su sentido no se constituye
en el soporte con el otro y los sentidos social-
mente compartidos, sino que domina un sentido
propio de sensibilidad tactil que da cuenta de su
realidad: sélo existe lo que puede ser tocado. Lo
tactil tiene permanencia y protege de la ausencia
aterradora. La percepcion de distancia se vive
con sensaciones que van del rechazo al terror.
La sensibilidad tactil es protectora de la ausen-
cia, por lo cual hay pegoteo con las superficies,
para que no existan hiatos, con preferencia por
figuras y objetos duros que no den lugar a vul-
nerabilidad alguna. Se entiende de esta manera
la persistencia de algunos nifos de aferrarse a su
cochecito (preferencia muy frecuente de medios
de transporte: aviones y trenes también) o algu-
na parte de un objeto (la tapa de una botella), o
cualquier cosa dura que se encuentre antes de
venir a sesion. Menciono aqui una nifa que ponia
diversas y poquitas cosas en su mochila y las co-
gia con prisa y al azar. Aparecia entonces con su
tesoro protector azaroso e insensato: un broche
para el pelo de algun adulto, un playmobil inde-
finido que cogid de la habitacion del hermano,
una rueda sin pertenencia conocida y un palito
de helado. También es curioso observar la persis-
tencia en la prension de dureza de las cosas. Un
nifo, que ya con los primeros avances del trabajo
terapéutico habia dejado a su mufieco de Buzz y
pudo dibujarlo, venia con el dibujo cogiéndolo de
la misma forma que al muieco vy le costaba des-
prenderse de él para poder jugar: un objeto blan-
do aun con caracteristicas de dureza y rigidez.
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Descentrar y desculpabilizar a la madre

Tustin presenta a la barrera autista como una
respuesta a una separacion catastrofica de la
madre. Pone en el centro la dindmica de una
ruptura, en un aspecto especifico de la funciéon
materna que refiere a la recepcion vy salida de
estimulos. Esto produce un déficit en la codifi-
cacion y procesamiento de estimulos en el pe-
quefo sujeto y hay una percatacién traumatica
de la madre dadora de sensaciones. Toda ex-
periencia de pérdida sensible es intolerable. Sin
embargo, la autora misma nos amplia la mirada
cuando habla de la pérdida del ritmo de segu-
ridad entre el nifo y el adulto que implica una
coordinacion entre ambos protagonistas; el fru-
to de esta coordinacion es la creacion de obje-
tos. Se genera una ilusion de continuidad cor-
poral donde la experiencia se enriquece con los
procesos proyectivos del bebé y la capacidad
del adulto de alojar las proyecciones del infante.
Es un aspecto del sostenimiento en la funcidon
parental que Tustin observa como un funciona-
miento descoordinado. Esta alteracion refiere al
filtro que ejerce el adulto en la gestion de los
estimulos que permite recibir y procesar esos
estimulos. Hoy podemos pensar que la ruptura
del ritmo de seguridad no es meramente un dé-
ficit de presencia materna, sino de las mdultiples
amenazas de la vida contemporanea para una
crianza con la regulacion ritmica que requiere la
construccion psiquica. Esta regulacion precisa
ser pensada en una discontinuidad positiva y
negativa.

Revision de la elaboracién freudiana de la Ex-
periencia de satisfaccion: la alucinacién negati-
va como categoria que enriquece la propuesta
tedrica de la barrera autista

Green (1999b) retoma el desarrollo de la Ex-
periencia de satisfaccion que hace Freud en el
Proyecto de 1895. En un texto escrito en 1967,
inaugural para la teoria del narcisismo y denomi-
nado Narcisismo. estado o estructura, introduce
una dimension del trabajo de lo negativo que da
cuenta del surgimiento de la primera memlbrana
del Yo. La experiencia de satisfaccion remite a
los primeros momentos de la vida, cuando el
bebé en contacto con quien lo cuida genera
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impresiones sensoriales internas de variado
origen (cenestésico, propioceptivo, olfativo,
gustativo, auditivo, visual, etc.). Esas impre-
siones son huellas o restos de lo vivido que
conforman las primeras representaciones (lo
gue gueda como registro de esa experiencia
con la madre o quien ejerce el rol de crian-
za primaria). Estas representaciones se activan
cuando el bebé requiere nuevamente de satis-
faccion en ausencia de sus objetos primarios.
Para que esta satisfaccidn en ausencia pueda
darse, Green observa que se produce una inver-
sidon de las investiduras hacia dentro: el bebé se
centra en si mismo y no en el objeto (pecho, ob-
jetos, caricias, movimientos vividos). Se genera
una de-sexualizaciéon en el sentido de placer de
satisfaccion con el objeto interno/externo: en
vez de satisfaccion de succiéon y plenitud ali-
menticia, vuelve sobre el conjunto de lo vivido
en forma de huellas-memoria que le dan placer
y genera un investimiento nuevo, una energia
nueva. Es una energia erdtica novedosa y un
objeto interno nuevo que da placer en la acti-
vacion de huellas vividas. Este movimiento au-
tocentrado producird esas investiduras propias
que se llamaran libido narcisista. Es e/l momento
de autoengendramiento del Yo. El Yo surge por
esta inversion de investiduras que se da cuando
la satisfaccion no termina por diversas circuns-
tancias de la “falla-suficientemente buena” en el
objeto. Esa falla del objeto primario nos remite
a la posibilidad del bebé de estar a solas y que
Winnicott denomind “ausencia en presencia”
(en varios textos y con centralidad en su teoria)
y que implica que la demanda del bebé no se
cubre de manera inmediata y hay retardo o in-
adecuacion normal en la respuesta parental. Es
en ese momento, de manera independiente de
la presencia o ausencia del objeto, que el sujeto
genera una centracion (meterse para adentro
o retraccion) donde desaparece la demanda o
referencia al afuera y se produce la alucinacién
negativa. Esta primera membrana de no per-
cibir el afuera organiza un incipiente adentro.
En ese adentro, se conforma una pantalla blan-
ca donde se despliega la actividad proyectiva
gue da lugar a la alucinacidn positiva. Aparece
una percepcion blanca de no percibir el afuera;
un breve desconocimiento del afuera que es
muy frecuente observar en los bebés cuando
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interrumpen el amamantamiento y no se duer-
men, pero mueven los labios en satisfaccion o
cuando se despiertan y se quedan sonrientes y
tranquilos en la cuna en un hermoso estado de
placer que, si el adulto no interrumpe, dura un
tiempo corto pero intenso. Se trata de movi-
mientos de autoemergencia psiquica donde la
clausura (cierre o estar para adentro) relativa
que conforma la alucinacion negativa posibilita
la alucinacién positiva, que es la forma en que
las huellas de lo vivido, mediante la alucinacion
(retorno perceptivo vivido que reemplaza cual-
quier experiencia en el mundo externo), provo-
can satisfaccion (que veremos resurgir en los
suenos y de manera fallida en las psicosis). Es
este concepto que proponemos para pensar la
barrera autista en el sentido de poder pensar un
movimiento de clausura excesivo de la psique
en los primeros momentos de la vida por una
descoordinacion con la funcion encuadrante de
quienes ejercen la crianza. Esta falta de coordi-
nacioén o ritmo de seguridad no implica necesa-
riamente alguna patologia grave de los objetos
parentales. A veces, alguna circunstancia de
salud, laboral o familiar, absorbe la disponibili-
dad psiquica para ofertar presencia regulatoria
de calidad simbolizante (y no solamente de cui-
dados del cuerpo y rutinas de vida). Veamos,
entonces, cdmo funcionan las membranas para
comprender su cierre. Este concepto de clausu-
ra es muy enfatizado por Castoriadis (1989) y
la teoria de la complejidad. Freud mencionaba
la membrana para-excitacion como membrana
reguladora, como una interfaz (conversor de
energia habitual) que convierte la cantidad de
estimulo que entra en el aparato psiquico en una
inscripcidn cualitativa, cuando el quantum de
excitacion lo exige. Anzieu (2007) conceptuali-
za esa interfaz como una funcidn del Yo-Piel. Un
autor muy cercano a Green, Guy Lavallé (2001),
toma esta cuestion y trabaja la alucinacion ne-
gativa como concepto fundamental para com-
prender el cierre de la barrera autista, cuando
un exceso de alucinacion negativa (no percibir
el objeto) produce opacidad. La alucinacion ne-
gativa es la primera forma en que el trabajo de
lo negativo genera una membrana psiquica que
regula el adentro y el afuera de la psique en un
sentido positivo de construccidn psiquica. Conti-
nuando el movimiento de la internalizacion de la
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oferta parental que trabaja Green como pantalla
en blanco en la alucinacidn negativa de la madre
(la no percepcidn del objeto), pone énfasis en
ese filtro alucinatorio negativo que es un resto
interno del vinculo con el otro cuando el suje-
to puede activamente no percibir, produciendo
una pantalla en blanco que vincula el adentro y
el afuera. Es importante el espacio que, desde
la funcién parental, se ofrece para que tenga lu-
gar (no interrumpir esos breves momentos del
bebé para que termine de mamar o responder
en forma inmediata cuando se despierta). Esta
envoltura visual negativa (no ver) recoge el es-
timulo que viene de fuera en un primer contac-
to, lo proyecta en la pantalla y finalmente se lo
apropia, quedando dentro como material psi-
quico propio. La pantalla alucinatoria negativa
sostiene, filtra, limita y contiene. Es una pantalla
interna que se enciende cuando el bebé se mete
para adentro y activa las huellas que quedaron
de vivencias de placer. No son figuras organiza-
das como un dibujo o un objeto real. Son frag-
mentos de percepciones diversas, no solamente
visuales sino cenestésicas, olfativas, gustativas y
demas sensaciones que devienen de las distin-
tas experiencias vitales del bebé. No hay cen-
tralidad del pecho y la vision. Es una experiencia
mas amplia y no da una representacion organi-
zada. Considera el autor que, en este proceso de
los origenes, hay un doble circuito continente: el
primer circuito transforma el estimulo recibido
en una proyeccion en la pantalla blanca. El se-
gundo circuito implica el retorno hacia si mismo
observando (observandose) la proyeccidon en
la pantalla donde produce la alucinacién posi-
tiva. Se recibe el estimulo, luego se expulsa con
la proyeccion y la pantalla permite ver lo pro-
yectado como alucinacién con satisfaccion vy fi-
jacion del placer. Es interesante enfatizar como
un mecanismo tan habitual como la proyeccion,
en la teoria psicoanalitica en general, que se da
como automatico y primario, no funcionaria en
forma tan espontdnea. Decir que un bebé pro-
yecta y fantasea el pecho materno no es un
punto de partida, sino producto de un proceso
previo bastante complejo. Esta consideracion es
muy importante, ya que en la actualidad nos en-
contramos con niflos con mucha dificultad en el
despliegue ludico. La base de esa dificultad se
centra en la inhibicidn de la actividad proyectiva,
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que es la actividad psiquica que abre la figura-
bilidad o imaginaciéon. A veces, uno observa que
no pueden hacer juegos habituales como la es-
cena de comer o ir al doctor. En vez de atribuir
el fendmeno a una abstracta falla en la mentali-
zacion, es necesario precisar qué aspecto de la
actividad del pensamiento esta dificultado para
poder intervenir en formas especificas del juego.

En la barrera autista que venimos pensando,
se observa un corte en este doble circuito conti-
nente donde la pantalla blanca es rigida y corta
la capacidad proyectiva del sujeto. Lavallé men-
ciona, ademas, que en esta dindmica de la activi-
dad proyectiva de los origenes, se produce una
transformacion de sujeto pasivo (que recibe) en
activo (que hace). Las primeras alucinaciones
son figuraciones cadticas con un alto quantum
afectivo. La intensidad afectiva serd, por un lado,
una afectacién energética y, por otro, un vec-
tor de sentido que conforma ya una experiencia
subjetiva propia. El guantum alucinatorio apor-
tara a los autoerotismos una vivacidad de la per-
cepcidn que dejard imantado el polo perceptivo
y, por ello, es necesario poner atencién en las
instancias reguladoras y frenadoras de la activi-
dad alucinatoria. Esta intensidad de la actividad
perceptiva de los inicios fundamenta la necesi-
dad de regular las pantallas tecnoldgicas a eda-
des tempranas, ya que constituyen un estimulo
excesivo que frena la actividad propia del sujeto
en estos primeros tiempos de la vida y genera
un predominio en la recepcién pasiva sobre la
actividad que despliega e integra las sensacio-
nes. Y el autor nos situa en nuestra problematica
especifica, cuando refiere que, si el circuito se ve
marcado por un exceso alucinatorio negativo, la
pantalla serd demasiado opaca y la proyeccion
insuficiente, es el caso de la psicosis blanca o el
autismo. Y si es marcado por una pantalla muy
transparente, la proyeccion se vuelve excesiva;
es el caso de la psicosis. Se plantea, pues, que
se produce una pantalla negativa cuya calidad
y buen funcionamiento depende de la interiori-
zacion del objeto u objetos primarios. Interiori-
zar implica una dimensién de borramiento o ne-
gativizacion del o de los objetos y, como hemos
visto anteriormente, de manera mas precisa de
la actividad de la funciéon encuadrante y de su
regulacidon ritmica que ofrece un marco de in-
tima y adecuada relacion entre la presencia y
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la ausencia. Es, en este contexto y en la pers-
pectiva de complejizar el modelo de funciona-
miento de los primeros momentos de la vida,
gue se puede entender con mayor complejidad
los procesos de proyeccion e identificacion. La
dimension de actividad negativa o trabajo de lo
negativo, como lo denomina Green, enriquece
la manera de abordarlos. Y, como bien consi-
dera Lavallé, lo alucinatorio positivo es motor
de todo contenido representativo posterior y
lo alucinatorio negativo construye continente a
las representaciones. También agrega un plano
mas respecto a la dindmica del dominio y la ac-
tividad a partir de la experiencia de satisfaccion.
Plantea que hay un primer nivel en el encuentro
con el objeto de que es de satisfaccion de re-
cepcidén pasiva de estimulos que quedaran im-
presos como huellas ligadas al placer. Una vez
que se da la operacion de pantalla de la aluci-
nacion negativa y esas huellas se proyectan vy el
bebé se apropia de esa proyeccion en el marco
de su pantalla, se genera una primera forma de
dominio de la pulsién. Dominio en el sentido de
la actividad propia del sujeto: primeros recursos
gue se oponen a la pura fuerza pulsional y a su
circuito de satisfaccion. Se construyen, en forma
activa, representaciones que se transforman en
algo figurable y, por lo tanto, pensable. Esta pre-
cisidn no es menor, ya que la clinica con nifAios
autistas nos muestra las dificultades de pasiviza-
cion (de no actividad) respecto del vinculo con
todos los objetos, internos y externos. El autor
considera que, sobre esa base, se construye un
primer nivel de constancia de las representacio-
nes, ya que este dominio acoge v fija el fluir de
los estimulos. La focalizacidn que inmoviliza a
partir de estas primeras experiencias percepti-
vas se da en repeticion. Es un dominio inmovili-
zante que da constancia perceptiva. Esta repe-
ticion es fundamental para la constancia que da
al Yo capacidad de funcionamiento. Y aqui nos
advierte que la repeticién idéntica es un arma de
doble filo porque esa fijeza puede hacerle el jue-
go a la pulsidén de muerte (en el sentido de blo-
quear la objetalizacion o la capacidad creadora
figurativa del sujeto). La constancia como fija-
cion de la imagen serd producida recién cuando
las representaciones-palabras fijaran la imagen
a la cosa y ya se puedan desplegar fantasias or-
ganizadas en minimas verbalizaciones y luego
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en narrativas. En un principio, este pensamiento
en los origenes consiste en una constancia rela-
tiva e inestable con alto desplazamiento de for-
mas figurativas caodticas y de las investiduras (el
garabato es una forma grafica que nos permite
comprender algo de esta circulacion interna).

Introduce aqui Lavallé la problematica de la
repeticidn que, si bien genera cierta constan-
cia, también puede generar clausura. Este es
un eje muy importante en la discusion clinica,
ya que se sugiere frecuentemente formas re-
petitivas en el encuadre para que los nifios no
se angustien y, a su vez, produce mayor grosor
de la barrera o continente que no deja fluir el
intercambio del afuera y el adentro. Los nifios
muchas veces logran jugar con otros juguetes
o desplegar alguna escena, pero en cada no-
vedad se apegan y buscan una repeticidon in-
definida del mismo juego. Cuando se propone
alguna modificacién, aungue pequeia, se des-
bordan, gritan y lloran. Pero es importante em-
pujar a la novedad y apertura porque el riesgo
de cierre se sostiene hasta que se logre mayor
complejidad y estabilidad interna. El minucioso
trabajo conceptual de Lavallé permite profun-
dizar la procesualidad en la estructuracion de
las membranas psiquicas y pensarlas como un
modelo general de envoltura negativa (produc-
to de las minimas distancias internas del pe-
quefo sujeto). Se puede extender la propuesta
a todos los modos sensibles que conforman la
percepcion y no solo a lo visual. Menciona la
problematica de la calidad de la membrana en
términos de opacidad/transparencia, donde el
bucle interno puede romperse por vicisitudes
de la funcidn encuadrante.

Como referimos anteriormente, un exceso de
ausencia o de presencia o ambas combinadas
pueden alterar el ritmo regulatorio y romper la
plasticidad de las membranas en estructura-
cion. Un nilo muy pequeio jugando solo mucho
tiempo no construye autonomia, sino que repi-
te el mismo juego (acumula y tira, hace filas o
agrupa sin criterio o traslada cosas de un lado a
otro) y esa repeticion es no simbolizante. Cuan-
do hay opacidad, se frena la capacidad proyec-
tiva (no hay exteriorizacion por cierre) y cuan-
do hay transparencia, se limita la introyeccion
(no hay interiorizacion por exceso de apertura).
En ambas situaciones, se perturba la dindmica
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de pasaje de lo alucinatorio a lo representativo
propiamente dicho. En /la busqueda de com-
prension del autismo vemos que la opacidad es
la problematica de base de la envoltura percep-
tiva en estas dificultades. La actividad proyecti-
va que es transformadora de las percepciones
cuando es insuficiente produce formas adhesi-
vas y miméticas sin distancia ni diferenciacion,
como un collage perceptivo adherente aliena-
dor de la actividad del sujeto.

En la opacidad, las pulsiones fracasan en la
dinamica del doble circuito mencionado ante-
riormente, privando al sujeto de la realizacion
alucinatoria del deseo. El autoerotismo y el
despliegue de la fantasia se ve impedido. El Yo
construye una barrera de para-excitacién au-
tonoma y la satisfaccién se abre camino en las
formas autocalmantes que son acciones repe-
titivas estereotipadas. Es en el quantum aluci-
nador y la dindmica proyeccién - introyeccion
que la pulsion deja restos representativos. En
la opacidad del autismo, se corta esta dinami-
ca, se desinvisten las cadenas de representa-
cién y afecto, se cortan sus lazos y las formas
de circuito corto de placer extinguen la fuerza
y provocan calma, modificando la capacidad
de investimiento sustitutivo propio de la fun-
cion objetalizante (poner energia e interés en
distintas actividades y objetos que dan placer
sin cerrarse a formas Unicas o de repeticién).
Se expresa en la actividad ludica estereotipa-
da que se repite en busqueda de calma y no
de curiosidad y exploracidon. Podemos hablar
aqui de pulsion de muerte si la interpretamos
en su dindmica de desinvestimiento (retirar
la energia o interés) y fijacion y no de fuerza
mortifera (el nino no busca novedad en los es-
timulos, sino calma y proteccidon con un efec-
to empobrecedor para la vida). Dar en la clave
de la dinamica de estos procesos, sin apelar a
fuerzas destructivas traumaticas trascendentes
al psiquismo, nos permitira hacer una interven-
cion ligadora y objetalizante tan posible en es-
tos primeros tiempos de la vida por la plastici-
dad psiquica. La destructividad no deviene en
forma automatica de la pulsidn (por intensidad
o por déficit ligada a las fallas de los objetos
parentales), sino de los procesos de estructu-
racion del Yo cuando se produce desinvesti-
miento o fijacion.
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El ritmo como dispositivo

Diversos autores han trabajado la dindamica
que se da en los primeros tiempos de la vida del
bebé como un dispositivo ritmico y la impor-
tancia de la oferta heterogénea y en continui-
dad-discontinuidad para sostener el ritmo en el
vinculo. El ritmo se convierte en un movimiento
estructurante del aparato psiquico y su ruptura
produce alteraciones en ese proceso. Podemos
citar a varios autores, entre ellos a Anne Denis y
René Thom que han sido trabajados por Green
(2001) para pensar la actividad ludica como un
dispositivo semidtico, cuyos niveles (motor, per-
ceptivo, fonematico, de placer-displacer y me-
tafdrico) se articulan en la actividad del juego.

El ritmo de seguridad y el Fort-Da

Los dispositivos ritmicos se pueden considerar
una forma pensable del vinculo entre los adultos
que crian y el infante, donde la dinamica de la
continuidad o discontinuidad es estructurante
de ese espacio transicional (Winnicott, 1986).
Ese espacio de apertura potencial no adquiere
un funcionamiento auténomo o automatico, sino
que se da en el marco del encuentro-desencuen-
tro con el objeto de que, en tanto no genere sal-
tos bruscos, aprehende una regulacion propia. Es
lo que podemos observar en el juego del Fort-Da
o del carretel (observacidon que hace Freud de
SuU propio nieto en su cuna donde juega con un
objeto atado a un hilo que tira fuera de la cuna y
lo recupera en reiteradas oportunidades), donde
la ausencia se sostiene en la alegria de la posible
aparicion del objeto y que se complejiza con la
actividad del tirar- traer, los fonemas que acom-
pafian y un incipiente tiempo y espacio en el aho-
ra-después y aqui si-aqui no, que conforman en
palabras de Green, los niveles de un dispositivo
semiodtico, base de la creacidn de sentido. El rit-
mo del juego requiere ser sostenido por el adulto
en los primeros tiempos de la vida para que se
articulen los distintos niveles mencionados: nivel
motor, nivel fonematico, nivel afectivo, nivel per-
ceptivo y metafdrico y que no haya predominio
de uno solo o ausencia de otro. A veces, cuando
los nifos juegan solos pueden generar pregnan-
cia; por ejemplo, en el nivel motor e impedir el
despliegue de los demas niveles del dispositivo
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ludico (exceso de pregnancia con déficit de sa-
liencias o cortes en términos de los sistemas que
trabaja René Thom [1993]). Es lo que sucede,
por ejemplo, con los nifos que tiran los objetos
excesivamente, donde se da un predominio de
pregnancia en el nivel motor y de manera parcial,
ya que el tirar no se acompafna del traer (o embo-
car, atajar, recibir). El ritmo no es ni espontaneo
ni automatico y se puede desarticular con facili-
dad si el nifio juega solo o no se interviene en la
regulacion. Es el ritmo que se rompe en los pro-
cesos autistas donde la alucinacién negativa, un
exceso de centracion hacia dentro, corta la dina-
mica de placer perceptivo interno. Se desinviste
(se abandona el interés) el polo perceptivo, deja
de activarse la proyeccion y la sensibilidad tactil
toma toda la sensibilidad del sujeto y el contac-
to se transforma en tacto de manera exclusiva.
No se establece la dimensién del tirar porque el
desprendimiento del objeto es insoportable. Se
corta la percepcidn a distancia porque no hay
ilusidon en lo porvenir, solo la presencia absolu-
ta y permanente de lo tactil genera constancia y
estabilidad. La percepcion a distancia es prome-
sa de sentido, promesa de sensacién y presen-
cia. Es allil donde se rompe el ritmo de seguridad.
El ritmo de seguridad no deriva de la repeticion
mecanica en modos, horarios o variables cons-
tantes externas. Se constituye en la capacidad
de la presencia en ausencia del lado del objeto,
de trasformar el contacto directo con el cuerpo
en expectativa de encuentro perceptivo diverso
y variado, en la oferta de percepcion a distan-
cia. La percepcion a distancia debe ser investida
para ser sostenida intrapsiquicamente (sonaje-
ros y juegos de escondite dan cuenta de estos
procesos). Se debe ir sustituyendo el predominio
del contacto tactil con el cuerpo para pasar a un
contacto perceptivo complejo. El ritmo requiere
de la discontinuidad de la funcién del objeto que
en la presencia debe hacer un trabajo de inves-
timiento (interés y curiosidad) de la percepcion
a distancia (auditiva-visual-propioceptiva fona-
toria y lenguajera) para sustituir el predominio
de lo tactil como pura presencia. En términos de
Thom (1993), pregnancia de la distancia para to-
lerar la saliencia de lo no tactil. Y en la distancia,
generar una continuidad donde esos recursos
internos soporten la ausencia y anuncien el en-
cuentro. La seguridad no se transmite solo como
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afecto verbal o presencia. La seguridad se liga a
la ausencia y confianza en el porvenir. llusién de
contacto y de presencia.

Conclusiones

La idea central es pensar el trastorno percep-
tivo que se da en las problematicas del espectro
autista como una discontinuidad excesiva en el
ritmo propio de la regulacion necesaria para la
crianza. Si enfatizamos en las formas de la oferta
[udica variada y consistente, entenderemos esas
fallas tempranas que se inician como descoordi-
nacion y luego se fijan en déficits mas o menos
severos. La ruptura del ritmo ludico es muy fre-
cuente en estos tiempos. Falta de tiempo, exce-
so de presion adaptativa, falta de disposicion al
juego, oferta facil de pantallas, generan formas
excesivas de ausencia donde el nifio sabe jugar
solo o se le ensefan prematuramente letras y nu-
meros para avanzar en su escolaridad y se pier-
de el juego con despliegue de la imaginacion vy
la narrativa que requiere de mayor atencion de
parte de los adultos. La clinica nos muestra que
no es necesario hablar de patologia grave en los
padres, sino de padres sometidos a los males de
época. Es dificil que un nifo que se cierra pueda
abrirse y complejizar recursos. Sin embargo, esto
es posible. Es un trabajo arduo, lento y con mucha
presion social adaptativa. La clave hay que bus-
carla en la construccion compartida de los ritmos
de crianza donde se construye la percepcion. Los
adultos han dejado de jugar, cantar o bailar en las
formas propias de la primera infancia. Cantar no
es lo mismo que poner una cancion en el movil.
Es ritmo, es voz humana directa, placer y sentido
compartido. El pensamiento clinico nos permite
entender en proceso la creacion del pensamien-
to en los origenes y elaborar herramientas clini-
cas que prioricen los despliegues subjetivos y no
un adiestramiento de-subjetivante al servicio de
modelos médicos o pedagdgicos que cumplen
protocolos estereotipados y vacios.
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RESUMEN

Implementacion de pruebas audioldgicas en atencion precoz. Desde el Centro de Desarrollo Infantil y Atencion
Precoz (CDIAP) del Maresme, hemos organizado un proyecto en el que implantamos la aplicacion de pruebas
audioldgicas dentro de la cartera de recursos asistenciales que ofrecemos en nuestro servicio. Al ser un servicio
publico, pretendemos ofrecer un recurso asistencial muy necesario a una edad tan temprana, cuyos resultados
pueden variar considerablemente nuestra intervencion vy el potencial de desarrollo del nifo. En este articulo
presentamos la construccion y organizacion del proyecto, en nuestra primera realizacion: la timpanometria en
atencion temprana. Palabras clave: atencion precoz, pruebas audiolégicas, timpanometria.

ABSTRACT

Implementation of audiological tests in early care. From the Center for Child Development and Early Care del
Maresme (CDIAP), we have organized a project in which we implement the aplication of audiological tests within
the portfolio of care resources that we offer in our service. Being a public service, we intend to offer a much-
needed assistance resource at such an early age, the results of which can vary considerably our intervention and
the developmental potential of the child. In this article we present the construction and organization of the pro-
ject, in our first realization: tympanometry in early care. Key words: early care, audiological tests, tympanometry.

RESUM

Implementacié de proves audiologiques en atencié precog. Des del Centre de Desenvolupament Infantil i Aten-
cio Precoc (CDIAP) del Maresme, hem organitzat un projecte en el qual implantem l'aplicacio de proves au-
dioldogiques dins de la cartera de recursos assistencials que oferim en el nostre servei. Al ser un servei public,
pretenem oferir un recurs assistencial molt necessari a una edat tan primerenca, els resultats del qual poden
variar considerablement la nostra intervencio i el potencial de desenvolupament de I'infant. En aquest article,
presentem la construccio i organitzacio del projecte, en la nostra primera realitzacid: la timpanometria en aten-
cio primerenca. Paraules clau: atencio precog, proves audiologiques, timpanometria.

Desde el Centro de Desarrollo Infantil y Aten-
cion Precoz (CDIAP) del Maresme, atendemos a
nifnos y nifas de entre cero y seis ainos (y a sus
familias), que presentan algun tipo de trastor-
no, discapacidad, disfuncién o desarmonia en su
desarrollo, o que se encuentran en situacion de
riesgo de padecerla.

Por lo tanto, atendemos habitualmente a ni-
fAos y nifas de estas edades con dificultades
en el desarrollo del habla y del lenguaje, o con
sintomatologia en su desarrollo global, que
puede hacer pensar en la necesidad de valorar

objetivamente su audicién, o la funcionalidad
de su aparato auditivo o del oido medio.
Teniendo en cuenta la realidad socioecono-
mica de la poblacion a la que atendemos, vy la
gran diferencia entre los recursos asistenciales
publicos y privados a los que tienen acceso, he-
mos decidido iniciar nuestro propio recorrido
como servicio de atencion publica en cuanto
a la implementacion de pruebas audioldgicas.
Pretendemos mejorar la deteccion precoz de las
dificultades auditivas, mejorando asi las expec-
tativas prondsticas de los niflos que atendemos.

'Psicélogo Sanitario °Psicoterapeuta *Logopeda Neuropediatra “CDIAP del Maresme (Matard, Barcelona).

Contacto: smartin@fundaciomaresme.cat
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Se pueden consultar otros trabajos donde se
resalta la gran importancia de la detecciéon pre-
coz en edades propias de la atencién temprana,
tanto para el tratamiento de las dificultades au-
dioldgicas como para el desarrollo del habla y el
lenguaje (Benito y Silva, 2013; Cardenas, 2019;
Delgado, 2011; Létourneau y Blanch, 2009; Mon-
salve y Nufez, 2006; Nufez et al., 2020; Pellicer
y Pumarola, 2001).

En este articulo presentamos una primera
parte de nuestra publicaciéon, que incluye des-
de la organizacion inicial del proyecto hasta el
momento de iniciar la aplicacion de las prime-
ras pruebas audioldgicas en nuestro servicio: las
timpanometrias.

Esta técnica permite que detectemos precoz-
mente las hipoacusias de transmisién. No es una
prueba que evalle globalmente la audicidn del
nifo, sino que evalla si el sonido se transmite
adecuadamente a través del timpano.

La timpanometria es, por tanto, una prueba
objetiva para evaluar el funcionamiento del oido
medio y de la membrana timpanica (C.E.A.F.,
2007). No es una prueba de audicion sino mas
bien una medida de la transmisién a través del
oido medio. La prueba no debe ser usada para
evaluar la sensibilidad de la escucha, y los resul-
tados de esta prueba pueden idealmente com-
plementarse con una audiometria.

La timpanometria es un componente impor-
tante en la evaluacion audiométrica.

En un segundo articulo, que publicaremos en
esta misma revista, comunicaremos el analisis
de los datos recogidos y una evaluacion objeti-
va de los tempos cronoldgicos reales de nuestra
intervencion.

Tratando de ser respetuosos con los procedi-
mientos e intervenciones del resto de los ser-
vicios publicos y privados implicados, vamos a
tratar de explicar los motivos que han moviliza-
do este proyecto, similar a los que ya estadn en
marcha en otros servicios de atencion precoz
en Catalufa.

Organizacion del proyecto
En nuestra experiencia clinica, constatamos
que tanto en las entrevistas de acogida, como

en las observaciones diagndsticas y los trata-
mientos, sea desde logopedia o desde otras
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especialidades, es habitual identificar sintoma-

tologia relacionada con el desarrollo del habla y

del lenguaje, o sintomatologia global que podria

estar relacionada con las dificultades de audi-
cion.

En este contexto asistencial real, habitualmen-
te aconsejamos la exploraciéon por parte de un
otorrinolaringdlogo (el especialista, en adelante
ORL). Esta es la derivacidon que consideramos
necesaria, y el actual proyecto no pretende
modificar este recorrido asistencial. Conside-
ramos condicion sine qua non la derivacion al
ORL antes de ofrecer la posibilidad de realizar
una prueba audioldgica en nuestro servicio, el
CDIAP del Maresme.

En nuestra experiencia clinica, actualmente,
cuando proponemos a una familia la deriva-
cién al ORL, esta derivacion tiene un recorrido
cronoldégico muy diferente en los casos de las
familias que tienen acceso a recursos privados
(en los que, en cuestidn de semanas, puede es-
tar terminada la exploracion), respecto de las
familias que consultan por la via de los servicios
publicos, donde pueden pasar facilmente entre
ocho y doce meses hasta que el nifo haya rea-
lizado el proceso necesario, o incluso mas. En
estos ultimos casos en que la asistencia se da en
los servicios sanitarios publicos, el recorrido es
el siguiente:

1. Desde el CDIAP hacemos una carta en la que
proponemos a pediatria de salud publica la
derivacion al ORL.

2. La familia consulta con pediatria y se realiza
la derivacion.

3. Tiempo de espera hasta tener hora con ORL.

4. Tiempo de espera para poder realizar las
pruebas que el ORL considere necesarias y/o
la intervencion farmacoldgica adecuada.

5. Tiempo de espera para tener acceso a los re-
sultados de dichas pruebas o intervenciones
farmacoldgicas.

6. Tiempo de espera para poder obtener el in-
forme escrito.

7. Tiempo de espera para la visita de control
con el ORL, para valorar el tratamiento.

Esta derivacion al ORL es bastante habitual
en nuestro servicio, y de hecho la consideramos
necesaria para aguellos casos donde la sintoma-
tologia sugiere esta exploracion. La mayoria de
las veces, el objetivo es el de descartar que no
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haya alteraciones en la audicion susceptibles de

estar provocando la sintomatologia en el desa-

rrollo focal o global.

Sin embargo, en ocasiones, cuando se confir-
man las dificultades de transmision del sonido
por el conducto auditivo, este hecho modifica
substancialmente nuestra intervencion, al igual
gue modifica necesariamente la forma de en-
tender el desarrollo del nifno y la forma en que la
familia direcciona el esfuerzo de la crianza.

La pérdida de audicidn en la fase de adqui-
sicion del lenguaje, transitoria o permanente,
puede provocar, entre otras: dificultad para
crear conceptos; informacion fragmentada de
la realidad; dificultad de acceso al lenguaje, que
es el medio que nos ayuda a relacionarnos y ac-
ceder al conocimiento; aislamiento social.

La deteccidn y la intervencidn precoz permite
al niho establecer caminos alternativos con su
entorno; estructurar su pensamiento; facilitar la
socializacion y evitar el aislamiento; facilitar el
acceso a los aprendizajes; aumentar la autoes-
tima.

La deteccidn precoz puede evitar que un re-
traso en el desarrollo del lenguaje se convierta
en un trastorno en un futuro préximo.

En el recorrido habitual que realiza el nifio
para acceder a esta exploracion, se pueden acu-
mular una serie de intervenciones terapéuticas:
1. Visita a pediatria para pedir la derivacion a la

ORL.

2. Primera visita con el ORL.

3. Si se considera necesario, se realizan pruebas
especificas (timpanometria, audiometria, po-
tenciales evocados auditivos de tronco cere-
bral [PEATC], otoemisiones, radiografia, etc.).

4. Si se considera necesario, se realiza un primer
tratamiento (mucoliticos, antihistaminico, an-
tibidtico...).

5. Visita de control a los tres meses, para valo-
rar la efectividad de la intervenciéon farmaco-
[dgica.

6. En funciéon de la progresion se pueden reali-
zar mas pruebas, o plantearse una interven-
cion quirdrgica, u otras técnicas o dispositi-
vos menos habituales.

Desde el punto de vista de los terapeutas, la
diferencia temporal entre el recorrido en ser-
vicios publicos y privados acaba condicionan-
do mucho nuestra intervencidon, y anade una
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considerable incertidumbre prondstica.

En este contexto, desde el CDIAP del Mares-
me, Nnos hemos organizado para realizar prue-
bas audioldgicas en nuestras instalaciones. Es-
tas pruebas entrarian dentro de nuestra cartera
de servicios vy, por tanto, no supondrian ningdn
coste para las familias, al igual que el resto de
nuestras intervenciones.

Actualmente, ofrecemos la posibilidad de rea-
lizar la prueba que pide menos colaboracion por
parte del nifo, y que por tiempo de aplicacion
es la mas viable asumir: la timpanometria.

Esta iniciativa se inspira en el reto de ajustar
aun mas nuestros recursos a las necesidades
reales de las familias a las que atendemos.

Nos gustaria subrayar que, implementando
este proyecto, nos afladimos a un grupo de ser-
vicios de atencidn precoz que hace tiempo que
han iniciado un recorrido similar.

Estructura del proceso

La aplicaciéon técnica de una timpanometria
requiere de una serie de recursos que son com-
patibles con nuestra estructura asistencial y con
la edad de nuestros usuarios.

La timpanometria se realiza con un pegqueio
aparato que no requiere de insonorizaciéon de la
estancia. La toma de la medida se realiza en muy
poco tiempo, unos cinco segundos en cada oido.

Y algo que es especialmente importante: no
requiere la colaboracion o la respuesta intencio-
nal del nifo.

Este aparato esta apoyado en un software es-
pecifico que permite volcar la informacién en un
ordenador preparado previamente, y generar
informes profesionalizados. Teniendo en cuen-
ta el tiempo de que disponemos para atender a
cada nifo, habitualmente unos 45-50 minutos,
este recurso nos permite entregar el informe de
la timpanometria de forma inmediata, en la mis-
ma visita, y afadirlo a la historia clinica del nifo
como el resto de los documentos e informes
asistenciales.

En Cataluia, la mayoria de CDIAP usamos la
plataforma online de la Unién Catalana de Cen-
tros de Atencion Precoz (UCCAP).

En nuestro caso, en el CDIAP Maresme, con-
tamos con una variable que nos parece funda-
mental: nuestra neuropediatra, la Dra. Galvan,
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es médico y pediatra de formacion, tiene forma-
cidén y experiencia en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) pediatrica, y posteriormente
realizd su formacién en neurologia infantil. De
esta manera, estd capacitada para interpretar
los resultados de la timpanometria y, mas im-
portante aun, decidir una intervencién farmaco-
|6gica inicial ajustada a las necesidades de cada
caso, teniendo en cuenta los resultados de la
prueba objetiva.

En las figuras 1y 2 del anexo, mostramos un
diagrama de flujo donde se explicita el recorri-
do interno que ha de seguir cada caso para la
realizacion de una timpanometria en nuestro
servicio, en funciéon de la fase asistencial y de la
especialidad de atencidn.

Antes de consultar el diagrama, sefalamos
algunas caracteristicas de este, o del procedi-
miento que hemos construido.

El procedimiento respeta una primera condi-
cién sine qua non para realizar la timpanometria:
siempre se hara la derivacién al ORL del servicio
sanitario publico de referencia (tal y como ve-
nimos haciendo), que es el especialista y el re-
ferente para estos casos. Sera quien tendrd que
valorar en ultima instancia la evolucion del nifio
y valorar si existe la necesidad de realizar otras
pruebas.

Una segunda condicidn sine que non es que
para realizar una timpanometria en nuestro ser-
vicio, ésta tiene que estar avalada o aconseja-
da por un logopeda o neuropediatra de nuestro
equipo.

Si desde cualquier otra especialidad (psicolo-
gia, psicomotricidad, fisioterapia, trabajo social,
etc.) se considera que un nifo es susceptible de
pasar esta prueba, tendrd que solicitar una visi-
ta de valoracion por parte de un logopeda del
equipo.

En el diagrama, nos referimos a una “Visita
larga de neuropediatria” (figura 1 del anexo), a
una visita de duraciéon estandar en nuestro ser-
vicio. Actualmente, la duracidon maxima de estas
visitas es de unos 50 minutos, y son visitas que
pueden tener una funcidn de primera visita en
neuropediatria o de control en neuropediatria.
En ambas, ademas de la exploracion global del
nino y de su desarrollo, se puede incluir la reali-
zacion de una timpanometria cuando asi lo ex-
plicite el procedimiento vy la solicitud del equipo.
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Nos referimos a una “Visita corta de neuro-
pediatria” (figura 2 del anexo) a visitas de 30
minutos de duracién, que se han reservado en
la agenda de la neuropediatra exclusivamente
para la realizacion de timpanometrias. Actual-
mente, se han reservado, semanalmente, dos
visitas de 30 minutos para este fin. Estas son
visitas donde no se realiza la exploracion global
del nifo y de su desarrollo, puesto que el equipo
considera que el nilo no presenta sintomatolo-
gia clinica que lo justifique. Al presentar sola-
mente sintomatologia relacionada con el desa-
rrollo del habla y el lenguaje, y ante la sospecha
de dificultades en la audicién, se considera su-
ficiente la realizacion de la timpanometria y el
proceso terapéutico consiguiente a ésta.

Nos gustaria subrayar que, con la estructu-
racion de este procedimiento, hemos decidido
dar un sodlido protagonismo a las especialida-
des de logopedia y neuropediatria en el CDIAP,
y hemos querido respetar escrupulosamente la
atencion desde la sanidad publica, y sobre todo
desde la especialidad de otorrinolaringologia.

é¢Cuales son las ventajas terapéuticas de pasar
esta prueba en el CDIAP?

En caso de que la timpanometria salga “no
alterada”. En este caso no es necesario conti-
nuar con nuestra intervencién en términos au-
ditivos. Sin embargo, siempre se mantendra la
derivacion al ORL para que sea el especialista
quien valore la necesidad de realizar mas explo-
raciones, pruebas, intervenciones, etc. Hemos
de tener en cuenta que la funcion del especia-
lista sigue siendo la de valorar otras hipodtesis,
como por ejemplo la de una hipoacusia neuro-
sensorial. En este caso, en la primera visita con
el ORL, la familia podria ir con nuestro informe,
en que constaria una timpanometria ya realiza-
da. En este sentido, el especialista tendrd mas
informacién disponible de la que tendria en el
procedimiento habitual de su primera visita.
Desde el CDIAP, continuariamos con nuestra in-
tervencion terapéutica habitual, pero sabiendo
que la timpanometria ha mostrado resultados
sin alteracion.

En caso de que la timpanometria salga “alte-
rada”. Iniciaremos nuestra intervencion a la es-
pera de que el nifo tenga la visita con el ORL.
Nuestra neuropediatra, teniendo en cuenta los
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resultados de la prueba audioldgica objetiva, la

informacion aportada por la familia y la explora-

cion fisica del nifo, puede valorar la necesidad

de una intervencion farmacoldgica e indicarla a

la familia (antibidtico, antihistaminico, mucoliti-

cos, etc.). De este modo, gracias a nuestra inter-
vencidn, cuando el nifno llegue a la primera visita
con el ORL de la sanidad publica, podra ir con:

e Un informe del CDIAP de la primera timpano-
metria, que ha salido alterada, y la indicaciéon
farmacoldgica realizada.

e La realizacién de la primera intervencion far-
macoldgica (mucolitico, antihistaminico, anti-
bidtico...)

¢ Un segundo informe con los resultados del
control de audicion posterior (segunda timpa-
nometria), y la progresion identificada a raiz
de la intervencion farmacoldgica.

Conclusiones

Entendemos que éste es un proyecto eminen-
temente ecoldgico, en el que nuestra interven-
cion no condiciona a ningudn servicio, y que se
basa en la busqueda de una estrategia win-win,
donde todas las partes salgan ganando:

e Las familias sin recursos pueden acceder, de
forma mucho mas rapida, a una prueba que
habitualmente se les solicita.

e El nino puede recibir una intervencion tera-
péutica y farmacoldgica ajustada a sus nece-
sidades reales y al tiempo cronolégico mas
adecuado a su etapa evolutiva.

e Desde el CDIAP progresamos en el reto de
ayudar significativamente a las familias que
atendemos.

¢ Desde los servicios publicos de Sanidad, nues-
tra intervencidn permite aligerar la carga asis-
tencial y avanzar en la exploracién de estos
ninos.

e Desde ORL, se dispone rapidamente de mas
informacidn con la que realizar sus funciones
como especialistas y referentes.

Toda esta informacioén, y el proceso realizado
a través de la neuropediatra de nuestro servi-
cio, ahorrard mucho tiempo de espera a familias
con pocCos recursos, y ofrecerd mayores posibi-
lidades de éxito a nuestra intervencion, a los es-
fuerzos de la familia y escuela, y al potencial de
desarrollo del nifo.
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Desde nuestro equipo de logopedas se consi-
dera que, si sabemos que un ninlo muestra una
timpanometria alterada, y existe una interven-
cion farmacoldgica adecuada, estos hechos me-
joran sustancialmente nuestra intervencion. Es
decir, nos da mayor posibilidad de éxito asisten-
cial.

Nuestra intervencioén, en términos cronoldgi-
cos, esperamos que tenga una duracién total
aproximada de tres a cinco meses:

e El tiempo de espera para pasar una primera
timpanometria varia segun la sintomatologia
identificada. En los casos globales, de uno a
dos meses para tener una primera visita con
la neuropediatra, en la que se realizaria una
exploracion global del nifo y también la tim-
panometria. En los casos en que soélo haya
sintomatologia de retraso de habla y lenguaje,
15-30 dias de espera para poder realizar una
visita exclusivamente para pasar la timpano-
metria.

Entre dos y tres meses que incluyen la aplica-
cién del tratamiento farmacoldgico y la valo-
racién de su eficacia, con la realizacion de una
segunda timpanometria.

En consecuencia, atender en el CDIAP a los ni-
fAos cuyas familias irian al ORL a través del ser-
vicio publico de Sanidad, tendria bastante sen-
tido en términos cronoldgicos. Y, por otra parte,
las familias que prefieran o puedan consultar al
ORL a través de mutua u otros servicios priva-
dos, potencialmente pueden tener la visita pro-
gramada con el ORL a unas dos semanas vista,
recibiendo una valoraciéon directamente con el
especialista. Por tanto, nuestra intervencién no
tendria ni tanto sentido ni tanta utilidad.

Hemos limitado nuestra intervencion con otra
condicidn previa: cualquier nifo que ya esté
siendo controlado o atendido por un ORL no
serd apto para gque se le realice una timpano-
metria en nuestro servicio. Entendemos que en
este caso estariamos doblando recursos, o en-
torpeciendo la intervencidn del especialista.

En base a la experiencia clinica en este for-
mato, y a los resultados obtenidos en nuestra
intervencion global, como ya se ha mencionado
en este documento, valoraremos la forma mas
adecuada de consolidar y también hacer mas
eficaz nuestro proyecto.

Este es nuestro primer paso como institucion
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en el reto de poder implementar el uso de técni-
cas audioldgicas en nuestro servicio. Un tipo de
técnicas que, por otra parte, consideramos de
uso cotidiano en la atencién a nuestros usuarios,
aunque se realicen desde otros servicios.

Estamos valorando varias iniciativas respecto
a la posibilidad de ampliar nuestra cartera de
servicios en este proyecto, pero desde luego el
primer paso tiene que ser el de valorar la expe-
riencia con la perspectiva del tiempo y de los
resultados reales de nuestra intervencion en tér-
minos cronoldgicos vy clinicos.

ARadiriamos que nuestro servicio, el CDIAP
del Maresme, se compone de tres antenas:
CDIAP de Matardo, CDIAP del Masnou, y CDIAP
de Arenys de Mar. Este hecho se debe a la idio-
sincrasia de la comarca en la que intervenimos,
el Maresme, una comarca alargada que implica
mas dificultades de desplazamiento para las fa-
milias. En este contexto, una de las propuestas
para consolidar nuestra intervencion serd la de
ampliar la realizacion de timpanometrias a las
tres antenas. En la experiencia inicial actual se
centraliza la realizacion de estas pruebas en
Matarod, donde acudiran las familias que atende-
mos desde las tres antenas.

Para ello, ademas de la intervencion inicial, pre-
tendemos formar y consolidar el aprendizaje del
equipo de terapeutas. Estos esfuerzos se centra-
ran especialmente en el equipo de logopedas.

En la actualidad, desde el Equipo de Logope-
dia y la Comision de Pruebas Audioldgicas del
CDIAP del Maresme, consideramos que la figu-
ra del logopeda debera tener una importancia
progresivamente mayor en este proyecto. En
este sentido, hemos promovido la formacidon
especializada en el conocimiento y la interpre-
tacion de los resultados de las timpanometrias,
con la formacién en “Hipoacusia infantil: Evalua-
cion auditiva infantil”, del Hospital Sant Joan de
Déu. En este curso se amplian los conocimien-
tos en el uso y la interpretacion de resultados
de las timpanometrias, y también el aprendizaje
de otras técnicas de valoraciones audioldgicas,
subjetivas y objetivas, que podrian implemen-
tarse a la larga en nuestro servicio.
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De esta manera, estamos generando las con-
diciones para poder plantearnos una progresion
y ampliacidn en nuestra oferta asistencial, des-
de un servicio publico como somos los CDIAP.
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Anexos

Figura 1. Timpanometria en visita completa de neuropediatria

NP: neuropediatra
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Figura 2. Timpanometria en visita corta (solo prueba)
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Mantener al nino en la mente de los padres:
tratamiento basado en mentalizacion
en familias centrado en el nifo
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RESUMEN

Mantener al nifio en la mente de los padres: tratamiento basado en mentalizacién en familias centrado en el
nifo. El tratamiento basado en la mentalizacion en familias (MBT-F) es una intervencion de corta duracion, que
apoya a la familia para que tome consciencia de sus formas de interpretar los estados mentales de uno mismo y
de los demas. En la terapia familiar centrada en el nifo, hacer visible las necesidades del niflo e intentar compren-
derle forma el nlcleo del trabajo terapéutico. Tiene como objetivo explorar los estados mentales e intenciones
del nifio-en-la-mente-de-los-padres, tener en cuenta la mente del nifo con curiosidad, de manera lUdica, aqui
y ahora. Palabras clave: apego, familia, funcion reflexiva, mentalizacion, tratamiento basado en mentalizacion.

ABSTRACT

Keeping the child in the parent’s mind: mentalization-based treatment in child-centered families. Mentalization
Based Treatment in families (MBT-F) is a short-term intervention that supports the family so that its members
become aware of their ways of interpreting the mental states of their own and others. In child-centered family
therapy, making the child’'s needs visible and trying to understand him/her forms the core of therapeutic work.
The objective is to explore the mental states and intentions of the child-in-the-mind-of-the-parents, to take into
account the mind of the child with curiosity, in a playful way, here and now. Keywords: attachment, family, re-
flective function, mentalization, treatment based on mentalization.

RESUM

Mantenir el nen a la ment dels pares: tractament basat en mentalitzacio en families centrat en el nen. El trac-
tament basat en la mentalitzacio en families (MBT-F) és una intervencid de curta durada, que dona suport a la
familia pergué prengui consciéncia de les formes d’interpretar els estats mentals d’'un mateix i dels altres. A la
terapia familiar centrada en el nen, fer visible les necessitats del nen i intentar comprendre’l forma el nucli del
treball terapeutic. Té com a objectiu explorar els estats mentals i intencions del nen-a-la-ment-dels-pares, tenir
en compte la ment del nen amb curiositat, de manera lUdica, aqui i ara. Paraules clau: aferrament, familia, funcié
reflexiva, mentalitzacio, tractament basat en mentalitzacio.

Introduccion habia llegado a pegar a su madre. La madre ex-

plicaba, con lagrimas en los ojos, que lker tenia

Iker, de 8 afnos, y su familia consultaron a un
centro de salud mental por problemas de com-
portamiento en casa y en el colegio. Desde ha-
cia un par de afos, Iker no hacia caso, contesta-
ba mal, estaba irritable y a menudo su ira era tan
grande que gritaba, daba patadas a la pared y

también grandes problemas en el colegio. No
presentaba sus deberes, no prestaba atencion
en la clase y habia suspendido varias asignatu-
ras. A menudo, estaba castigado por haberse
peleado con sus compaferos en el patio. El pa-
dre comentd que lker, antes, era un nifo docil,
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pero se habia convertido en un niflo maleduca-
do. lker no sabia entretenerse solo, se aburria
en casa después del colegio y no dejaba de mo-
lestar a su madre, que queria hacer las tareas
de casa con tranquilidad. Antes, Iker pasaba las
tardes en la compania de su abuelo materno
después del colegio. Iban a montar a bicicleta al
rio, merendaban juntos, hablaban de todo.

El abuelo habia fallecido hacia dos afos. lker
contaba llorando que lo echaba mucho de me-
nos. La madre, también llorando, se quejé de
gue ya habian pasado dos aflos y que todavia
lloraba como un nifo pequefo. La madre con-
taba, quejandose, que ahora que lker no podia
pasar tardes con sus abuelos, ella se veia obli-
gada a acudir antes a casa y, ademas, tenia que
tolerar su conducta. Habian recibido tratamien-
to anteriormente, tratando de aplicar diferentes
maneras de manejar la conducta indeseable de
su hijo, desde castigos hasta premios, sin éxito.
Iker estaba diagnosticado de déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) y recibia tratamien-
to farmacoldgico, también sin éxito.

Es evidente que la situacidn es dificil por el
fracaso del niflo en varios dmbitos en su vida;
familiar, social y escolar. Se detecta una capaci-
dad baja de los padres para mentalizar, es decir,
de tener curiosidad de entender los pensamien-
tos del otro, ponerse en lugar del otro, tener en
su mente al nifo mas alla de su comportamien-
to molesto. No tienen a la mente del nifio en su
mente. También se ve que los padres no son
conscientes de sus propios estados mentales, y
como sus dificultades afectan a su propia con-
ducta. Debido a su dificultad de pensar y tolerar
emociones dolorosas, no han podido elaborar
duelos tales como la pérdida de abuelo mater-
no. lker también manifiesta importantes dificul-
tades para mentalizar: en vez de poder verbali-
zar su malestar emocional, lo manifiesta a través
de conductas disruptivas. Los padres no tienen
en cuenta las necesidades evolutivas del nifio
y el hecho de que un nifo con TDAH requiere
mayor capacidad de los padres para ayudar en
la regulacion emocional y control de impulsos.
El terapeuta propone una terapia basada en la
mentalizacion en familia (MBT-F).

El enfoque basado en la mentalizacidén con-
sidera que muchos problemas emocionales y
conductuales son esencialmente de naturaleza
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relacional. El objetivo de la MBT-F es fomentar
la conciencia de los miembros de la familia de
sus propios estados mentales y los de los de-
mas y promover habilidades relacionadas con
la mentalizacion, como la comunicaciéon y la re-
solucién de conflictos. Se trata de ayudar a las
familias y a sus miembros individuales a cambiar
las interacciones coercitivas y no mentalizantes
en comunicaciones e interacciones basadas en
la mentalizacion, con el objetivo de aumentar la
confianza entre los hijos y los padres.

La capacidad de asimilar lo que otros nos co-
munican como algo que tiene relevancia perso-
nal mejora en gran medida nuestra capacidad
de adaptacion frente a situaciones desafiantes:
la resiliencia. Por eso, se la considera un factor
protector en la salud mental y el funcionamiento
social. El objetivo de este enfoque terapéutico
consiste en fomentar el proceso natural de la
familia para resolver problemas relacionales, in-
teresdndose genuinamente por las experiencias
emocionales y los puntos de vista de uno mismo
y de los demas.

En el caso de lker, se trataria de comprender
gue su mal comportamiento es una sefal de
sus estados mentales que no pueden ser ver-
balizados, comprendidos y contenidos, como,
por ejemplo, de su malestar emocional, echar
de menos a su abuelo, sentirse rechazado por
una madre ausente -tal vez deprimida-, estrés
en el colegio, falta de amistades, una manera
de conseguir atencién, de su propia depresion,
etc.

La mentalizacidn es un proceso social que se
desarrolla en el contexto de las relaciones de
apego tempranas y las interacciones con los de-
mas, v su calidad estd muy influenciada por la
capacidad de mentalizar de quienes nos rodean.
Esta experiencia de ser mentalizados por otros
se interioriza y potencia nuestra propia capaci-
dad de involucrarnos en relaciones sociales. La
relacion entre el apego y la mentalizacion, la
experiencia de que el otro responda de manera
sensible, potencia un apego seguro.

La MBT-F es ludica y utiliza muchas activida-
des de juego. Mentalizar requiere una apertura
imaginativa. Los juegos suelen facilitar una in-
teraccion de confianza y unién. Para nifos, es
importante tener experiencias en las que sus
padres disfruten cuando estdn con ellos: esto
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puede ser un factor mas significativo en el desa-
rrollo de un buen objeto interno.

En este articulo voy a presentar un trabajo de
MBT-F centrada en nifios, que sigue la tradicidn
del modelo desarrollado en el Anna Freud Cen-
ter (Asen y Fonagy, 2012, 2021; Midgley y Vrou-
va, 2012).

¢Qué es mentalizar?

Mentalizar es un tipo de actividad mental ima-
ginativa que nos ayuda a dar sentido al compor-
tamiento de uno mismo y de los demas sobre la
base de estados mentales intencionales como
deseos, sentimientos y creencias, necesidades,
deseos, objetivos, propdsitos, miedos, razones,
etc. (Bateman y Fonagy, 2012).

La capacidad de mentalizar nos ayuda a pre-
decir y dar sentido a las acciones de los demas;
inferir los estados mentales intencionales que las
causan nos ayuda a comprendernos a nosotros
mismos y a los demas. Nos ayuda a imaginar los
estados internos que subyacen a los comporta-
mientos y las reacciones de los demas, asi como
el impacto de nuestras propias reacciones en
ellos. Una persona que mentaliza tiene la volun-
tad de comprender las acciones de los demas
y de uno mismo en términos de pensamientos,
deseos, sentimientos y anhelos. Es una capaci-
dad profundamente social que tiene un papel
clave en la construccion de puentes en la comu-
nicacion y en la experiencia de la resiliencia. Es
decir, entender por qué una persona se compor-
ta de una determinada manera imaginando lo
gue esta pasando en su mente, o preguntandolo
(Bateman y Fonagy, 2012).

El trabajo terapéutico Basado en la Mentaliza-
cion

El Trabajo terapéutico Basado en la Mentaliza-
cion (MBT) es un modelo de trabajo terapéutico
inicialmente disefado para adultos con trastor-
nos limite de personalidad (Bateman y Fonagy,
2013). Ha sido desarrollado e investigado espe-
cialmente por Peter Fonagy y Anthony Bate-
man, los que desarrollaron la teoria de la men-
talizacion en el Centro Anna Freud de Londres.

La MBT-F es una intervencion de corta
duracioéon, en el que estadn estrechamente
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implicados los nifos. Se apoya a la familia para
gue los miembros individuales tomen conciencia
y observen sus propias formas de interpretar
los estados mentales de si mismos y de los
demas. En la terapia familiar centrada en el nifo,
“ver al niRo”, hacer sus necesidades visibles
e intentar comprenderle forma el nucleo del
trabajo terapéutico. Ser comprensivo, entender
las necesidades del otro, una interaccién
considerada, sensible y receptiva requiere a su
vez tener capacidad de interpretar al otro lo
suficientemente bien y aumenta la confianza vy
el apoyo mutuo entre los miembros de familia.
La MBT-F también ha sido desarrollada e
investigada en el Anna Freud Centro de Londres
(Asen y Fonagy, 2012).

En la MBT-F el objetivo es aumentar la ca-
pacidad de los miembros de la familia para
mentalizar, es decir, para comprender al otro,
reciprocamente (Midgley y Vrouva, 2012). La
mentalizacion se refiere a la capacidad de per-
cibir e interpretarse a uno mismo y a la otra
persona, comprendiendo las conexiones con la
mente, sentimientos, pensamientos, creencias,
intenciones y acciones. La capacitad de menta-
lizar varia de una persona a otra y en los nifos
de acuerdo con su edad vy su nivel de desarrollo.

El ndcleo del trabajo terapéutico en la MBT-
F centrada en el nifo es que los padres tengan
en mente al nifo, visibilicen sus necesidades e
intenten comprenderle. Tiene como objetivo ex-
plorar e ilustrar los sentimientos, intenciones y
pensamientos del nifio-en-la-mente-de-los-pa-
dres, tener en cuenta la mente del nifio (mente
mentalizante). Con curiosidad, de manera Iu-
dica, en el aqui y ahora, detenerse a examinar,
revisar activamente la experiencia del nifo y
corrigiendo directamente cualquier mala inter-
pretacion y malentendidos. El trabajo se centra
también en el nivel de desarrollo de la capacidad
de mentalizar, de acuerdo con la edad del nifo:
como el niflo percibe y entiende a su familia.

Mentalizaciéon y apego

El apego y la mentalizacién estan estrecha-
mente relacionados, ya que el apego seguro se
considera una base importante para el desarro-
llo de la mentalizacion (Fonagy y Target, 1997).
Los niflos que experimentan un apego seguro
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con sus padres tienen una mayor capacidad
para mentalizar, ya que han aprendido a confiar
en sus cuidadores y a comprender sus propias
emociones y las de los demas. Los niflos que
no experimentan un apego seguro pueden te-
ner dificultades para mentalizar y pueden tener
problemas para comprender sus propias emo-
ciones vy las del los demas.

La capacidad de los padres para mentali-
zar consiste tanto en la deteccidén automatica
de mensajes corporales y la comprension no-
verbal de las sefales que emite el hijo, como
la comprension de su comunicacion verbal. La
comprension no-automatica y consciente tanto
de senales verbales como no-verbales se desa-
rrolla mas lentamente y se basa en la curiosidad
reflexiva sobre lo que el nifo experimenta, pien-
sa y siente (Fonagy et al., 2002).

La mentalizaciéon encarnada en los padres
(Parental embodied mentalizing; Shai y Belsky,
2011) es la mentalizacion de los padres que va
mas alld de las capacidades verbales y obser-
vaciones no verbales y hacia el ambito de la
experiencia del bebé, basada en la calidad del
movimiento, ritmos, espacio, tiempo, sensacio-
nes y tacto: la capacidad parental de concebir
y comprender implicitamente estados menta-
les basados en las expresiones kinestésicas de
cuerpo del bebé y un ajuste de los propios pa-
trones kinestésicos.

En la interaccion, los padres reflejan el esta-
do afectivo del bebé, pero en un menor nivel de
intensidad y digerida (Bion, 1962). Lo hacen de
manera congruente, de un modo que refleja ade-
cuadamente el estado mental del nifo, y contin-
gente, tras la manifestacion afectiva del bebé.
Los padres reflejan la reaccion afectiva del bebé
de manera marcada, con expresiones faciales o
con vocalizaciones ligeramente exageradas (ca-
ricaturales) para indicarle al bebé/nific que re-
conocen su sentimiento, pero que ellos no estan
experimentando en si mismos exactamente de
la misma manera (Gergely y Watson, 1996). La
respuesta caricatural marcada del cuidador indi-
ca que esta no es una expresidn de sus propios
sentimientos, sino que expresa como el cuida-
dor siente lo que el bebé siente. Asi, el bebé ve
representados sus propios afectos en el rostro
del cuidador y esto le ayuda a regular sus emo-
ciones, ya de por si abrumadoras. Este proceso
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promueve el desarrollo del sentido temprano de
afecto y de uno mismo.

Las experiencias implicitas permanecen si-
lenciosas en el cuerpo de cada individuo. Los
padres pueden transmitir los traumas transge-
neracionales que no han digerido; entonces, el
nifo no se ve reflejado en los ojos del cuidador
o los cuidadores, que reflejan imagenes distor-
sionadas, en cuyo caso se generan nucleos de
experiencia de Alien self (1).

El concepto de réverie de Bion (1962) desarro-
lla las ideas de Klein de identificacidn proyectiva
comunicativay coémo contribuye a la contencion
emocional del bebé. La palabra réverie describe
la postura del cuidador frente a las comunica-
ciones y sefales del bebé, cuando el cuidador
metaboliza las experiencias primitivas que este
le proyecta. Al comienzo de la vida, el bebé no
dispone de una capacidad de metabolizar, in-
tegrar y contener las sensaciones corporales
o protomentales, no-verbales. Los elementos
beta (Bion, 1962) son sensaciones corporales
arcaicas, estados emocionales derivados de las
experiencias sensoriales y relacionales, que el
bebé sélo puede expulsar. El cuidador, con su
capacidad para mentalizar, da forma, detoxifica
y transforma los elementos beta en elementos
alfa (proto-pensamientos adecuados para ser
contenidos y pensados por el bebé), que en-
tonces pueden ser integrados por el bebé en su
funcionamiento mental.

La capacidad reflexiva se refiere en particular
a la capacidad consciente de mentalizar y de
observar el comportamiento propio y el de la
otra persona mediante la comprensiéon de las
conexiones con los sentimientos internos, pen-
samientos, creencias, intenciones y conductas
(Fonagy y Target, 1997; Slade, 2005). Una bue-
na capacidad reflexiva encarna la capacidad de
reflexionar sobre el comportamiento y los esta-
dos mentales subyacentes.

El ejercicio reflexivo que hacen los padres des-
de el embarazo, la curiosidad y mucha reflexion
imaginaria sobre la crianza y representaciones
sobre el futuro bebé crean las bases del vinculo
y la crianza (Slade et al., 2009). Un padre/madre
reflexivo/a mira a su bebé con curiosidad y con-
sidera diferentes alternativas de interpretacion
de la conducta y de las sefales del nino. También
es capaz de entender emociones y necesidades
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menos perceptibles e interpreta las experiencias
del nifo apropiadamente en relacién a su edad y
nivel de desarrollo (Slade, 2005).

No obstante, nunca se pueden adivinar to-
talmente los estados mentales de otra perso-
na, ni los buenos mentalizadores saben feer la
mente. Incluso un cuidador altamente sensible
se equivoca al interpretar las sefales de su hijo
aproximadamente dos de cada tres veces. La
capacidad de darse cuenta, intentar rectificar y
esforzarse para entender al hijo de manera sen-
sible es altamente contenedora.

Los padres primerizos tienen que aprender
y practicar esta nueva habilidad de crianza. En
una relacion de pareja de confianza los padres
conjuntamente observan e intentan compren-
der las reacciones del bebé. Esto apoya la fun-
cioén reflexiva de ambos padres. La transicion a
la parentalidad, la crianza de los hijos y la vida
familiar son un desafio para los nuevos padres.

La idea central de la teoria de la mentaliza-
cién es que los factores estresantes reducen
momentaneamente nuestra capacidad de men-
talizar (Fonagy et al,, 2002). Una alta capacidad
de mentalizacion puede ayudar a los padres en
las situaciones de estrés como al consolar a un
bebé que llora desconsoladamente. Uno puede
pensar en que la alta capacidad reflexiva de los
padres eleva el umbral para experimentar la si-
tuacion como dificil y, por otro lado, ayuda a re-
cuperarse de la situacion estresante mas rapido,
el momento en el que se recupera la capacidad
de mentalizar.

Ante un impacto emocional, un peligro, un
disgusto, buscamos la ayuda de una figura de
apego, una persona importante de apoyo y de
confianza como la madre, el padre, un hermano
o la pareja para que nos dé tranquilidad, para re-
cuperarnos. Las experiencias de relacion conte-
nedoras que nos acompafan desde dentro nos
ayudan a recuperar la calma y a la capacidad de
mentalizar.

La propia capacidad mentalizadora del nifio
estd a su vez conectada directamente tanto
con la mayor o menor capacidad de mentalizar
de los padres como con la correspondiente se-
guridad de la relacién de apego (Fonagy et al,,
2002; Slade et al., 2005). La investigacidn sobre
la transmision intergeneracional del apego aso-
cia fuertemente los patrones de apego de los
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padres con los patrones de apego de sus hijos
(Slade et al., 2005).

La sensibilidad de los padres es un importan-
te precursor del apego seguro infantil. De ella
depende la respuesta sensible del cuidador di-
rigida a responder a las demandas del bebé, y
gue incluye la capacidad de observar sus sefa-
les, poder interpretarlas adecuadamente y res-
ponder afectiva y conductualmente de manera
apropiada, contingente y rapida (Bowlby, 1958,
1988). El constructo “mind-mindedness”, mente
mentalizante (Meins et al., 2001), permite distin-
guir la sensibilidad general del cuidador hacia
las necesidades fisicas y emocionales de los ni-
fAos, de una sensibilidad mas especifica hacia los
estados mentales del nifio y su actividad consi-
guiente. Reconsidera la sensibilidad de los pa-
dres repensdndola en términos de la tendencia
especifica a focalizarse en los estados menta-
les de sus hijos y responder a ellos (Meins et al,,
2001).

Una mayor capacidad reflexiva estaria vincu-
lada a un mejor manejo de los estados emocio-
nales negativos del hijo vy, por tanto, a una ma-
yor regulacion de afectos, control de la propia
agresividad y sentimientos intensos del cuida-
dor (Fonagy et al.,, 2002). En cambio, una re-
flexividad particularmente baja de los padres o
interpretacion premental puede significar, en su
forma mas grave, que el padre observa soélo el
comportamiento externo del nifio y hace inter-
pretaciones simplificadas (“él sélo quiere aten-
cién, no hace falta hacerle caso ni reaccionar”).
También puede conducir a interpretaciones ne-
gativas y distorsionadas de las intenciones y ne-
cesidades del nifo (“El bebé da patadas porque
es un maltratador como su padre”; “El bebé llo-
ra intencionalmente para intimidarme”) (Luyten
et al., 2017).

Las dificultades en el sistema familiar desde la
perspectiva de la mentalizacion

La idea clave desde la perspectiva de la men-
talizacion es que los problemas emocionales vy
de comportamiento son esencialmente de na-
turaleza relacional y se generan sobre todo en
familias.

Las dificultades para mentalizar o rupturas
en la mentalizacién pueden crear interacciones
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familiares angustiosas y dolorosas, malos en-
tendidos, discusiones y peleas, que hacen que
se pierda aun mas la mentalizacidn, creando asi
un circulo vicioso (Asen y Fonagy, 2012). Estas
interacciones dan lugar a problemas relacionales
gue disminuyen la creatividad y la resiliencia en
la familia (la capacidad que tiene una persona o
familia para superar circunstancias traumaticas
y el bienestar en la familia). Ser incomprendido
genera emociones poderosas en el individuo
que resultan en coaccion, retraimiento, hostili-
dad, sobreproteccion, rechazo, etc.

En el sistema familiar, las dificultades para
mentalizar suelen aparecer como malentendi-
dos croénicos entre los miembros de la familia
sobre las intenciones, sentimientos y pensa-
mientos del otro. Estos malentendidos son ob-
servaciones erroneas, automatizadas y las inter-
pretaciones, a menudo muy negativas, indican
una capacidad reflexiva débil; son manifestacio-
nes de pre-mentalizacidn en sus diversas for-
mas. En sus formas mas leves, las dificultades
de mentalizar parecen ser unilaterales y superfi-
ciales, como percepciones conductuales de las
experiencias de los demas. Esta manera de cen-
trarse en la conducta externa conduce a menu-
do a la busqueda de una solucidon externa a las
situaciones dificiles de interaccién en la vida co-
tidiana (teleologia) (Asen y Fonagy, 2012, 2021;
Midgley y Vrouva, 2012).

Matias, de cinco afos, a quien le habian diag-
nosticado desregulacion emocional (trastorno
de regulacién), y su padre, tenian importantes
dificultades en la vida cotidiana. Discutian en
situaciones en las que Matias tenia que vestir-
se, desayunar y salir al colegio por la mahana.
El padre describié que la vida cotidiana era una
lucha constante. La madre de Matias se retiraba
a menudo de estas peleas diarias, y el hermano
mayor, tres afos mayor, a su vez, le provocaba,
con la consecuencia de que Matias se enfada-
ba aln mas. Antes del comienzo de la MBT-F,
los padres de Matias fueron entrevistados con
el fin de valorar cual era su capacidad reflexiva
(parental). Al padre de Matias le resultaba dificil
reflexionar sobre las experiencias de su hijo en
estas disputas cotidianas. Cuando se le pregun-
té qué pensaba que estaba experimentando
o pensando Matias, respondid: “Ni idea. Solo
grita, coge una pataleta, se niega a vestirse, a
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desayunar, tengo que llevarle al colegio lloran-
do, no ayuda nada”.

Con la ayuda de preguntas dirigidas a aclarar, el
padre tampoco parecid ir mas alla en su empatia
respecto el punto de vista de Matias en las peleas.
El padre no parecia tener recursos para resolver
situaciones incémodas, y toda la familia estaba
atrapada en este incomodo circulo vicioso.

A veces, las dificultades de mentalizacién no
aparecen de modo explicito sino que aparecen
en modo de simulacion, cuando las emociones
secundarias toman el escenario en la interaccion
familiar. Entonces, las desilusiones, rechazos, los
sentimientos de soledad y enfados reales y las
emociones principales estan ocultas, especial-
mente para una persona externa, como es el
terapeuta, y se da una apariencia de que todo
anda bien. Sin embargo, las experiencias reales
permanecen ocultas, lo cual lleva a este modo de
simulacion. El sintoma se manifiesta en la con-
ducta o en dificultades en uno o mas miembros
de la familia, el/los paciente/s identificado/s
(Asen y Fonagy, 2012, 2021). El trabajo terapéu-
tico con una familia que funciona en un modo de
simulacion puede ser muy contradictorio y con-
fuso. Se habla de problemas serios de modo in-
telectual, evitando conectar con la experiencia
emocional, o hablando de dificultades con una
sonrisa. Sin embargo, el ambiente emocional en
las sesiones puede ser duro y tenso.

En su forma mas seria, las dificultades de men-
talizacion pueden manifestarse en formas dis-
torsionadas y extrafas de interpretar al otro. A
medida que aumenta la presion del estrés diario,
especialmente para padres con apego inseguro,
con tendencia a la pre-mentalizacion en general,
puede ser dificil detectar los mensajes del nifo
incluso cuando son apropiadas para la edad del
nino (Luyten et al., 2017). Padres con experien-
cias traumaticas o trastornos de personalidad
pueden proyectar en los niRos aspectos de sus
propias experiencias del pasado que no tienen
nada que ver con la experiencia actual del nifio.

Una madre embarazada sintid las patadas
fuertes de su hijo dentro de la barriga y dijo con
disgusto que ya se nota que su hijo es un mal-
tratador, igual que su padre.

Otra madre dijo, enfadada, en la visita, que su
hijo de un afo se despertaba deliberadamente
por las noches para despertarla y molestarla. La
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madre estaba tan convencida de que el nifio es-
taba al tanto de esa intencidén que creia que lo
mejor era no ir en absoluto a consolar a su bebé,
que lloraba en su cuna. Esto es comprensible-
mente muy dafino para el bebé. Crea una inte-
raccion insensible con un niflo pequeno, vy lleva
a construir un modelo de apego inseguro serio
con su cuidador principal.

Fragilidad de la mentalizacion

El proceso de mentalizacion puede colapsar-
se a menudo en las relaciones, sobre todo en la
familia, con los hijos y con la pareja. Cuanto mas
emocionados, enfadados o estresados estamos,
menos capacidad de mentalizar tenemos. To-
dos perdemos la capacidad de mentalizacion
de vez en cuando.

En un sistema familiar es tipico un contagio
muy rapido del modo pre-mentalizador (He-
rrando y Constantinides, 2021). Los estados
mentales pasan de un miembro de la familia a
otro vy, eventualmente, todo el sistema familiar
se ve envuelto en situaciones incoémodas y con-
tradictorias o en formas emocionalmente frias y
evasivas de relacionarse entre ellos. Los espo-
sos se atacan mutuamente y sienten que no se
apoyaradn mutuamente. Los hermanos reaccio-
nan al resentimiento mutuo dejando de comuni-
carse o con enfados. Los gestos y expresiones
de los demas son interpretados emocional y ra-
pidamente, sin una reflexién consciente sobre lo
que realmente estaba pasando en la mente del
otro (Herrando y Constantinides, 2021). Cuando
la propia excitacion se apodera de la mente, a
su vez conduce a interpretaciones unilaterales
en gue se toma en cuenta solamente el propio
punto de vista: “iEstoy totalmente seguro de
gque llegaste a casa tarde a propdsito!’ (equiva-
lencia psiquica).

También fingir, pretender, el modo de simula-
cion (en el que se “oculta todo debajo de la al-
fombra”) y las distorsiones pueden apoderarse
del sistema familiar. Uno de los padres puede,
por ejemplo, en sus visitas individuales, hablar
abiertamente de cdmo estd preocupado por el
hijo, pero no lo manifiesta en las visitas familia-
res. O bien ambos padres pueden aliarse y acu-
sar a su hijo de mal comportamiento y se niegan
a ver como los problemas entre los padres y el
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mal ambiente en casa afecta al nifio. Los padres,
a menudo, creen que los nifos no se enteran de
los conflictos entre ellos. No ven al nifio con las
necesidades, propias de su desarrollo, de regu-
lacién emocional, ayuda y cuidado.

Tampoco un terapeuta se salva del contagio
de los efectos del circulo vicioso y de los es-
tados mentales pre-mentalizantes. Por eso, la
herramienta clave es la grabacién en video de
las sesiones, la autorreflexion constante y las su-
pervisiones (Midgley y Vrouva, 2012).

Objetivos de la MBT-F

El objetivo fundamental de la MBT-F es fo-
mentar la conciencia de los miembros de la fa-
milia de los propios estados mentales y los de
los demds y su curiosidad por estos y poner
en practica las habilidades relacionadas con la
mentalizacidn, tales como la comunicacion y
la resolucidon de problemas en las areas en las
gue haya dificultad en la familia (Asen y Fonagy,
2012, 2021).

Un objetivo importante es apoyar a la familia
para que identifique y perciba su propio circulo
vicioso; es decir, un circulo de interaccién nega-
tiva presente en el dia a dia que aparece a me-
nudo en las sesiones (Midgley y Vrouva, 2012;
Asen y Fonagy, 2021).

Este objetivo se logra por medio de un enfo-
que reflexivo sistematico y ayudando paso a
paso a la familia a tomar perspectiva de las in-
teracciones, asi como intentar ver la situacién a
través de los ojos de otro. El objetivo es verse a
uno mismo desde fuera, como se ve a los ojos de
los demas vy, por otro lado, tener empatia hacia
los demas (“verse uno mismo desde fueray a los
demas desde dentro” [Fonagy y Target, 1997]).

La reflexividad activa por parte del terapeuta
requiere que este se esfuerce por crear una rela-
cion de respeto, curiosidad genuina y de “estar
presente” con cada uno de los miembros de la
familia. El terapeuta asume un papel activo, re-
flexiona en voz alta con la familia sobre sus ob-
servaciones, a veces incluyendo la reflexiéon so-
bre sus propios pensamientos. “No sé si alguien
mas se dio cuenta, yo personalmente noté que
ahora de alguna manera es dificil hablar de estos
conflictos en casa, équé os parece?” El objetivo,
por supuesto, no es que el terapeuta revele sus
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propias experiencias emocionales, sino que es-
tas sean aprovechadas conscientemente cuan-
do se desea presentar un modelo que muestre
gue este no es ajeno a la situacion ni la observa
desde una posicién privilegiada.

La comunicacidon no-verbal del terapeuta, su
expresion facial, el uso de su cuerpo y su po-
sicionamiento en el espacio y su capacidad de
reflejar incluso sobre las emociones incoémodas
forman la base para que los padres también
comiencen a observar y explorar la mentaliza-
cién implicita y corporal (Shai y Belsky, 2011). La
mentalizacion implicita, automatica, es un pro-
ceso mental rapido que requiere una alta sensi-
bilidad a las sefales no-verbales, que dan infor-
macion sobre las intenciones de los demas. La
mentalizaciéon corporal se refiere a la capacidad
de establecer una conexién entre diferentes
modalidades, como entre lo tactil y lo cognitivo
o lo visual y lo vocal, fomentando asi la concien-
cia de lo mental, la reflexién intermodal (Asen
y Fonagy, 2021). De hecho, antes de que la re-
flexion verbal tenga significado para un bebé, el
tacto fisico, la voz y la mirada de la madre sobre
su hijo indican su sensibilidad y lo que se deno-
mina mentalizacion encarnada (por ejemplo, la
manera en que la madre maneja su bebé) [Shai
y Belsky, 2011]). Asi, cambiar la posicidn fisica de
los miembros de la familia, por ejemplo, crea un
espacio para la reflexion encarnada, incluso sin
palabras. En la terapia se puede cambiar la con-
figuracion fisica durante la sesion. El terapeuta
puede ir al lado del nifio que se ha apartado, por
ejemplo, para ver qué esta dibujando. O el tera-
peuta puede acercarse hacia un miembro de la
familia con una experiencia emocional incémo-
da y expresar su compasion con gestos y ex-
presiones. Especialmente para nifos, una expre-
sividad interactiva genuina y la sensibilidad del
terapeuta generan una experiencia de confianza
y fiabilidad. Los niflos observan constantemente
las interacciones de la familia y hacen interpre-
taciones muy relevantes y acertadas de esta. Ya
incluso los nifos pequefios pueden describir sus
propias experiencias y sentimientos, ayudando
asi a sus padres a comprenderlos mejor.

La postura mentalizadora del terapeuta

El enfoque reflexivo del terapeuta es la
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herramienta mas significativa. Para fomentar
la mentalizacidn explicita, la funcidon reflexiva
mas consciente, el terapeuta busca activamen-
te ralentizar una variedad de situaciones de in-
teraccion, o conversar sobre ellos y reflexionar
con interés y curiosidad sobre los estados men-
tales que estan detras de las conductas (Asen y
Fonagy, 2021). El terapeuta muestra curiosidad
por los estados mentales y puntos de vista de
cada miembro de la familia.

Es tarea del terapeuta ayudar a la familia a
dar sentido a los sentimientos que experimenta
cada miembro, asi como resaltar las formas en
las que la falta de comunicacioén o la incompren-
sion de estos sentimientos conduce a interac-
ciones que mantienen los conflictos familiares
(Asen y Fonagy, 2021). El objetivo general es
resaltar la perspectiva que le falta a cada uno de
ellos y que conduce a que el comportamiento
de los demas no se entienda del todo. La tarea
del terapeuta es ayudar a crear perspectivas
nuevas.

El terapeuta trata de mantener un equilibrio
entre las diferentes experiencias de los miem-
bros de la familia en la deteccidon y la explora-
cién relacionadas con el momento de interac-
cion aqui y ahora, y la comprension tranquila
de posibles malentendidos e interpretaciones
(Asen y Fonagy, 2021).

A lo largo de la sesion, el terapeuta trata de
tener cierta conciencia de lo que se esta abor-
dando, tanto como de lo que no se estd abor-
dando, y aplicar acciones correctivas para man-
tener el equilibrio (Asen y Fonagy, 2021) entre
la observaciéon de las interacciones habituales
de la familia y la intervencién para promover
el cambio. En la practica, esto requiere que el
terapeuta logre un equilibrio entre permitir que
la familia interactle naturalmente o, de hecho,
provocar activamente interacciones familiares
habituales y naturales en torno a temas proble-
maticos, ademas de intervenir en momentos
criticos y parar la no mentalizacion. Es un equili-
brio entre la predominancia afectiva y cognitiva
por parte de los participantes. En aquellas fami-
lias que manifiestan un afecto bajo en la terapia,
es posible que se requiera calentar y promover
el contacto con lo emocional. Con aquellas que
tienden al afecto explosivo, son utiles las técni-
cas para bajar el afecto excesivamente intenso,
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ralentizar la comunicacion, y los métodos para
lidiar con las tormentas afectivas.

El terapeuta trata de detectar, detener y co-
rregir activamente tanto las interrupciones en
la interaccion (interaccidén no sensible), como
el discurso pre-mentalizante (culpar a otros, in-
mersion en estados emocionales poderosos, si-
lencio helado, interpretaciones de las experien-
cias del nifno claramente inadecuadas para su
desarrollo, etc.). El modelo MBT-F supone que
es poco probable que las interacciones no-men-
talizantes produzcan cambios significativos en
las interacciones familiares, por lo que es poco
probable que sea terapéutico permitir que estas
ocurran, sin mas.

El terapeuta busca activamente momentos de
buena mentalizacidon; entonces, hace visible la
mentalizacion positiva y subraya los encuentros
entre miembros de la familia: “Vamos a parar un
momento, me parecié muy importante cuando,
dijiste, Papa, con comprensioén, lo agotado y de-
primido que puede estar Joan después de un
dia largo en el colegio, y que no se enfada con
mala intencion. Es importante hacer el esfuerzo
para entender lo que Joan podria estar experi-
mentando” (Midgley y Vrouva, 2012).

El terapeuta clarifica los malentendidos que
ocurren en la sesidn y se fortalece la mentali-
zacién positiva de cada miembro individual; la
validez del intento de mentalizar se comprue-
ba inmediatamente, aqui y ahora: “Yo quisiera
comprobar, Joan, si Papa tenia razén cuando
pensd que estabas agotado y triste” (Asen y
Fonagy, 2012).

Nunca tenemos toda la razén cuando esta-
mos mentalizando bien, ni podemos saber con
certeza cuales son los estados mentales o pen-
samientos de otra persona sin comprobarlo
preguntando. Cuando Joan confirma que papa
tiene razén, ambos experimentan tanto una
conexion exitosa y que el otro trata de menta-
lizarle como aprender algo nuevo, que es una
habilidad muy importante en la mentalizacion.
En caso de que Papa no haya entendido correc-
tamente a Joan, se da la oportunidad a Joan de
rectificar su punto de vista.

Iris, de siete afos, y sus padres estaban obser-
vando un circulo vicioso en el que ella estaba
tipicamente enfadada y actuaba agresivamente
hacia su madre, mientras el padre se retiraba. La
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madre habia dicho, en sus propias visitas indivi-
duales, que vivia estas interacciones como muy
duras. En ella se despertaron una fuerte culpa
y sentimientos de fracaso como madre. Sentia
gue el padre no la apoyaba ni la comprendia. El
padre, a su vez, planted que estaba irritado con
Iris y sentia que la madre actuaba sin firmeza, no
marcando limites apropiados ante la mala con-
ducta de lIris en situaciones de conflicto, y asi
justificaba su propia retirada.

La situacidon que tuvo lugar el dia anterior se
discutié en la sesion familiar. Iris habia pegado
a la madre después de que esta le habia quita-
do la Nintendo tras haberla avisado varias ve-
ces de que era la hora de parar e ir a comer. Lo
gue sucedié en la situacion del ultimo conflicto
(dénde estaba cada uno, qué hicieron, qué ocu-
rrié, qué pensaban, cémo se sentian) se discutid
y explord muy tranquilamente y en detalle. Iris
participd en la discusion y dibujé en una hoja
el lugar en el que estaba ella misma en el salén
cuando ocurriod la situacion. Luego se verificd
si estaban de acuerdo en cémo les hacia sentir
ahora lo que habian vivido en esta situacion. Se
usaron las tarjetas de emociones para ayudar la
familia a elegir los sentimientos que expresaban
su estado mental (ver figura 1 del anexo).

Cuando le preguntaron a la madre qué pensa-
ba gue Iris sentia en la situacioén, escogid la carta
de ira y dijo que pensaba que Iris ciertamente
estaba enojada, con rabia, cuando ella le casti-
go y quitd la Nintendo vy, por lo tanto, pegd a la
madre. Comprobando a Iris para ver si la madre
tenia razén, se negd y eligid una tarjeta de tris-
teza. El terapeuta se detuvo aqui subrayando
cuan importantes pueden ser estos pequefos
malentendidos. Tanto la madre como el padre
guedaron asombrados y repitieron varias veces
gue no habian pensado que Iris podria sentirse
triste.

La madre también volvié a este episodio en su
sesion individual y dijo que abrid perspectivas
nuevas para ella sobre las peleas tan incomo-
das. Le resultd un alivio pensar que lIris, de nin-
guna manera, la odiaba en situaciones de con-
flicto, sino que la estaba decepcionando y que
realmente se pone triste cuando ve la cara triste
de su madre. El padre de la madre, cuando esta
era pequefa, habia sido un hombre muy duro y
exigente que tenia arranques de ira y castigaba

53



Mantener al nifo en la mente de los padres: tratamiento basado en mentalizacion en familias centrado en el nifio

a sus hijos de manera severa. La madre, cada
vez que castigaba a Iris o se enojaba con ella,
sentia que estaba maltratando a su hija. Asi, la
madre no podia poner limites necesarios y fir-
mes a su hija. Iris, a su vez, al no encontrar unos
[imites y una contencion firmes, protestaba ante
los intentos débiles de su madre de poner con-
trol en su conducta. En los momentos de rabieta
de Iris, la madre sentia que su hija era igual que
su propio padre (el abuelo materno), que tenia
ataques de rabia.

La creacidén de un entorno seguro dentro de
la familia para todos sus miembros es una con-
dicidn previa para que se inicie este proceso.
Sentirse reconocido como individuo crea un
andlogo de la experiencia basica de seguridad
y permite la activacidon de modelos mentales
asociados con la confianza para experimentar
ansiedad sabiendo que no abrumara ni desre-
gulard permanentemente la capacidad de fun-
cionamiento de uno.

La practica de la Intervencion familiar basada
en la mentalizacion (MBT-F)

El trabajo con la familia suele comenzar con
una fase de evaluacidn, durante la cual se valora
el perfil de mentalizacion familiar. En la entrevis-
ta con los padres, se explora cuadl es su experien-
cia de la problematica, qué les preocupa en sus
relaciones familiares y cual es su nivel de fun-
cion reflexiva, la capacidad para detenerse a re-
flexionar sobre las interacciones familiares y los
estados mentales subyacentes. También se ob-
servan las interacciones entre los miembros de
la familia. El uso del video puede ser de ayuda
en la observacion de las interacciones familiares:
los miembros de la familia juegan juntos, reali-
zan tareas funcionales, o se pide que los padres
ensefen a sus hijos algo que aun no saben hacer
ni conocen. Se evalla la calidad de las relaciones
familiares desde varios puntos de vista. Se pue-
den usar diferentes herramientas de evaluacion
como la disponibilidad emocional de los padres
o la entrevista de capacidades reflexivas paren-
tales (Slade, 2005). Se toman en cuenta varios
aspectos: si los padres son responsables de una
manera adulta de la situacion, si los miembros
de la familia tienen una conexidén emocional en-
tre ellos o se forman diferentes alianzas entre
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ellos, cuadl es el nivel de calidez emocional, si hay
hostilidad, rechazo u otras dificultades. Es tipi-
co gque los padres que solicitan una intervencion
familiar muestren dificultades para mentalizar,
conflictos en la interaccién, asi como dificultad
para reflexionar sobre los motivos de esta (Mid-
gley y Vrouva, 2012).

En las sesiones iniciales, se crea una relacién
de trabajo y se clarifica el motivo de la consul-
ta. Se acuerdan los objetivos, la duracién vy la
frecuencia del trabajo terapéutico. El terapeuta
construye un perfil de mentalizaciéon de la fami-
lia y explica el modelo de trabajo.

Desde las primeras sesiones se practica el en-
foque reflexivo, se crea un espacio seguro y se
conoce a la familia.

Se pide que cada miembro de la familia ex-
pligue por qué cree que estd en la consulta y
qué espera del tratamiento: “¢Por qué piensas
que estamos aqui?”. Es importante que cada
miembro se sienta comprendido y escuchado.
Nuevamente, es util comenzar preguntando a la
persona mas joven que diga por qué cree que
vino la familia. El terapeuta observa de cerca las
comunicaciones no verbales entre los miembros
de la familia y, si nota dindmicas especificas (por
ejemplo, si hay muchas interrupciones cuando
una persona intenta hablar). No es tarea del te-
rapeuta detener o prohibir las interrupciones,
sino sefalar este proceso para que los miem-
bros de la familia reflexionen al respecto.

Al discutir sobre el surgimiento de los proble-
mas gue se presentan, se enfoca en la naturaleza
y el surgimiento de los sintomas preocupantes,
sus caracteristicas contextuales y fluctuaciones,
los intentos de cada miembro de la familia para
hacer frente a la sintomatologia, la comprensioén
del problema por parte de cada uno de ellos, los
efectos de los sintomas en la familia y otros vy la
ayuda externa buscada hasta la fecha, asi como
tratamiento(s) anterior(es).

A los niflos se les pregunta con detalle qué les
gustaria cambiar en su familia: “Si tuvieras una
varita magica, cqué cambiarias?”. Se escuchan
todas las perspectivas y se consideran, conjun-
tamente con la familia, ejemplos concretos en
los que el cambio seria visible en la vida cotidia-
na (Midgley y Vrouva, 2012).

Eva, de seis anos, dijo que esperaba mas cho-
colatadas con la familia. Esto generd un debate
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interesante sobre qué es divertido en las cho-
colatadas. La cuestion concreta para Eva tam-
bién implicaba niveles mucho mas profundos;
por ejemplo, que las chocolatadas siempre se
hacian juntos con la familia y todos estaban de
buen humor.

Las experiencias de injusticia, irritabilidad y
episodios de rabia llevaron a Alex y su familia
a una consulta de psiquiatria infantil. Después
de la evaluacion inicial, se indicd MBT-F. Como
objetivos concretos se fijaron, en primer lugar,
acabar con las rabietas y, en segundo lugar, faci-
litar las situaciones de comunicacion que siguen
a los arranques de rabia. Los padres también
expresaron activamente su deseo de encontrar
mas formas de comprender mejor los sintomas
de Alex.

El terapeuta estd constantemente atento al ni-
vel de estrés de la familia. El estrés activa los pa-
trones de apego y reduce la capacidad de men-
talizar. Los niveles de excitacion de los nifios
pequefos son altos y sus necesidades de apego
son mas inmediatas. Cuando hay interrupciones
de mentalizacion en la sesién, los niflos no pres-
tan atencion, empiezan a correr, los padres se
irritan, es sefal de que hay que cambiar de in-
tervencion e intentar verbalizar lo que esta ocu-
rriendo. Tratar de entender la dinamica de las
dificultades se deja al lado durante un momen-
to. Especialmente en el caso de nifos pequeios
e inquietos, esto sucede varias veces durante
una sola sesion. El terapeuta modela una habili-
dad mental genuina y no sigue exigiendo que se
exploren las emociones y situaciones complica-
das vy dificiles.

En el trabajo intermitente, el terapeuta trata
de verbalizar inmediatamente lo que esta suce-
diendo aqui y ahora y ayuda a la familia a recu-
perar la mentalizacién. “¢Qué sucedio? ¢Ahora
Sara se escondié debajo de la mesa y Victor co-
gi6 el movil? Entiendo que estuvimos hablando
de esta situacion triste durante bastante tiem-
po. Tomemos un descanso y ivamos a jugar con
pompas de jabon!”. El terapeuta siempre toma
la responsabilidad de rectificar la situacion, se
abstiene de culpar o exigir demasiado. Merien-
das, juegos de interaccién y descansos, etc., cal-
man y ayudan a la familia a relajarse y a tomar
distancia de la situacién incémoda del deba-
te. También la familia tiene la oportunidad de
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aprender nuevas habilidades para regular emo-
ciones incémodas y después volver a explorar-
las cuando la situacién se haya calmado.

Tras la identificacion del circulo vicioso en las
siguientes visitas familiares (4-10), el foco esta
en mantener el objetivo establecido con la fami-
lia de la manera mas concreta y limitada posible
(Midgley y Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).
Si, por ejemplo, el objetivo es reducir las peleas,
se selecciona para la discusion una situacion
concreta en la que ha habido una ruptura de la
mentalizacidn (p. €j., una pelea) y los participan-
tes se detienen a examinarla con gran detalle.
Esta exploracion tiene lugar por medio del lla-
mado circuito de mentalizacion.

El circulo mentalizador (The Mentalizing
Loop) es la herramienta clave de la intervencidon
en la MBT-F (Midgley y Vrouva, 2012; Asen y Fo-
nagy, 2021). Consiste en tres pasos y tres com-
probaciones:

1 Identificar y nombrar situaciones conflictivas
en familia y la comprobacion.
2) Mentalizar el momento y comprobar de nue-

Vo.

3) Generalizar y considerar el cambio y compro-
bar.

En la visita, el terapeuta ayuda a la familia a
identificar situaciones cotidianas, en las que se
activa el circulo vicioso. El punto de partida es
identificar una interaccion conflictiva, preferi-
blemente en el aqu/i' y ahora, pero también pue-
de ser una situacion de la que informa la familia.

Aqui, el terapeuta se enfoca en un patréon
emergente de cémo los miembros de la fami-
lia se relacionan entre ellos, teniendo en cuenta
gue tienen puntos de vista diferentes y que, por
lo tanto, cualquier observacion es subjetiva. El
terapeuta expresa esto y sigue verificando que
los miembros de la familia estén de acuerdo con
sus diversas observaciones mutuas (Midgley y
Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).

Los nifos suelen ser muy sinceros y decididos:
“Papa grita”, “Mama deja de hablar cuando no
hago los deberes”. Para disminuir el discurso
acusatorio y la culpa, se apoya a la familia para
gue entiendan que hay dificultades en todas
las familias y que estas forman parte de la vida.
Con su intervenciéon empatica y validadora, el
terapeuta anima a los miembros de la familia a
mirar la pelea mas en profundidad, de manera
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mentalizadora. A menudo estas interacciones
aparecen directamente en la sesion.

En la sesidn, tras discutir una situaciéon familiar,
la hija de 14 afhos comienza a llorar. Los padres
no saben cémo reaccionar y parecen confundi-
dos e irritados. El terapeuta comenta: “Me doy
cuenta de que cuando Sandra llora, parece como
si a los padres les resultara muy dificil entender
por qué esta llorando, y sin esta comprension, su
comportamiento no parece tener sentido (Darse
cuenta/ identificar). ¢éHe entendido esto bien o
estoy totalmente equivocado? cPodéis ver de lo
que estoy hablando? (Comprobando). Da la im-
presion de que cuando Sandra llora, esto, Papa
y Mama, os hace sentir realmente confundidos,
y por eso desconectais o respondéis de forma
confundida o irritada. Del mismo modo, Sandra,
cuando Mama y Papa hacen esto, parece que te
resulta dificil entender exactamente lo que sien-
ten y por qué actuan asi. Me parece que esto te
hace sentir incomprendida y te enfadas y lloras
aun mas y dais vueltas en circulos”. (Dandose
cuenta, mentalizando el momento en el aqui y
ahora de la sesion). “No estoy seguro de haberlo
entendido bien (Comprobando)... ¢Qué piensas,
Sandra?”.

En este ejemplo, el terapeuta primero identi-
fica y destaca una interaccién que parece estar
relacionada con alguna dificultad de mentaliza-
cién en la familia (notar y mentalizar el momen-
to aquiy ahora). Luego, el terapeuta comprueba
su observacion al invitar a la familia y sus miem-
bros individuales a compartir esta observacion,
o bien, dandoles la oportunidad de descartarla.

Algunos o todos los miembros de la familia
pueden, por ejemplo, afirmar que “no tienen ni
idea de qué estd hablando el terapeuta”. Esto
llevaria entonces al terapeuta a reflexionar en su
propia mente (sin compartir esta reflexion con
la familia) sobre la validez de su observaciéon y
él mismo descartaria la observacion como insig-
nificante y/o reflexionaria sobre la posibilidad
de que los miembros de la familia se defiendan y
rechacen la observacion del terapeuta y los mo-
tivos potenciales para ello. En cualquier caso,
no es prudente seguir repitiendo lo mismo. Si la
observacion y los comentarios relacionados re-
suenan con algunos (o todos) los miembros de
la familia, entonces el terapeuta pasa a explorar
el problema.

56

Una vez que se ha detectado una interaccion
problematica, se invita a la familia a encontrar
maneras de darle un nombre (nombrar). Con
algunas familias, en una situacion incémoda,
un nombre identificable, como “rueda de ham-
ster”, como describié una familia con discusio-
nes encolerizadas durante las comidas, ayuda a
bajar la tension. El terapeuta pudo, por medio
de este nombre jocoso, repasar rapidamente en
sesiones posteriores cuales fueron las “ruedas
de hamster” de la semana anterior (Midgley vy
Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).

Después de identificar (detectar) las interac-
ciones problematicas, se explora con preguntas
circulares la experiencia de cada miembro de la
familia en la situacion de “rueda de hamster” y
se ayuda a los demas a considerar cémo pue-
den haber sido las diferentes interpretaciones
de cada uno del estado mental del otro: “¢Que
piensas, papad, que habra pensado mama en
esa situacion, como se sentia?” o “éLaura pue-
de mostrarte en las cartas de emociones cémo
te sentiste cuando mama estaba enojada”. Con
preguntas reflexivas sobre la situacion se ayu-
da a los miembros de la familia a expresar sus
propios sentimientos y temores centrales con
respecto a los demas y también se favorece una
reflexion mas profunda y variada sobre ellos
(Midgley y Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).

Con la familia de Eric, de diez afos, se dibujé
en un rotafolio un circulo vicioso. Se revisé una
situacion de rabieta que se presentd en la se-
mana anterior, en la cual Eric experimentd una
situacion de injusticia con respecto a su her-
mana mayor. Eric siente que los padres hacen
caso a su hermana y, en cambio, a él siempre
acaban castigandole. Se detectd que la rabia
de Eric provoca una reacciéon de ira del padre
rapidamente, lo cual hace que el este respon-
da con prohibiciones o castigos severos, como
dejar a Eric sin salir durante una semana, lo cual
aumenta y alimenta la ira del chico y disminuye
su experiencia de ser comprendido. La madre
se describid a si misma como alguien “que tiene
la paciencia de un santo”, pero reconocid que
se retira de las situaciones de conflicto para no
contrariar a su marido. La ira de Eric despierta
en ella, ademas de la aparente calma, también
paralisis y miedo de que su hijo vaya a fracasar
en la vida como el hermano de la madre, que
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también tuvo ataques de ira en su infancia.

En la reunién con los padres, pudieron com-
prender mejor sus propios modelos operativos
automatizados y cdmo estos afectan a situacio-
nes de interaccion que tienen que ver con Eric.
Durante las reuniones, Eric pudo articular su ex-
periencia de no ser escuchado como su herma-
na mayor, de un modo gue no habia sido posi-
ble en situaciones de interaccion “en caliente”
en casa.

Es tipico que los miembros de la familia ten-
gan percepciones escasas Yy unilaterales de los
estados mentales de los demas. Los padres, a
menudo, dan por supuesto que sus hijos soélo
estdn enojados o que les estan provocando, sin
detenerse a considerar las razones del enfado vy
otras posibles experiencias. Estas mentalizacio-
nes inadecuadas (prementalizacion) son preci-
samente los factores que complican y dificultan
una interaccién adecuada de los padres con sus
hijos y nacen de su propia decepcion y rabia
(Midgley y Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).

El terapeuta ralentiza la conversacion, repi-
te y valida los pensamientos y las experiencias
emocionales que plantean los nifos. Siempre
se comprueba con los padres si estos estaban
al corriente: “Tu, Mama, ¢sabias que Amaya se
sentia triste en esa pelea? Amaya eligid la tarjeta
de emocion de tristeza”. Es comun que los pa-
dres se sorprendan y te digan que no lo habian
pensado: “No... siempre he pensado que Amaya
simplemente me esta provocando aposta, esta
enfadada y protesta por las mafianas cuando
tengo prisa...”.

Al recibir feedback directo, es posible que un
padre se dé cuenta de que sus propias suposi-
ciones automaticas pueden haber sido parcia-
les, incluso falsas. Una comprobacion confirma
los limites de nuestra lectura de la mente, y que
no tenemos acceso a los contenidos de la men-
te de los demas (mentalizar nunca es lo mismo
qgue leer la mente) (Midgley y Vrouva, 2012;
Asen y Fonagy, 2021).

El terapeuta mantiene una actitud de curiosi-
dad, de no saber, y de cuestionamiento activo.
No aspira a comprender rdpidamente lo que esta
sucediendo en la familia y dar respuestas, ni se
siente obligado a comprender algo que no es
comprensible. El terapeuta también monitorea
sus propios fallos de mentalizacion y da ejemplo
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a la familia, con su capacidad de reconocer abier-
tamente sus errores y malentendidos (Midgley y
Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).

El terapeuta ayuda a los nihos de muchas ma-
neras a expresar sus propias experiencias. Para
facilitarlo, se utilizan cartas de emocién, juegos
o dibujos. Los nifos, por ejemplo, pueden dibu-
jar o hacer un comic de una situacién de pelea
familiar y poner imdgenes emocionales o colo-
rear las emociones que piensan que cada miem-
bro estd experimentando en esa situacion.

Los nifos suelen ser sorprendentemente ha-
bilidosos y certeros en cuanto a identificar qué
sentimientos estadn detrds de la interaccion.
También saben cémo describir sus propios es-
tados mentales, siempre que consigan suficien-
te espacio y apoyo. Sin embargo, especialmente
con los nifos pequefos, no se pueden esperar
descripciones complejas de sus propios senti-
mientos. Con frecuencia, los padres piden de-
masiado de un niAo, a menudo con buenas in-
tenciones: “¢Por qué te comportaste asi? Tienes
que explicarle al terapeuta como te sientes y
qué piensas”. Este tipo de preguntas, a menudo,
bloguean al nifio.

En el trabajo basado en la mentalizacidn, se
escucha el punto de vista del nifo y se le da
espacio y se le ayuda, utilizando diferentes he-
rramientas. El terapeuta se instala en una situa-
cion de apoyo al nifo, disminuye la velocidad
del discurso de los adultos y le ayuda a tener
un espacio suficiente. Esto puede suceder muy
concretamente, por ejemplo, cambiando la con-
figuracion. El terapeuta puede sentarse al lado
del nifo, y ayudar a los padres a preguntarse
sobre la experiencia del nifo con preguntas in-
quisitivas. También se usan juegos para esceni-
ficar una pelea y técnicas de pausa y revision
jugando con imagenes de un video de la accidon
gue se puede pausar para dar tiempo y espa-
cio que permitan recuperar la mentalizacion vy
reflexionar lo que estaba ocurriendo en esta es-
cena. Los juegos y actividades ayudan a regular
el afecto, mantienen el equilibrio entre el adulto
y el nilo en las sesiones. Esto permite tomar
distancia del conflicto cuando las emociones se
vuelven demasiado abrumadoras o, al contra-
rio, avivar el afecto cuando el discurso de la fa-
milia se mantiene a nivel intelectualizado y dis-
tante. Los juegos suelen facilitar un ambiente
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de confianza y union (Midgley y Vrouva, 2012;
Asen y Fonagy, 2021).

La MBT-F es ludica; requiere apertura imagi-
nativa y utiliza muchas actividades de juego que
suelen facilitar una interaccion de confianza vy
unién. Para nifos, es importante tener experien-
cias que sus padres disfruten de estar con ellos.
Cuando los nifos se sienten disfrutados por sus
padres, esto puede ser un factor mas significa-
tivo en el desarrollo de un buen objeto interno.

El terapeuta trata de comprender la expe-
riencia del nino en una interaccion que se sien-
te segura y potencialmente ludica, juguetona, y
hablar con los padres y con él sobre su propia ex-
periencia. Es importante que haya una compren-
sion adecuada, y que un adulto tenga la capaci-
dad para ayudar al nifo a identificar, reconocer
y articular sentimientos incémodos. Aungue no
lo expresen con total acierto e incluso aunque
no todos los ninos pueden describir verbalmen-
te sus estados mentales, a menudo transmiten
cuan importante es la experiencia que el adulto
hace todo lo posible por comprender.

En el caso de la familia de Matias, de cinco
afos, se reviso el circulo vicioso central de la fa-
milia: situaciones en las que por la mafana los
ninos se estaban preparando para la escuela y
los padres tenian prisa por ir a trabajar. En estas
situaciones, ocurrian muchas cosas y a menudo
terminaban con que Matias lloraba, la madre sa-
lia enojada de casa y el padre se quedaba solo
al cargo de la situacion. Se hizo con la familia un
dibujo del vestibulo del hogar y los nifilos par-
ticiparon haciendo un dibujo de ellos mismos
y coloredndolo, con la ayuda de las tarjetas de
emociones y preguntas para percibir cdmo se
sentia cada uno acerca de cada situacién y qué
imaginaban que estaban pensando y sintiendo
los demas. El terapeuta explicd que a menudo
no sabemos realmente cémo se sienten los de-
mas, soélo podemos imaginarlo. Tuvo lugar una
discusidn, también a nivel general, de qué as-
pecto tiene una cara enojada, triste, feliz, etc. Se
debatid sobre las expresiones faciales y se pidid
a los miembros de la familia que se mostraran
unos a otros lo que cada uno mostré cuando
experimento tales sentimientos, sin decir a los
demas qué sentimiento era. Para Matias y su
hermano, este juego de adivinar la emocidn -una
actividad de mentalizacidon- fue muy divertida.
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Especialmente, fue divertido adivinar juntos cual
era el sentimiento del padre o la madre. La ac-
tividad (juego) de mentalizacion hizo algo mas
desenfadada la discusion sobre la situacion difi-
cil y también alivid y permitié tomar un poco de
distancia con respecto a las discusiones en casa.

Avanzando hacia la consideracion y planifica-
cion del cambio.

El tercer paso del circuito mentalizador re-
presenta un intento de alejarse de la discusion
de una interaccion especifica de lo que ocurrid
durante la sesion y ampliar la lente para gene-
ralizar y considerar el cambio. Se alienta a los
miembros de la familia a presentar algunas ob-
servaciones y reflexiones mas generales sobre
como tienden a evolucionar espontdneamen-
te patrones de interaccion similares en casa vy
los estados mentales que provocan (Midgley y
Vrouva, 2012; Asen y Fonagy, 2021).

“Entonces vimos que mama se siente triste y
Joan se siente culpable y mal por haber desen-
cadenado esta tristeza... tal vez esta es la unica
vez que sucedio, pero tal vez no lo es... ¢Pueden
hablar juntos sobre si ven esto como algo que
sucede en casa... 0 en otras ocasiones?” El efec-
to de esta intervencion es que lo que se observod
en el aqui' y ahora de la sesidn se transmite a la
vida fuera de la sesidn, en un intento de identifi-
car patrones recurrentes que los miembros de la
familia experimentan como disfuncionales. Pue-
de que haya que pasar por algunos circulos para
llegar al punto en el que es posible considerar y
planificar el cambio. “Qué podemos hacer dife-
rente, un plan, como hacer esto en casa”.

El terapeuta le pide a cada miembro de la fa-
milia que identifique diferentes formas de supe-
rar las interacciones estancadas y que piense en
formas alternativas de abordar las interacciones
problematicas recurrentes.

En la etapa final del trabajo, se le pide a la
familia que dé su valoracién sobre o que han
experimentado y aprendido. Es importante es-
cuchar lo que los nifos tienen en mente. Tipica-
mente, los nifos recuerdan los juegos de men-
talizacion en particular, o juegos de interaccidon
gue se han utilizado en trabajos intermitentes
para calmar las emociones acaloradas. En las
intervenciones mas exitosas, los padres saben
contar ejemplos cotidianos de cdmo apropiarse
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del cambio, y su capacidad de mentalizacidn se
refleja en su interacciéon con el nifio.

Conclusiones

El tratamiento basado en la mentalizacion en
familias es una intervencidén de corta duracion, en
la que los niflos estan estrechamente involucra-
dos. Se apoya a la familia para que los miembros
individuales tomen conciencia y observen sus
propias formas de interpretar los estados men-
tales de uno mismo y de los demas. Comprender
las necesidades de otro, y una interaccion sensi-
ble y receptiva, a su vez, aumenta la confianza y
el apoyo mutuo entre los miembros de familia.

En la MBT-F, el objetivo es aumentar la capa-
cidad de los miembros de la familia para menta-
lizar, es decir, para comprender al otro, recipro-
camente.

En la terapia familiar centrada en el nifo, ver al
nifo e intentar comprenderle forma el nucleo del
trabajo terapéutico. El terapeuta ayuda a los pa-
dres a tener en su mente las necesidades del nifio,
tener en cuenta la mente del nino (mente menta-
lizante). Se ayuda a los padres a comprender la
conducta del nino como una manera de comu-
nicar o de expresar algo que, por algun motivo u
otro, no se ha podido expresar verbalmente.

Esto se hace con curiosidad, de modo ludico,
aqui y ahora, deteniéndose a examinar y revisar
activamente la experiencia del nifo y corrigien-
do directamente cualquier mala interpretacion
y malentendido.

El terapeuta también ayuda activamente a los
niNos a expresar sus estados mentales y sus ob-
servaciones sobre las interacciones o sobre una
situacion dificil. La edad del nifo y su capacidad
de mentalizacion, de acuerdo con su nivel de
desarrollo, también es objeto del trabajo: cémo
percibe y entiende el nifo a su familia.

Se trata de aumentar la capacidad reflexiva de
los padres, la relaciéon de confianza y segura con
los ninos y de ayudar a los padres a tener al nifo
en su mente mentalizante.
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Notas

(1) Cuando los cuidadores, debido a sus pro-
pios estados mentales internos abrumados, no
pueden mentalizar al nifo o formar una repre-
sentacidon sintonizada del estado de él, es pro-
bable que actuen bajo la influencia de su propio
estado interno. El nifio internalizard esta repre-
sentacién mental no sintonizada que se basa en
el estado mental del cuidador y no es un reflejo
del estado del nifio, sino que forma bloques del
yo extrafno, Alien self.
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Tabla 1. Marcadores de la buena mentalizaciéon (Asen y Fonagy, 2012)

e Curiosidad benévola hacia los estados mentales de uno mismo y de los demas
* Respeto, interés

* Incertidumbre, tolerar el no-saber; fallar dos veces de cada tres

* Aceptacion de diferentes perspectivas

e Darse cuenta del impacto (se/f visto desde afuera)

e Compasion y perdon

*« Humor, juego relajado

» Capacidad de confiar

« Capacidad de asumir la responsabilidad por los propios fallos y errores

e Mostrar calidez y respeto por cada miembro de la familia

¢ Incluir a todos los miembros de la familia

« Conciencia del impacto del afecto en uno mismo y en los demas

« Toma de perspectiva (poniéndose en el lugar de otro)

* Continuidad narrativa

« Comprension de la opacidad de las mentes

* Tener en cuenta la fase del desarrollo del nifio

* Vincular el comportamiento manifiesto con los estados mentales subyacentes

Tabla 2. Técnicas para mentalizar (Asen y Fonagy, 2012)

e Confirmar y validar las experiencias emocionales de los miembros de la familia
« |dentificar impases en la mentalizacién

e Comprobar

 Parar y retroceder/ rebobinar

e Clarificar

e Mantener la postura de investigacion, de no saber

* Invitar a la toma de perspectiva
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Programas de hospital de dia para nifos
y adolescentes con trastornos de la
conducta alimentaria
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RESUMEN

Programas de hospital de dia para nifios y adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria. LLos tras-
tornos de la conducta alimentaria suponen una indicacion clasica de los programas de hospital de dia para nifos
y adolescentes. Se presenta una perspectiva de estos programas centrada en alternativa a la hospitalizacion:
intervencion tipo terapia centrada en la familia (FBT) e intervencidn especifica en trastorno evitativo-restrictivo.
Los hallazgos apoyan la implementacion de estos programas. Algunos enfogues como la FBT estan manualiza-
dos y cuentan con suficiente evidencia para favorecer su expansion. Palabras clave: psiquiatria de la infancia y
de la adolescencia, hospital de dia, hospitalizacién parcial, trastornos de la conducta alimentaria, perspectiva.

ABSTRACT

Day hospital programs for children and adolescents with eating disorders. Eating disorders are a classic indi-
cation of Day Hospital programs for children and adolescents. A perspective of these programs is presented,
focused on alternative to hospitalization, family-based therapy (FBT), and specific intervention in avoidant -
restrictive food intake disorder. The findings support the implementation of these programs. FBT is manualized
and has evidence that should favor its expansion. Key words: child and adolescent psychiatry, day hospital, partial
hospitalization, eating disorders, perspective.

RESUM

Programes d’hospital de dia per a nens i adolescents amb trastorns de la conducta alimentaria. Els trastorns de la
conducta alimentaria suposen una indicacio classica dels programes d’hospital de dia per a nens i adolescents.
Es presenta una perspectiva d’aquests programes centrada en alternativa a I'hospitalitzacio: intervencid tipus
terapia centrada en la familia (FBT) i intervencié especifica en trastorn evitatiu-restrictiu. Les troballes donen
suport a la implementacio d’aquests programes. Alguns enfocaments com la FBT estan manualitzats i son prou
evidents per afavorir-ne I'expansio. Paraules clau: psiquiatria de la infancia i de I'adolescencia, hospital de dia, hos-
pitalitzacio parcial, trastorns de la conducta alimentaria, perspectiva.

Los Hospitales de Dia para nifos y adoles-
centes son una de las principales opciones
terapéuticas para el tratamiento de pacientes
con trastornos mentales graves. Aunque no
se han realizado muchos estudios de efectivi-
dad se mantiene el consenso de su indicacion
para el tratamiento de diferentes patologias
en nifos y adolescentes (Tumuluru, 2020).

Algunas dificultades estan relacionadas con la
propia realizacion de estudios experimentales
(Karterud et al., 1998) (Weir y Bidwell, 2000) y
su propia heterogeneidad ha dificultado la eva-
luacién e investigacion ya desde sus inicios (Zi-
met y Farley, 1985, 1991).

En el campo de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA), existe un grupo de casos que
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no responde adecuadamente a las intervencio-
nes de atencidén primaria o a la consulta psiquia-
trica ambulatoria. Los Hospitales de Dia para
trastornos alimentarios fueron creados inicial-
mente para garantizar una nutricion adecuada
para este tipo de pacientes como una alterna-
tiva a la hospitalizacion completa, decision ba-
sada en términos de gestidn sanitaria (Pedreira
Massa, 2001). El Hospital de Dia se sigue consi-
derando hoy dia una parte necesaria de la conti-
nuidad asistencial de los trastornos alimentarios
y la patologia comodrbida (Bergquist, 2020).

Se ha considerado presentar una perspectiva
del tratamiento hospitalario de dia para los tras-
tornos alimentarios en nifos y adolescentes, ya
que estos trastornos han sido una de las prin-
cipales indicaciones de tratamiento intensivo,
para asi poder constituir una imagen sobre el
estado de la cuestion.

Alternativa a la hospitalizacion

Si el Hospital de Dia (HD) cumple su fun-
cion como alternativa a la unidad de hospita-
lizacidn psiquiatrica a tiempo completo (UHP),
dado que los costes de esta ultima son inferio-
res, asumiendo la misma efectividad, su coste-
efectividad seria favorable. Un programa para
adolescentes y adultos jovenes con trastornos
alimentarios en un programa de tratamiento
diurno se llevd a cabo en Nueva York con 82
participantes, de los cuales 49 completaron el
programa. Los dos grupos no mostraron dife-
rencias significativas al alta, requiriendo hos-
pitalizacién completa en el 13 % de los casos,
por lo que se postuld como una alternativa a
la hospitalizacién (Dancyger et al., 2003). Los
pacientes ingresados en el HD por trastornos
alimentarios vieron reducida la estancia media
tras la hospitalizacion a tiempo completo de la
que procedian el 90 % de los pacientes, junto
con la reduccién de costes, una incorporacion
mas rapida al entorno habitual, una mayor in-
tervencion familiar y renutricion - estabilizacion
del indice de Masa Corporal (IMC) del pacien-
te y un mejor prondstico (Martinez Cantarero
et al,, 2013). En otro ensayo clinico aleatoriza-
do multicéntrico, el tratamiento en el HD para
adolescentes con anorexia nerviosa (AN) des-
pués del ingreso hospitalario se compard con
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la hospitalizacidn continua a tiempo comple-
to. Las edades fueron entre 11y 18 aflos y con
seis centros incluidos, valorando un programa
de tratamiento idéntico en todos ellos. De 660
pacientes, 172 fueron asignados aleatoriamente.
La transicion al HD no mostré inferioridad en la
medida de resultado primaria (IMC), por lo que
los autores interpretaron que esta intervencion
no parecia ser menos efectiva para la recupe-
racion y el mantenimiento del peso durante el
primer aio. Ademas, el HD seria una medida te-
rapéutica segura y menos costosa como alter-
nativa a la hospitalizacidon a tiempo completo,
con lo que estos resultados justificarian la am-
plia implementacion de este enfoque (Herpertz-
Dahlmann et al., 2014). De hecho, la guia clinica
de JAACAP sobre trastornos alimentarios en
nifos y adolescentes referida a hospitalizacion
parcial y tratamiento diurno en su cuarta reco-
mendacion afirmo que este tipo de intervencion
estaria indicada cuando el tratamiento ambula-
torio no habia sido exitoso o no estaba disponi-
ble (Lock et al., 2015). Un metaanalisis sobre la
intervencidn multidisciplinar para los trastornos
alimentarios en la edad pediatrica en los Esta-
dos Unidos considerd 11 estudios en 593 pacien-
tes. Se incluyeron los pacientes que recibieron
intervencion sobre el rechazo crénico a comer
en hospitales de dia y en programas de hospi-
talizacion a tiempo completo, donde las inter-
venciones de este tipo fueron beneficiosas para
este grupo de pacientes con trastornos alimen-
tarios graves (Sharp et al.,, 2017). Una revision
Cochrane compard varias modalidades de tra-
tamiento para los trastornos de la conducta ali-
mentaria (TCA) alternativas a la hospitalizacion
completa, entre ellas la hospitalizacidn parcial,
seleccionando cinco estudios que representa-
ban a mas de 500 pacientes en total (511 parti-
cipantes con AN y 55 participantes con bulimia
nerviosa [BN]). Concluyeron que no habia prue-
bas suficientes para recomendar qué contexto
de tratamiento fue superior, sin diferencias cla-
ras en el aumento de peso en diferentes contex-
tos, pero con mas probabilidades de completar
el tratamiento cuando se les ofrecid el hospital
(Hay et al,, 2019). Como reconocen los propios
autores, la evidencia fue de calidad baja o ex-
tremadamente baja. Se presenta un resumen
del bloque como Tabla 1 en el anexo.
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Terapia centrada en la familia (FBT)

La Family Based Therapy (FBT) parte del mo-
delo que Christopher Dare y sus colaboradores
iniciaron en los affos 80 del pasado siglo en el
Hospital Maudsley de Londres (Russell, 1987,
Dare et al., 1990), por lo que en muchas ocasio-
nes se ha referido a esta como “modelo Mauds-
ley”. Esta intervencion fue posteriormente de-
sarrollada y manualizada por Lock y La Grange
(2012). La FBT se ha ido posicionando como la
opcion terapéutica lider para el tratamiento de
los trastornos alimentarios en nifos y adoles-
centes, incluyendo su aplicacidon en el dmbito
del HD. Un ensayo clinico aleatorizado sobre
FBT manualizada y terapia cognitivo-conduc-
tual (TCC) para adolescentes con BN conté 130
pacientes aleatorizados (Universidades de Chi-
cago y Stanford). La FBT fue superior con res-
pecto al cese de los atracones y las conductas
purgativas (le Grange et al., 2015). Yaen 2007, se
habia publicado un estudio mas pequefio sobre
la FBT manualizada para veinte adolescentes
con AN con el enfoque de, en lugar de centrarse
en la autonomia del adolescente para recuperar
peso, poner a los padres temporalmente a car-
go de este objetivo, pretendiendo abrir las puer-
tas a la difusion de este modelo de tratamiento
(Loeb et al., 2007). Otro estudio en los Estados
Unidos evalud la integracion de terapia dialéc-
tico-conductual (DBT) y FBT en adolescentes
con BN en un HD (San Diego, Universidad de
California). Propusieron un programa seis dias
a la semana, entre tres y diez horas al dia con
35 participantes entre noviembre de 2012 y ene-
ro de 2015. Se mostrd una mejoria significativa
tanto en la patologia alimentaria global como
en los sintomas centrales de la BN, asi como en
la eficacia de los padres, sin cambios en la re-
gulaciéon emocional (Murray et al., 2015). En un
seguimiento de tres meses en 26 pacientes con
AN o trastornos alimentarios no especificados,
de 11 a 22 affios (media 16,58), dentro de un pro-
grama de HD basado en FBT, todas las medi-
das permanecieron estables o mejoraron entre
el final del programa y el seguimiento, excepto
la autoeficacia de los padres. Se sugirid que las
mejoras establecidas en el programa del HD po-
drian mantenerse en el tiempo también cuando
los pacientes pasaran a un nivel de tratamiento
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menos intensivo después de la finalizacion de la
intervencion (Rienecke y Richmond, 2018). Un
estudio de resultados de tratamiento en 26 ado-
lescentes con AN dentro de un nuevo programa
basado en intervencién familiar basado en FBT
en HD (seis horas diarias, cinco dias a la semana,
durante cinco semanas) fue evaluado mediante
el Eating Disorder Examination, que considera-
ron el Gold Standard (Rienecke y Ebeling, 2019).
Se daba un 21,8 % de discontinuadores en ado-
lescentes y adultos jovenes con AN en el HD,
e identificaron una serie de factores no modi-
ficables como hospitalizaciones previas y una
serie de factores modificables como la emocién
expresada por los padres (comentarios criticos,
sobreexposicion emocional, hostilidad, afecto vy
observaciones positivas) (Rienecke, 2019). Este
grupo ya habia estudiado tres afnos antes la
alianza terapéutica con los padres y su relacion
con los resultados del HD (Rienecke et al., 2016).

Otro estudio sobre predictores de recupera-
cion de peso en un programa de HD con FBT
para adolescentes con AN con 87 participantes
se centrd en la recuperacion de peso las prime-
ras cuatro semanas de tratamiento empoderan-
do a las familias. La estancia media fue de 43,79
dias con una ganancia de 0,9 kg. por semana
(Martin-Wagar et al.,, 2019). Los estudios ante-
riores tenian un tamafo de muestra pequefo,
seguimientos a corto plazo y una tendencia a
centrarse en los sintomas restrictivos, justifica-
cién por lo que fue disefado un estudio mayor
sobre el HD para adolescentes con TCA, apli-
cando FBT y DBT. Su duracién era de seis a diez
horas al dia y seis dias a la semana, transfiriendo
a pacientes con mejoria a ambulatorio intensivo
(tres horas al dia, tres 6 cuatro dias a la semana).
La muestra estuvo constituida por 265 pacien-
tes y con varios estadios de seguimiento. Glo-
balmente los sintomas alimentarios mejoraron
desde el ingreso hasta el alta (percentil de IMC,
Eating Disorder Examination-Questionnaire),
sin mas cambios durante el seguimiento, mien-
tras que la ansiedad y la depresion (State Trait
Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory),
ademas de reducirse durante el tratamiento del
HD, continuaron dicha tendencia a la baja en el
seguimiento. Mostrando asi mejoria en los sinto-
mas cognitivos y conductuales mantenidos en
el tiempo (Reilly et al., 2020).
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También en Estados Unidos se realizd un es-
tudio observacional en adolescentes con AN en
un programa de hospitalizacion parcial basado
en la intervenciéon familiar (FBT) manualizada
por Lock y Le Grange. Argumentaron que, aun-
gue no todos los principios manuales de FBT se
pueden aplicar al tratamiento del HD, estos si
se pueden adaptar a él citando para ello un es-
tudio de Hoste y una revision sistematica de Ri-
chards. El programa de Hospitalizacidon Parcial
incluyo estrategias de FBT de manera integrada
y 70 pacientes con edades entre 10 - 19 afos
asistieron seis horas por dia con mejoria, don-
de la recuperacion temprana de peso predecia
la respuesta al tratamiento (van Huysse et al,,
2020). El resumen de este bloque se presenta
como Tabla 2 del anexo.

Trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta de
alimentos (ARFID)

La inclusion de la categoria ARFID (Avoidant
Restrictive Food Intake Disorder) en el DSM-5
hace que sea interesante revisar los resultados
especificos en el campo de la terapia. Un es-
tudio retrospectivo en una cohorte de nifios y
adolescentes en el HD para trastornos alimen-
tarios con diagndstico DSM-5 de ARFID incluyd
a 130 pacientes. Se produjo una reduccién de
la estancia, informando que este perfil de pa-
ciente podria ser tratado en el mismo disposi-
tivo de Hospitalizacidn Parcial que aquellos con
AN (Ornstein et al., 2012). Otro estudio publicd
los resultados de 137 pacientes de bajo peso de
siete a 17 anos con diagndsticos de ARFID y AN
en un seguimiento a largo plazo después de ha-
ber realizado un tratamiento de Hospitalizacion
Parcial, apoyando la mejoria obtenida en el HD
también para dicho seguimiento (Bryson et al.,
2018). Un estudio retrospectivo sobre fenotipos
conductuales de ARFID tomd una muestra de
59 nifios en HD con una edad media de 10 afos.
Su objetivo fue proponer tratamientos mas es-
pecificos definiendo los tres siguientes fenoti-
pos: alimentacion selectiva, miedo a las conse-
cuencias aversivas y poco apetito (Reilly et al,,
2019). Profundizando en este enfoque, se estu-
diaron diferentes presentaciones de ARFID den-
tro de un programa de Hospitalizacion Parcial
dependiendo del tipo de restriccion dietética
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presente. Otro estudio retrospectivo realizado
en Estados Unidos conté con 83 casos entre
ocho y 17 afos donde se observaron diferentes
subtipos que podrian beneficiarse de distintas
adaptaciones en la terapéutica (Zickgraf et al,,
2019). En los Paises Bajos se presentd otra se-
rie de casos sobre una nueva terapia cognitivo-
conductual para adolescentes con ARFID en el
régimen de HD. El modelo durd cuatro semanas
e integrd los principios de aprendizaje inhibito-
rio en rango de edad de 10 a 18 afos, donde el
90 % de los pacientes lograron la remision en el
seguimiento (Dumont et al., 2019). Una presen-
tacidn a congreso informo sobre la intervencion
realizada en Irlanda sobre el tratamiento de AR-
FID en un hospital general para una nifa de 12
afos con tres ingresos previos, donde un equipo
multidisciplinario utilizé FBT en Hospitalizacion
Parcial y el tratamiento farmacoldgico con Mir-
tazapina después de haber realizado una bus-
queda bibliografica (Naviaux, 2019). Mientras
gue una intervencion multifamiliar con seis fa-
milias alemanas en un HD mostrd la efectividad
de esta intervencion un afo después de la hos-
pitalizacidn completa (Steinberg et al., 2019).
Otra vez en los Estados Unidos se presentd otro
tratamiento exitoso de ARFID en un programa
para nifos de siete a 13 anos, seis horas al dia,
cinco dias a la semana (con otra versidon menos
intensiva de tres horas al dia, cinco dias a la se-
mana). Se adaptd la FBT a ARFID y también la
TCC, mostrando la utilidad para algunos casos
de realizar una intervencion intensiva y limitada
en el tiempo (Menzel, 2019). El grupo de Rie-
necke informdé de tres casos en la adaptacion
de FBT en el programa de HD en adolescentes
con ARFID, con una introducciéon mas gradual
de los alimentos que para los casos de AN pero
incrementada mas rapidamente para el caso de
los alimentos que ya tomaban antes del inicio
del trastorno. Los autores describieron en el ar-
ticulo los detalles de estas adaptaciones e infor-
maron que todos los casos respondieron al tra-
tamiento (Rienecke et al., 2020). Véase cuadro
resumen, como Tabla 3 del anexo.

Discusion

Hemos visto cdmo existe una creciente evi-
dencia en los ultimos anos sobre el tratamiento
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de los trastornos alimentarios en niflos y adoles-
centes en los programas de HD. Dichos progra-
mas se han mostrado favorables como alterna-
tiva a la hospitalizacion completa en un grupo
de pacientes con trastornos alimentarios. Dado
gue los costes son mas altos en la hospitaliza-
cion completa, este seria un argumento favora-
ble con respecto a tales intervenciones cuando
el perfil clinico del paciente lo permita, siempre
que la efectividad permanezca inalterada. Otro
argumento de peso es el hecho de que los HD
permiten mantener un tratamiento enfocado en
la comunidad, pudiendo los pacientes mantener
un mayor contacto con su entorno familiar, es-
colar y social.

El aumento de los programas basados en FBT
tiene sentido en relacién con su efectividad exis-
tente en nifos y adolescentes con trastornos
alimentarios. Se deberia impulsar su desarrollo
para el caso de la aplicacion de esta terapia en
el entorno de los HD, siendo esto aplicable para
trastornos alimentarios restrictivos, BN, trastor-
nos alimentarios no especificados e incluso AR-
FID. Hemos también abordado como categoria
diagnostica del DSM-5 esta intervencidn espe-
cifica para ARFID en la infancia y la adolescen-
cia, donde los HD también han demostrado su
efectividad.

También hemos presentado algunos indicios
gue apuntan afirmativamente a la rentabilidad
de los servicios especializados de salud mental
para ninos y adolescentes basados en la comu-
nidad aplicados a la AN. Este seria un argumen-
to para involucrar a las autoridades competen-
tes en el desarrollo de este tipo de recursos,
precisandose mas estudios al respecto.

Como limitaciones, para la presente pers-
pectiva la calidad de los diferentes estudios
no se ha evaluado especificamente uno por
uno (sin disefio del marco de evaluacion de la
calidad). Se supone que el tratamiento diurno
caeria en el continuo de un sistema de aten-
cion, con tratamientos menos intensivos que
fallan primero, y esto también podria afec-
tar a las revisiones. La inclusién, extraccion y
comparaciones se han realizado con un nivel
basico de requisitos. Mas ampliamente, sobre
este creciente cuerpo de literatura sobre el
HD para nifios y adolescentes con trastornos
alimentarios mencionaremos de forma critica
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la heterogeneidad de las intervenciones en los
HD para los trastornos alimentarios, el limita-
do poder estadistico por los bajos tamafios
muestrales probablemente derivados de pla-
zas limitadas en los HD, el hecho de que mu-
chos estudios sufren de la falta de un grupo
control (e incluso de seguimiento tras el alta),
discontinuadores del tratamiento que pueden
implicar diferencias significativas en cuanto
a datos demograficos, diagndstico y/o nivel
de deterioro funcional, evaluadores cons-
cientes de los puntos de control, cambios de
comportamiento esperados en la adolescen-
cia (maduracién, otras variables no controla-
das). Finalmente, falta una definicidn precisa
del contenido propio de la intervencion tera-
péutica: organizacion, elegibilidad, estructura,
recursos humanos, planificacion, objetivos,
objetivo -individual, grupal, familiar-, enfo-
que -FBT, DBT, cognitivo-conductual, psico-
dindmico, multifamiliar, psicomotor, psico-
educacion, ecléctico... ¢Qué hay de la alianza
terapéutica, organizacién de comidas, coor-
dinacién con colegios, roles de cada profe-
sional, tratamientos farmacolégicos? Cuando
hablamos de HD, a veces debemos preguntar-
nos a qué HD nos estamos refiriendo, ya que
la intervencion suele ser bastante diferente de
uno a otro. El espectro amplio de intensidad
terapéutica oscila desde programas parcia-
les equiparables a tratamientos ambulatorios
intensivos hasta aquellos otros en los que los
pacientes acuden diariamente y suponen au-
ténticas alternativas a la hospitalizacion com-
pleta y que merecen el nombre anglosajon de
Hospitalizacidn Parcial.

Después de ser redactada esta perspectiva,
Baudinec y Simic (2021) han publicado una re-
visidn de alcance sobre los modelos vy los resul-
tados en los programas diurnos de trastornos
alimentarios en adolescentes. Analizan cuarenta
y nueve estudios anteriores concluyendo que
los programas diurnos son una alternativa efec-
tiva a los pacientes hospitalizados, con mejoria
mantenida en el seguimiento. El mismo grupo
ha considerado abordar el tema del paso de la
eficacia a la efectividad, tratando de conciliar los
ensayos clinicos aleatorizados con la realidad
clinica del dia a dia (Simic et al., 2022; Stewart
et al.,, 2022).
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Conclusiones

El desarrollo de terapias especificas que in-
cluyan pacientes y familias con un buen grado
de evidencia cientifica debe impulsar en la di-
reccion de replicar tales experiencias y, por lo
tanto, poder expandir tratamientos efectivos y
centrados en la comunidad para nifios y adoles-
centes. Cualquier tratamiento con un alto grado
de efectividad y eficiencia deberia desarrollarse
para que pueda incluirse en la red de salud men-
tal, especialmente cuando tenemos el punto de
vista de la salud mental comunitaria.

Las intervenciones de los programas en HD
para trastornos alimentarios proporcionan me-
joria a los nifos y adolescentes atendidos. Las
iniciativas de HD son una forma de extender la
cobertura a nifos y adolescentes en los que el
tratamiento ambulatorio es insuficiente debido a
su patologia activa y sus repercusiones a nivel in-
dividual, familiar y social, y como una alternativa
real a la hospitalizacion a tiempo completo para
cierto grupo de pacientes.

Debemos enfatizar la importancia de disefar
nuevos estudios experimentales para evaluar
su efectividad con estandares similares. La FBT
destaca como terapia manualizada con eviden-
cia cientifica y por ello podria ser favorecida en
SuU expansion.
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Tabla 1. Alternativa a la hospitalizacién

Autoria n Comparativa Diagndstico | Resultados
Dancyger et al. 82 | HD vs UHP TCA 87 % evitaron ingreso en UHP
Martinez Cantarero etal. 141 | Continuidad en HD desde TCA Reduce estancia media tras
UHP UHP
Herpertz-Dahlmann et al. | 172 | Continuidad en HD vs UHP AN No inferioridad en la medida
(Ensayo Clinico Aleatorizado) principal de resultados (IMC)
Sharp et al. 593 | HD vs UHP (Metaanalisis) Rechazo Beneficio para el grupo
cronico para | pediatrico con TCA grave
alimentarse
Hay et al. 566 | Todas las alternativas vs UHP | AN + BN Sin diferencias claras en
(Revision Cochrane) ganancia de peso.
Tabla 2. Terapia centrada en la familia (FBT)
Autoria n Modelo Diagnéstico Resultados
Le Grange et al. 130 | FBT vs TCC (Ensayo BN FBT superior. Cese de conductas
Clinico Aleatorizado) de atracon y purgatorias
Loeb et al. 20 | FBT AN FBT recupera peso
Murray et al. 141 | FBT + DBT BN Mejoria en patologia alimentaria,
sintomas nucleares, eficacia
parental. Sin cambios en
regulacion emocional
Rienecke and Richmond | 26 | FBT AN. TCA no Medidas estables o mejoria en el
especificado | seguimiento (excepto autoeficacia
parental)
Martin-Wagar et al. 87 | FBT AN Ganancia media de 0,9 kg.
a la semana
Reilly et al. 265 | FBT + DBT TCA Los sintomas alimentarios
mejoraron durante la intervencion.
Ansiedad y depresidon continuaron
reduccidn en seguimiento
Van Huysse et al. 70 | Adaptacion especifica AN Aplicable. Ganancia

de FBT para HD

temprana de peso predice
respuesta al tratamiento
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Tabla 3. Trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta de alimentos (ARFID)

Autoria n Diseino Diagnéstico Resultados

Ornstein et al. 130 | Retrospectivo ARFID Beneficio para intervencién HD

Bryson et al. 137 | Transversal ARFID + AN Beneficio para intervenciéon HD y
seguimiento

Reilly et al. 59 | Retrospectivo ARFID Coocurrencia de fenotipos
conductuales

Zickgraf et al. 83 | Retrospectivo ARFID Diferentes subtipos podrian
beneficiarse de terapias especificas

Dumont et al. n Serie de casos ARFID 90 % obtuvieron la remisién en el
seguimiento

Naviaux 1 Comunicacion de caso ARFID FBT multidisciplinar mas
tratamiento farmacoldgico con
Mirtazapina

Steinberg et al. 6 Prospectivo ARFID Efectividad de intervencion
multifamiliar

Rienecke et al. 3 Serie de casos ARFID Todos los casos respondieron a la

adaptacion de FBT
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Mediacidn audiovisual como estrategia
de acercamiento y visualizacion de
la salud mental

Francisco JAVIER MARIA MARcoS'

RESUMEN

Mediacion audiovisual como estrategia de acercamiento y visualizacion de la salud mental adolescente. El si-
guiente articulo tiene como objetivo compartir con docentes universitarios, educadores y mediadores sociales
los avances metodoldgicos aplicados en una experiencia compartida de aprendizaje activo y codisefio entre
profesionales de la salud mental y estudiantes universitarios. Para ello, se analizan tres experiencias creativas del
diseflo audiovisual desarrolladas en un entorno universitario, resultantes de la colaboracion entre profesionales
de la Fundacion Orienta, especializada en la atencion integral a la salud mental comunitaria de nifos, adoles-
centes y familias, y Bau Centro Universitario de Artes y Disefio de Barcelona, adscrito a la Universidad Central
de Catalunya (UVIC). Palabras clave: adolescencia, innovacion social, mediacién audiovisual, disefio audiovisual,
proceso creativo, cocreacioén, salud mental.

ABSTRACT

Audiovisual mediation as a strategy for approaching and visualizing adolescent mental health. The following
article aims to share with university professors, educators and social mediators the methodological advances
applied in a shared experience of active learning and co-design between mental health professionals and univer-
sity students. To do this, three creative experiences of audiovisual design developed in a university environment
are analyzed. Audiovisual mediation projects resulting from the collaboration between professionals from the
Orienta Foundation, specialized in comprehensive community mental health care for children, adolescents and
families, and the Bau University Center of Arts and Design of Barcelona, attached to the Central University of
Catalonia (UVIC). Keywords. adolescence, social innovation, audiovisual mediation, audiovisual design, creative
process, co-creation, mental health.

RESUM

Mediacié audiovisual com a estratégia d’apropament i de visualitzacio de la salut mental adolescent. El seglent
article té com a objectiu compartir amb docents universitaris, educadors i mediadors socials els avencos meto-
dologics aplicats en una experiencia compartida d’aprenentatge actiu i codisseny entre professionals de la salut
mental i estudiants universitaris. Per fer-ho, s’analitzen tres experiéncies creatives del disseny audiovisual desen-
volupades en un entorn universitari, com a resultat de la colllaboraci¢ entre professionals de la Fundacié Orienta,
especialitzada en l'atencid integral a la salut mental comunitaria de nens, adolescents i families, i Bau Centre
Universitari d’Arts i Disseny de Barcelona, adscrit a la Universitat Central de Catalunya (UVIC). Paraules clau:
adolescéncia, innovacio social, mediacio audiovisual, disseny audiovisual, procés creatiu, cocreacio, salut mental.

Introduccion “las escuelas de disefo se convierten en un re-
curso social real; pueden generar ideas origina-

Como comenta el socidlogo y disefiador Ezio les e interactuar con las comunidades locales
Manzini (2015), reconocido por su trabajo en di- para promover nuevas iniciativas o apoyar las
sefio para la innovacioén social y sostenibilidad, gue estdn en marcha, al tiempo que adoptan un
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enfoque de investigacion en disefio” (p. 105).

El ambito universitario se establece, pues,
como un escenario idéneo para poder explorar
marcos metodoldgicos de creacidon que acer-
quen las problematicas de la sociedad al indivi-
duo. “Entendemos el método docente como un
conjunto de decisiones sobre los procedimien-
tos a emprender y sobre los recursos a utilizar
en las diferentes fases de un plan de accién que,
organizados y secuenciados coherentemente
con los objetivos pretendidos en cada uno de
los momentos del proceso, nos permiten dar
una respuesta a la finalidad Ultima de la tarea
educativa. El método implica fases o pasos en
una secuencia temporal y légica que se debe
justificar y explicar racionalmente” (De Miguel,
2006, p. 36).

En este caso, el escenario aplicacion de estos
métodos se configura en el marco competencial
de aprendizaje-ensefianza propuesto por el plan
de Bologna con métodos de aprendizaje acti-
vos, basados en proyectos, en retos, en situa-
ciones a resolver por parte de los estudiantes. A
su vez, introducen como eje transversal en sus
formaciones la preocupacion por la transforma-
cién social, con propuestas docentes que abren
caminos respondiendo a nuevos paradigmas en
torno a la participacion y a la colectividad.

Dependiendo del enfoque utilizado, se esta-
blecen tres blogues distintos de tipos de méto-
dos docentes activos. Nos resulta de interés el
enfoque globalizado, puesto que propone abor-
dar la realidad de forma global e interdisciplinar.
Aqui encontramos el método de resoluciéon de
problemas, que es una “metodologia ordinaria-
mente de caracter interdisciplinar, que consis-
tente en identificar una situacion problematica,
definir sus parametros, formular y desarrollar
hipdtesis y proponer una solucién o soluciones
alternativas por parte de un grupo pequefo de
estudiantes” (De Miguel, 2006, p. 39).

Destacamos de esta cita “identificar una si-
tuacion problematica”, ya que durante las si-
tuaciones docentes abordadas no pretendemos
dar respuestas claras a un problema planteado
sino mas bien lo sugerido en esta frase: inda-
gar sobre situaciones problematicas donde en
el proceso resolucion de los retos, los partici-
pantes aprendieran y, ademas, aportaran algo
de luz mediante un aprendizaje colaborativo.
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El aprendizaje colaborativo es otro de los mé-
todos mas utilizados en las propuestas audio-
visuales realizadas. En la ejecucion y desarrollo
del proyecto, los estudiantes desarrollan apren-
dizajes significativos, compartiendo entre ellos
cada uno de los descubrimientos encontrados.

A continuacidn, iniciamos con la definicion del
problema, para pasar a los objetivos generales
de la propuesta. Tras la definicidn de mediacion
audiovisual, concretamos los objetivos especifi-
cos y describimos las tres experiencias de forma
consecutiva y progresiva. Ahondamos en la par-
te metodoldgica, destacando las aportaciones y
las implementaciones de cada nueva edicion.

Finalizamos con el analisis de las entrevistas
cualitativas semiestructuradas realizadas, su
evaluacion y la propuesta de aportaciones de
mejora para nuevas ediciones.

Definiciéon del problema

El problema principal que aborda la propuesta
es estudiar el potencial del proceso de creacion
audiovisual en una formacién universitaria de
disefo audiovisual, como estrategia de acer-
camiento y visualizacion de un tema altamen-
te preocupante como es la salud mental en la
adolescencia, un entorno agravado, como ya es
sabido, por la crisis del Covid 19. Utilizando el
disefio y la creacidn como recurso, buscamos
investigar acerca de las posibilidades de la me-
diacion audiovisual en este contexto.

Tal y como publica el Departamento de Edu-
cacion en colaboracion con el Departamento de
Salud de la Generalitat de Catalunya (2022) en
la “Guia per a 'abordatge de la conducta suici-
da i de les autolesions no suicides en el centre
educatiu”, “en Catalunya, los centros de salud
mental infantil y juvenil han incrementado un 8,5
% en numero de personas atendidas y un 23,4
% el numero de visitas totales el 2021, respecto
del 2019. Asi mismo, las urgencias de menores
de 18 anos han aumentado un 28,5 % durante el
mismo periodo” (p. 4).

Esta guia se enmarca dentro del Pacte Nacio-
nal per la Salut Mental de la Generalitat de Ca-
talunya, creado en el ano 2021 de acuerdo con
las directivas de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), que solicita a los paises poner la
salud en el centro de la recuperaciéon derivada
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de la crisis del Covid-19. De la misma manera
que, a nivel nacional, el dia 2 de diciembre del
mismo ano, el Ministerio de Sanidad aprobo la
“Estrategia de Salud Mental del Sistema Na-
cional de Salud” Periodo 2022-2026. En dicho
documento se plantean diez lineas estratégicas
dirigidas a los cuidados de la ciudadania en un
escenario post-covid. De estas lineas, ponemos
la atencidén en la “Linea estratégica 5”, dedicada
exclusivamente a “Salud mental en la infancia y
en la adolescencia”.

De ella destacamos el objetivo general nume-
ro 3, cuyo contexto y objetivos enmarcan la ac-
tuacion de las actividades que describiremos a
continuacion y uno de los objetivos del proyec-
to. Es el siguiente:

“5.3: Objetivo general. Luchar contra la dis-
criminacién y la estigmatizacion social de los
ninos, ninas y adolescentes con problemas de
salud mental.

Objetivos especificos

5.3.1. Fomentar campafas de sensibilizacidn
en colectivos clave: profesionales del dmbito
social, educativo vy sanitario, familiares, policias,
profesores, periodistas, estudiantes universita-
rios, estudiantes de instituto.

5.3.2. Implementar proyectos compartidos
entre personas en las etapas de la infancia y la
adolescencia con y sin problemas de salud men-
tal, con objetivos comunes y en igualdad de es-
tatus.

5.3.3. Elaborar programas comunitarios con
participacion de instituciones y asociaciones que
contribuyan a la lucha contra el estigma social”.

El objetivo del proyecto que presentamos fo-
menta, al igual que este objetivo general, cam-
pafas de sensibilizaciéon a través de la creacidon
de exposiciones sobre el tema y para toda la so-
ciedad con las piezas creadas por los estudian-
tes de disefo (objetivo especifico 5.3.1); fomen-
ta las herramientas de codisefio, en igualdad
de estatus, para poder generar un escenario
creativo de cocreacién, entre estudiantes con
o sin problemas de salud mental en colabora-
cion con docentes y profesionales de la salud
mental y para un publico adolescente. Con una
especial mirada en los institutos con los cuales
se promueven visitas a las exposiciones (obje-
tivo especifico 5.3.2). Para finalizar se elabora
dentro de un convenio marco de colaboracion
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entre instituciones de la Fundacion Orienta vy
BAU Centro Universitario de Artes y Disefio de
Barcelona. Este convenio nacidé en 2018, con la
primera colaboracion entre las instituciones, y
se mantiene en la actualidad, con la finalidad
de contribuir a la lucha contra el estigma social
(objetivo especifico 5.3.3).

En este sentido, es necesario aclarar que la mi-
sion de dicha colaboracién no parte en ningun
caso con un objetivo clinico sino con un obje-
tivo docente, divulgativo, de visualizacidn y de
prevencion, dejando en cualquier caso la explo-
racion futura de dicho marco metodoldgico y
sus posibilidades en ambitos terapéuticos y/o
clinicos a los profesionales colaboradores del
programa.

Desde nuestra perspectiva, nos interesa mejo-
rar y facilitar el poder de lo que Manzini (2015)
denomina “los ecosistemas favorables”, “es de-
cir, agencias capaces de funcionar con un ele-
vado grado de libertad para decidir con quién
trabajan (por ejemplo, con qué comunidades,
asociaciones, compafias e instituciones) y qué
tipo de proyectos desarrollan (por ejemplo,
doéonde y coémo mejorar los ecosistemas favora-
bles). Y lo que es mas importante: pueden, de
ese modo, fomentar el programa de investiga-
cién en disefo abierto, asi como debates so-
ciales con puntos de vista alternativos, criticos
y poco convencionales” (pp. 104-105). En este
caso, investigar en disefo, en colaboracién con
Orienta para disefar dispositivos audiovisuales
gue visualicen las problematicas de los adoles-
centes con problemas de salud mental con un
objetivo de sensibilizacién, empatizacidn y pre-
vencidn sobre la tematica tanto a los creado-
res como a publico, asi como el conocimiento,
la capacitacion, la activacion y la generaciéon de
debate en el entorno.

Objetivos y metodologia

Previamente a definir cuales son los objetivos
del proyecto, definiremos qué entendemos por
mediacién audiovisual.

Definimos la mediacion audiovisual en con-
textos universitarios como un proceso de trans-
formacion social. En él, los participantes (colec-
tivo de estudiantes, colectivo de especialistas
en otras capacidades y asociaciones) se unen
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en una zona de mediacion, incentivados por la
persona mediadora (desde la realizacion audio-
visual y de la docencia), en la cual, a través de
las fases de creacion de un proyecto de disefo
audiovisual, se incentivan y detonan acciones
de autoreconocimiento, visibilizacidn, sensibi-
lizacion, activacion, capacitacion y empodera-
miento.

El objetivo principal de las experiencias ana-
lizadas en el siguiente articulo es explotar las
posibilidades de aplicacion de la mediacion
audiovisual en el campo de la pedagogia en el
contexto de la salud mental en la adolescencia.
Investigar si este marco metodoldgico de crea-
cion audiovisual activa que incide en el proce-
so de construccion del audiovisual, utilizada en
un entorno universitario, puede resultar un ele-
mento util que incentive el acercamiento hacia
el tema, la visualizacidn y la empatia de los estu-
diantes. A su vez, también explorar las posibili-
dades de la metodologia en el dmbito de la do-
cencia en disefio y en la labor de los educadores
de la Fundacid Orienta.

Para la comprobacién de dicho objetivo se
han desarrollado tres casos de estudio en afos
lectivos sucesivos 2018/19, 2020/21y 2021/22, a
excepcion del aino 19/2020 debido a la crisis del
Covid-19. El objetivo general de las tres expe-
riencias realizadas se enfocd dentro del dmbito
de la prevencion y en cada afo se desarrolla una
tematica adecuada a cada momento.

El grupo con el que se trabajé son estudiantes
de segundo curso del grado de Disefio Audiovi-
sual. Se ha trabajado desde dos asignaturas si-
multaneas y comunes, de un grupo de entre 25
y 30 estudiantes dependiendo del afo lectivo.
Las asignaturas fueron /niciacién a proyectos,
perteneciente al drea de proyectos y Expresion
grafica, perteneciente al area de herramientas.
Las asignaturas complementaron entre si con-
cepto y herramienta para una mejor formaliza-
cion de los proyectos.

En todas las ediciones, durante el proceso, se
contod con la asesoria y el acompafamiento del
psiquiatra, el Dr. Miguel Cardenas, vy la trabaja-
dora social, Trinidad Sanchez, profesionales de
la Fundacié Orienta.

Todas las sesiones fueron a su vez coordinadas
por el doctorando Francisco Javier Maria, do-
cente de la asignatura de /niciacion a proyectos
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y que ejercid las labores de mediador, en cola-
boracién con los docentes Joaquin Jordan en la
primera edicion y Diego Suarez en la segunda y
tercera edicion.

El nimero de sesiones para el desarrollo de las
propuestas fue de seis sesiones de cuatro horas
cada una, repartidas en seis semanas consecuti-
vas, a la que se anadidé un dia de exposicidn de
las piezas realizadas.

La primera sesidn siempre corrid a cargo de
los profesionales de la Fundacié Orienta, que
establecieron el contenido del marco de traba-
jo. Durante las siguientes sesiones, los estudian-
tes que lo necesitaron contaron con su asesoria
en linea. En la Ultima sesion, se expusieron los
proyectos y se realizdé una pequefa presenta-
cion oral de cinco minutos. Esta sesidn cuenta,
por un lado, con la presencia de los especialistas
de la Fundaci¢ Orienta, que aportan comenta-
rios profesionales sobre posibles entornos de
aplicacion de las piezas y con los docentes, que
evaltan resultados técnicos y formales. Finali-
zadas las actividades, en la segunda y tercera
edicion se completd la actividad con entrevis-
tas cualitativas semiestructuradas voluntarias
con los estudiantes participantes para evaluar
aspectos relativos al proceso de creacion y al
objetivo del proyecto.

Primera edicién

La primera ediciéon se desarrollé en el afio lec-
tivo 2018/2019. El marco de actuacion, previo
al Covid-19, recibid el titulo de “Rompiendo es-
tigmas”. El enfoque planteado por los profesio-
nales de Orienta nos situaba, al igual que en los
venideros, en la prevencién, mostrando, en este
caso, las dificultades de las personas estigmati-
zadas por problemas de salud mental (no uni-
camente adolescentes). El objetivo propuesto
era de qué manera, a través de la construccion
de audiovisuales, siempre enmarcados dentro
de los limites de una pantalla (1), podriamos vi-
sualizar dichas problematicas y romper con los
estigmas asociados.

En este primer caso de estudio, la metodo-
logia de trabajo no disté de las metodologias
empleadas hasta este momento dentro de esta
asignatura de disefo universitario. Se divide en
tres fases de investigacion, ideacién y concep-
tualizacion y formalizacion. La valoracion del
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impacto de los resultados no estuvo prevista.

Las estudiantes se repartieron libremente en
grupos de cuatro o cinco personas e iniciaron la
produccioén partiendo del documento sugerido
por dichos profesionales “L’Estigma i la discri-
minacio en Salut mental a Catalunya 2016”, pu-
blicado por la asociacion Obertament (Balasch
et al, 2016).

Se creo un Google Drive compartido entre to-
dos los grupos para incentivar la participacion
de todos los participantes, incluidos los profe-
sionales y los docentes, en la creaciéon de un re-
positorio de referentes comunes de trabajo, del
cual extraer la inspiracion con rigurosidad.

En la conceptualizacion, los grupos decidieron
trabajar tematicas como el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), la depresion o la glorifica-
cién de los trastornos mentales en la musica,
entre otros, apostando por formatos audiovi-
suales muy diversos como el cortometraje, el vi-
deoclip, una simulacién de videojuego o videos
reflexivos.

El resultado final se concretd en ocho piezas
muy diversas que ya han sido utilizadas como
punto de partida a través del cual generar de-
bate entre los adolescentes y la sociedad en
general. Pretende, a través de didlogo, romper
con la estigmatizacion social de personas con
problemas de salud mental. Estas piezas han
sido utilizadas en jornadas de innovacién en Sa-
lud mental a cargo del Dr. Miguel Cardenas (2),
mostradas en la exposicidon “Projecta’t, Audiovi-
sual Immersiu Joventut i Salut Mental” (3) y una
de ellas, “El otro lado de las cosas”, fue ganado-
ra de un Laus de Plata (4) en la categoria de es-
tudiantes de Audiovisual de la edicién del 2019.

Si bien consideramos que los resultados crea-
tivos son formalmente interesantes, generan
debate vy reflexion a favor de la desestigmati-
zacion y son efectivos, concluimos que la meto-
dologia empleada necesitaba una mayor super-
vision para poder atender al proceso creativo.
Era necesario tener herramientas para valorar
las particularidades de cada fase de creacién y
las repercusiones que tenian en el individuo y en
los participantes, ya que principalmente no va-
lordbamos la formalizacidn final de los proyec-
tos, aunque la consideramos importante, sino,
qgué cambios se producen durante el proceso y
como afectan.
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Segunda edicidon

En la segunda edicion 2020/21 (post Covid),
dada la alta sensibilidad hacia el tema, en un
escenario post-pandémico, se dejoé la libertad
para que los grupos de trabajo exploraran las
tematicas en las que querian profundizar, pero
en esta ocasion si que se considerd necesario
gue se enmarcaran dentro de la adolescencia.
Ademas, en este segundo caso de estudio, se
pautod a los estudiantes que sus propuestas au-
diovisuales deberian de explorar las posibilida-
des del audiovisual fuera de los marcos de una
pantalla, en este caso con la utilizacion del mi-
cromapping (5).

La propuesta se centrd en esta técnica para
explorar objetivos sociales y no publicitarios o
puramente artisticos que aprovechen las posi-
bilidades del micromapping a favor de la trans-
formacion social. Se les propone a los estudian-
tes este formato porque creemos que podemos
aprovechar la emocién provocada por este tipo
de instalaciones para explorar nuevas narrati-
vas, sensaciones y pensamientos, crear empatia
y provocar cambio social.

La idea era crear formas y objetos fuera de
una pantalla rectangular que, por un tiempo, al
recibir la proyeccidn, dejan de ser inertes y nos
ayudan a mostrar el mensaje de una manera mas
inmersiva y cercana al sentimiento del colectivo.

La metodologia utilizada en esta ocasion,
como propuesta de mejora a las carencias de la
anterior, y con la atencién puesta en el proce-
so creativo, se basd en procesos de cocreacion.
Aplicamos y adaptamos la metodologia pro-
puesta por Alejandro Masferrer (2019), “Disefo
de procesos creativos, metodologia para idear y
co-crear en equipo”. Masferrer propone un pro-
ceso inclusivo que no distingue entre creativos
Yy no creativos, sino que hace sentir bienvenido
a cualquiera que se una al trabajo.

La metodologia de Masferrer propone un via-
je creativo a través de formas geométricas. Un
primer acercamiento en la que todos los parti-
cipantes investigan sobre el tema (CIRCULO /
puesta en comun); otra fase en la que se sientan
las bases principales del proyecto, sus objetivos
y propuestas de autoevaluacion (CUADRADO /
pilares fuertes), desde las cuales se iniciara el
proceso de busqueda de ideas, cuantas mas
mejor, considerando mejor la cantidad que la
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calidad en este caso (TRIANGULO ABIERTO);
para finalizar con la criba de dichas ideas a tra-
vés de los objetivos marcados para conseguir
la idea que mejor cumpla con el objetivo ge-
neral del proyecto (TRIANGULO CERRADO /
concrecion hacia un vértice).

Esta metodologia la combinamos con los
aprendizajes obtenidos de la lectura de “Cuan-
do todos disefan” de Ezio Manzini (2015), texto
que ofrece una vision general sobre el disefo
contemporaneo, sus transformaciones, y la in-
novacion social que tiene lugar en todo el mun-
do para hacer posible ordenar una sociedad sos-
tenible en términos sociales y ambientales.

Las posibilidades de la técnica desbordan las
expectativas y las estudiantes realizan propues-
tas realmente innovadoras; experiencias inmer-
sivas que exploran el autocuidado emocional
con conductas beneficiosas y nocivas en el que
el publico presente es protagonista de la pieza;
trastornos de la conducta alimentaria con un
iceberg en volumen de gran tamano que repre-
senta lo que ven de nosotros y lo que ocultamos,
con el titulo de ¢Por qué no comes? (6) o la
reproduccion a escala real de la habitacion de
un adolescente encerrado en si mismo, como
su refugio y que nos hace reflexionar sobre su
situacion y la necesidad de pedir ayuda, con el
titulo de “Entre mis cuatro paredes” (7)

La presentacion de las piezas finales se abrid
al publico durante un dia y recibid, ademas de
multitud de visitas de familiares y amigos, la vi-
sita de los profesionales de Orienta y algunos
educadores de los hospitales de dia de la fun-
dacion.

En esta ocasion, se realizaron entrevistas se-
miestructuradas a los estudiantes participantes
para evaluar el proceso y al publico asistente
para valorar el impacto de las piezas. El resulta-
do de estas lo veremos en el capitulo de valora-
ciones y conclusiones. Podemos avanzar que la
metodologia utilizada representd una clara me-
joria del andlisis creativo con respecto a la an-
terior; las estudiantes se sentian mas cémodas
y tenian herramientas para poder autoevaluar
su trabajo, paso por paso, y los resultados ob-
tenidos. Este hecho es trasladable también a los
docentes.

Sin embargo, algunas estudiantes manifes-
taron que, si bien en la fase de investigacion,
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ideacion y conceptualizacidn, la adaptacion de
la metodologia de Masferrer les fue muy Uutil,
en la fase de formalizacién se sintieron un poco
perdidas: “Realmente, creo que ha sido muy in-
teresante la propuesta de proceso que nos pre-
sentd ya en un inicio Frank y creo que ha poten-
ciado bastantes aspectos del proyecto. (...) Por
otro lado, creo que este proceso marcado fue
mucho mas claro en la fase de ideacién y con-
ceptualizacion, y se disolvié en la de formaliza-
cion. Habria estado bien mantenerlo mas”

La pieza “Entre mis cuatro paredes” gana un
Laus de Bronce en la edicion 2022, y es expues-
ta también en “Projecta’t, Audiovisual Immersiu
Joventut i Salut Mental”, generando debates
muy interesantes entre los adolescentes y fami-
lias asistentes a la exposicion.

Tercera edicion

En la tercera edicidn 2021/2022 y en vista de
los datos aportados, el marco de trabajo se fo-
calizé absolutamente en un proyecto de con-
cienciacion y visualizacion sobre problematicas
asociadas a la Salud Mental en adolescentes.

El enunciado del ejercicio lanzd el reto de la
creacion de seis piezas de audiovisual en mi-
cromapping que ayudaran en la visualizacion,
sensibilizacién y capacitacion de la salud men-
tal y emocional de la poblaciéon adolescente.
Ademas, con el objetivo de un mayor difusion e
impacto, se propuso que dichas piezas se crea-
ran pensando en un recorrido de una exposicion
conjunta. Por este motivo, las piezas tenian que
dialogar entre ellas y generar un discurso cohe-
rente.

La instalacidn creada estara abierta al publico
en grupos reducidos prioritariamente de adoles-
centes y serd guiada para generar la lectura y
percepcidon deseada en el espectador / visitante.

En esta ocasidon, en el marco de trabajo inicial,
los profesionales de Orienta plantearon a las es-
tudiantes trabajar absolutamente desde la pre-
vencion. La saturacion de los centros asistencia-
les necesitaba de toda la ayuda posible en este
sentido. Se planted la necesidad de comunicar
de la manera mdas cercana posible elementos
gue ayudaran al adolescente a comprender-
se mejor y a tener mas elementos para llevar a
cabo esta gestion emocional, aliviando algo del
malestar que atraviesan.
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Por esto las piezas que se propusieran que-
rian aportar informacién sobre el mundo de las
emociones, la mente, las conductas que ayudan
y que no ayudan y las alternativas de solucion.
Llevandolo al espacio comunitario podian ayu-
darnos en la sensibilizacién de la comunidad y
la prevencion.

El objetivo es que estas piezas fueran material
de trabajo que sirviera para facilitar canales de
comunicacion, reflexion y comprension y apor-
tar alguna herramienta a los adolescentes en
tratamiento o sin él, para mejorar la gestion de
Sus emociones pensamientos y conductas.

Cada grupo de trabajo desarrolld una de es-
tas tematicas: 1) Universo emocional; 2) écomo
funciona la mente?; 3) detonantes, conductas
y recompensas / resultados; 4) estrategias de
afrontamiento ante el estrés y la ansiedad; 5)
momentos de crisis; 6) primeros auxilios.

Dado gue en la anterior edicion algunas piezas
se realizaron con un tamafo considerable, en
esta ocasion, para hacer viable el proyecto y su
movilidad, se parametrizd que las producciones
tenian que ser facilmente transportables.

El marco metodoldgico empleado en este caso
sumo la experiencia de las dos ediciones ante-
riores: la metodologia de creacion de proyectos
de disefio, mas la metodologia de cocreacidn de
Masferrer. Para poder paliar las faltas de méto-
dos, en lo referente a la formalizacion, sugeridas
por las estudiantes, en esta ocasidén, ademas,
aportamos de forma mas consciente métodos
de mediacion audiovisual. Si bien en los anterio-
res la formalizacion de audiovisual se trabajaba
de forma trasversal, es en esta edicion ddnde
toma mas protagonismo

La mediacion audiovisual utiliza los procesos
de creacién audiovisual para posicionar y dar
voz a los participantes, como un moodboard de
sentimientos, el storyboard de mi historia, la si-
nopsis de mi problema, la luz de mis momentos,
el sonido que me situa, el color que me describe,
la escenografia que habito... Son herramientas
en continuo desarrollo dentro de una metodo-
logia inmersa a su vez en un contexto, el audio-
visual, en constante evolucién. Estos métodos
pretenden incentivar la experiencia desde las
relaciones horizontales y situar a los proyec-
tos artisticos colaborativos (audiovisuales) en
el contexto de la mediacion. Posibilita que los
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implicados pongan en valor sus limitados re-
cursos, potenciandose mutuamente al servicio
de una creacién audiovisual comun y transfor-
madora a la vez.

Las piezas generadas por los grupos se con-
cretaron en un cerebro con volumen sobre el
gue se proyectd el funcionamiento de la mente
adolescente; un corazdn en el que, a través de
la saturacién de colores, se expresa el mundo
emocional; un mapping interactivo en el que el
publico presente tiene que elegir el tipo de con-
ducta que quieren que el protagonista realice;
una instalacion multipantalla con los detonantes,
conductas y resultados con tres puntos de vista
diferentes; la visualizacion en directo a través de
graficos en movimiento de un momento de cri-
sis, en este caso de ansiedad; y, por ultimo, un
botiquin que simboliza, en tres alternativas, las
posibilidades de los primeros auxilios.

Los resultados fueron expuestos en la jornada
de clausura de la actividad con la presencia de
publico, amigos, docentes, familiares y profe-
sionales y educadores de los hospitales de dia
de la fundacioén. Al igual que en la anterior, se
valord su impacto con encuestas cualitativas a
estudiantes. Analizaremos los resultados mas
adelante.

La exposicién finalmente se llevd a cabo en
CCCA Can Castells Centre d’Art de Sant Boi
del 2 al 5 de noviembre de 2022 con el titulo de
“Projecta’t, Audiovisual Immersiu Joventut i Sa-
lut Mental”. Esta exposicion recoge varias de las
piezas de la primera edicidn, la pieza “Entre mis
cuatro paredes” de la segunda edicién y cuatro
de las piezas de la tercera edicidn.

La exposicion recibe la visita de varios grupos
de adolescentes del mismo centro CCCA, de
centros y asociaciones de la zona y de los gru-
pos de adolescentes de los hospitales de dia de
la Fundacioé Orienta.

Valoraciones

Para finalizar con la evaluacidén, en primer lu-
gar, exponemos las preguntas de las entrevistas
semiestructuradas voluntarias realizadas a los
estudiantes.

Las encuestas se propusieron unicamente en
la segunda y tercera ediciéon. En la segunda edi-
cion, las encuestas contestadas fueron 11 de un
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total de 24 estudiantes, lo que equivale a un 45
%. En la tercera edicion, contestaron tres estu-
diantes de 30, lo que equivale Unicamente a un
10 %. El motivo de la baja participacion se esti-
ma que es debido a que la encuesta es realizada
en periodo vacacional.

Consideramos esta Ultima muestra insuficien-
te y sélo tendremos en cuenta las encuestas re-
cibidas en la segunda edicion.

éTe fue util la sesion inicial de exposicion y
trabajo en comun del tema realizada con los
profesionales de la fundaciéon Orienta? <qué
mejorarias? A la primera pregunta responden
de manera afirmativa el 81 %, con comentarios
como “si, mucho, o de gran ayuda.” Una estu-
diante (9 %) no pudo asistir y otra (9 %) la consi-
dera mejorable. En los comentarios, se observan
otro tipo de comentarios que tienen que ver con
aspectos como cohesiéon de grupo (“hizo que
conectdramos un poco entre nosotros”), con
fortalecimiento (“hay personas que se abrieron
y contaron experiencias personales”) y algunos
echaron en falta testimonios en primera persona.

cQué te ha ayudado mas a sintonizar con la
propuesta?, tu investigacion sobre el tema, tu
experiencia sobre el tema, el debate con tus
companeros... El 90 % consideran de gran ayu-
da poner en comun inquietudes con las com-
paferas de equipo, debatir y compartir expe-
riencias personales y de entorno cercano. El
36 % destaca también la escucha activa como
elemento importante del proceso. La totalidad
(100 %) realiza comentarios relacionados con
el aumento de su capacitacion en investigacion,
consciencia, comprension, visualizacion y ex-
presion, de las cuales el 27 % cita que han au-
mentado su empatia.

¢Con qué resistencias personales, dificultades
o limitaciones te has topado durante el proceso
de elaboracion del proyecto? El 50 % cita
limitaciones relacionadas con el trabajo en
equipo como divisién de trabajo proporcional,
gestion de grupo u horarios. A su vez, un 50 %
incide en que lo mas duro fueron problemas de
introspecciéon relacionados con recuerdos de
vivencias personales, el miedo a revivir algunas
situaciones del pasado y a sufrir alguna recaida
personal. Un 18 % cita temas de formalizacion
de la pieza. A su vez, y también relacionado
con este tema, una estudiante manifiesta temas
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relacionados con el respeto (“el reto mas dificil
fue el no decir/hacer/crear algo que pudiera
malinterpretarse o herir a alguien”). Para un 27
%, no ha habido ninguna resistencia y ha sido un
proceso fluido.

cQué aspectos fueron determinantes para ele-
gir el formato del proyecto? <épor qué? cComo
relacionas contenido y forma? El 50 % de los par-
ticipantes cita aspectos formales, considerando
que la literalidad de la propuesta (habitacién
adolescente) o la metafora (iceberg) ayudaban
en términos de identificaciéon con el contenido
mostrado y fomentan la empatia. El 36 % con-
sidera que la interaccién propuesta al publico
asistente es un factor determinante de conexion
con la tematica. Un 18 % considera que son las
capacidades del grupo tanto previas como las
expectativas a conseguir; una estudiante, que la
experimentacion con superficies proyectables y
otra, que el respeto de las decisiones conjuntas
del grupo.

Enumera en qué aspectos concretos de tu
instalacion crees que la incorporacion del au-
diovisual esta aportando innovacion social a
este proyecto con esta temdatica. Qué estrate-
gia audiovisual, de planteamiento, forma, lugar,
etc. que hayais creado pensais que ha funcio-
nado o cual no. A posteriori a la formalizacion
de la pieza, el 27 % comenta y confirma los mis-
mos aspectos formales que comentaba en la
pregunta anterior. A los aspectos relacionados
con la metafora y la literalidad, ahora se suman
herramientas audiovisuales como las palabras
(graficos proyectados) o el audio (a través de
testimonios) como elementos importantes en
los mecanismos de generacion de empatia. En
este mismo sentido, el 18 % también conside-
ra que las piezas que provocan la interaccion
del espectador también “provocan mas em-
patia con la tematica”, que “de esta manera el
espectador llega a empatizar y a ponerse mas
facilmente en el lugar del adolescente”, lo cual
provoca “reflexidn, incomodidad, emocién... Y
es bueno mostrar esos didlogos para darles va-
lor.” En total, un 81 % considera que o bien por
la identificacion formal o metafdrica o bien por
la inmersividad e interaccién del espectador, la
formalizacidn ha propiciado entornos relaciona-
dos con la visualizacién y la empatia. Una de
las estudiantes considera que la instalacién no
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coincidia con las expectativas y otra no contes-
ta a esta pregunta.

cQué aspectos mejorarias en relacion con el
modo de plantear y desarrollar esta propuesta
de co-diserio en el futuro? (proceso). Un 36 %
considera que realizaria mejoras relacionadas
con el formato de la pieza o el espacio de pro-
yeccion y un 27 %, mejoras relativas a los pro-
blemas relacionados con el trabajo en equipo.
Un 18 % comenta que todo bien y que no modi-
ficaria nada. A una de las estudiantes le hubiera
gustado tener contacto con los adolescentes.

¢En qué aspectos ha cambiado tu percepcion
sobre esta tematica? El 63 % destaca aspec-
tos relacionados con la visualizacién del tema:
“también he visto que hay mas gente sufriendo
de la que me pensaba”; “asi, me he dado cuenta
del gran nimero de personas que han pasado
por estas situaciones.” El 54 % realiza comenta-
rios relacionados con el aumento de sus capaci-
dades y conocimientos, la toma de consciencia
y el aprendizaje de conceptos relacionados con
la tematica como “la importancia de entender
un tema para poder trabajar con ello”. Esto abre
paso a la investigacion en disefo. El 36 % des-
taca un aumento de su empatia hacia el colecti-
vo: “veo aun mas la salud mental como algo que
todxs debemos cuidar y respetar”, “ahora creo
que tengo mucha mas conciencia y empatizo
mas con personas que lo sufren”, “a la vez que
entender mejor la mente de un adolescente”. Un
27 % considera que la experiencia ha generado
fortalecimiento: “he podido ver a la gente mas
abierta respecto al tema, con menos miedo a
hablar sobre ello”, “he hablado mucho mas del
tema, ya sea de mis vivencias personales como
las de mis compaferas.” El 27 % considera que
no ha cambiado porgue ya estaban conciencia-
dos sobre el tema, pero realizan comentarios de
valoracion positiva sobre la iniciativa.

¢Nos quieres comentar algo mas? El 50 % rea-
liza comentarios positivos sobre la propuesta en
general y las dindmicas de cocreacion, tanto de
la primera sesion de activacion y la generacion
de debate (27 %), asi como de la organizacién
y temporalizacion en general. El 27 % comenta
positivamente la implicacién y tutorizacion de
los profesores para el correcto desarrollo del
proyecto. Finalmente, un 27 % valora muy po-
sitivamente la sesion final de exposicion publica
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de las piezas como valoracion de un feedback
real. “La satisfaccion de ver el trabajo expuesto,
un publico real que vea las cosas que hacemos
y, sobretodo, que les llegue. Recogimos fee-
dback segun iban pasando y a muchas personas
les sobraba la pregunta de dqué opinas?, ya que
decian que no eran capaces de decir nada des-
pués de esa experiencia, era mucha informacion
que procesar”.

Conclusiones

A la vista de los resultados, en futuras edicio-
nes, para poder establecer un mayor indice de
confianza con los métodos propuestos, vemos
la necesidad de poder recoger el mayor niume-
ro de encuestados posibles de una forma mas
efectiva. A pesar de ello, los resultados conse-
guidos con las encuestas recibidas apuntan ha-
cia un reconocimiento efectivo de la utilizacion
de estos métodos de mediacion audiovisual en
el dmbito de la salud mental.

Por el momento, algunos aspectos innovado-
res de la propuesta que deberemos seguir ex-
plorando son la generacidon de nuevos tejidos
relacionales e interinstitucionales similar al pro-
puesto, que reviertan de forma positiva en los
participantes y en los colectivos vulnerables y
capacite a docentes y educadores de nuevas
competencias creativas y sociales, asi como de
nuevos métodos de enseflanza y aprendizaje ba-
sados en el hacer proyectual y el disefio social.

A su vez, seguir explorando la capacitacion a
colectivos desfavorables de nuevos lenguajes
mas alld de la palabra; lenguajes audiovisuales,
tanto clasicos como contemporaneos e innova-
dores, con los que poder mediar y abrir posibi-
lidades de expresion y poder explicar sus senti-
mientos y sensibilidades.

Esta formula creativa de interrelacion nos
invita a estar todos, independientemente del
rol profesional, edad o condicidon (profesores,
profesionales, estudiantes), en una posicion de
aprendizaje. Esto también constituye un en-
cuadre novedoso, en el que lo aprendido trans-
forma a la persona y lo capacita en su practica
profesional, social y estudiantil para revertirlo al
colectivo.

Hay que destacar la contribucion en la visibi-
lizacion y empatia sobre las dificultades de los
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adolescentes con problematicas asociadas a la
salud mental y en generaciéon de debates publi-
cos entre universitarios/ pacientes, espectado-
res/adolescentes, educadores/docentes, fami-
lias y publico en general, a través de las piezas
audiovisuales creadas y su exposicion publica.

También tenemos que valorar las capacidades
de la tecnologia actual para adentrarnos en un
audiovisual experiencial inmersivo fuera de la
pantalla a través del micromapping y la interac-
tividad en la aplicacién de nuevos destinos fuera
del dmbito publicitario y artistico como, en este
caso, la visualizaciéon de problemas asociados a
la Salud Mental en adolescentes. Observamos el
cambio de rol: los que asisten a estas propues-
tas de audiovisual inmersivo (adolescentes vy
publico en general) pasan de ser espectadores
y tener una actitud pasiva, como ocurria en la
primera edicidn, a ser participantes y tener una
actitud activa.

Para préoximas investigaciones, ademas de
poder ahondar en profundidad en los métodos
audiovisuales utilizados en el ambito de la me-
diacion audiovisual y la salud mental, quedarian
por explorar algunos aspectos como la capa-
citacion a los profesionales socio-sanitarios de
nuevas formas de acompafamiento en proce-
sos terapéuticos de comprension y expresion
de dificultades emocionales.

La aplicaciéon de alguna herramienta de ges-
tion de equipos puede aportar mejoras al pro-
ceso creativo, eliminar los aspectos negativos y
generar bienestar.

Poder establecer un protocolo puede permitir
estar atentos a problemas personales de intros-
peccidon de los estudiantes que, por simpatia
con los colectivos vulnerables, puedan derivar
en recaidas.

Y, por ultimo, es importante poder valorar el
impacto y la agencia de las piezas resultantes
en el publico asistente a las sesiones de presen-
tacién con especial atencién a los profesionales
y pacientes de la fundacién Orienta.

Notas
(1) Entendiendo que no se permitia realizar
instalaciones audiovisuales o un audiovisual ex-

tendido, videomapping, realidad aumentada,
etc.
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(2) Ver https://www.kidstimebarcelona.org/
ii-jornada-kidstime-innovando-en-parentalidad-
y-salud-mental/

(3) Ver https://mediacionaudiovisual.com/
proyectat/

(4) Los Laus promueven el disefo, proyectan
su importancia cultural y econémica para la so-
ciedad, y apoyan al entorno profesional.

https://www.adg-fad.org/es/laus/premios

(5) La técnica de Projection Mapping, que
consiste en adaptar un contenido audiovisual a
un edificio fisico gracias a una proyeccion, ha
presentado una nueva manera de contar his-
torias, en la cual tanto el contenido audiovisual
como el edificio conversan entre si para conse-
guir piezas de caracter escultural. La posibilidad
de adaptar esta técnica a formas y objetos mas
pequeios (micromapping) genera nuevos for-
matos publicitarios y artisticos, igualmente im-
pactantes y atractivos, pero mas asequibles.

(6) Ver https://www.youtube.com/watch?v
=9UHf8xK3INCA&t=66s

(7) Ver https://www.youtube.com/watch?v
=W6h-P7dT9mw
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Lo malo quita lo bueno,
pero lo bueno no quita lo malo

ALFONS IcarRT™, JORrDI FREIXAS? Y XAVIER COsTA3A

RESUMEN

Lo malo quita lo bueno, pero lo bueno no quita lo malo. La calidad del apego vy la experiencia relacional del
cuidador son fundamentales para la estructuracion de la personalidad del nifo, y pueden favorecer o dificultar el
desarrollo de recursos yoicos, su identidad y su autonomia. Cuando llegan a la adolescencia, lo hacen sin concien-
cia de conflicto mental ni de las consecuencias de sus actos. En la mayoria de estos casos, el recurso necesario
y en ocasiones imprescindible ha sido incorporar a la familia en el proceso terapéutico. Presentamos un caso que
ilustra la necesidad del trabajo familiar para desbloquear el proceso infantil del adolescente que permita el éxito
de una psicoterapia individual y un adecuado desarrollo del self. Palabras clave: apego, adolescencia, self, trastor-
no de la personalidad, trastorno limite, trastorno narcisista, psicoterapia focalizada en la transferencia.

ABSTRACT

The bad takes away the good, but the good does not take away the bad. The quality of attachment and the
relational experience of the caregiver are fundamental for the structuring of the child's personality, and can favor
or hinder the development of ego resources, their identity and their autonomy. When they reach adolescence,
they do so without awareness of mental conflict or the consequences of their actions. In most of these cases, the
necessary and sometimes essential resource has been to incorporate the family into the therapeutic process. We
present a case that illustrates the need for family work to unlock the adolescent childhood process that allows the
success of individual psychotherapy and an adequate development of the self. Key words.: attachment, adoles-
cence, self, personality disorder, borderline disorder, narcissistic disorder, transference-focused psychotherapy.

RESUM

El que és dolent treu el que és bo, pero el que és bo no treu el que és dolent. LLa qualitat de 'aferrament |
'experiencia relacional del cuidador son fonamentals per a I'estructuracié de la personalitat de l'infant, | poden
afavorir o dificultar el desenvolupament de recursos joics, la seva identitat i la seva autonomia. Quan arriben a
I'adolescencia, ho fan sense consciencia de conflicte mental ni de les consequiéncies dels seus actes. En la ma-
joria d’'aquests casos, el recurs necessari i en ocasions imprescindible ha estat incorporar la familia en el procés
terapéutic. Presentem un cas que illustra la necessitat del treball familiar per desbloguejar el procés infantil de
'adolescent que permeti I'éxit d’'una psicoterapia individual i un desenvolupament adequat del self. Paraules
clau: aferrament, adolescéncia, self, trastorn de la personalitat, trastorn limit, trastorn narcisista, psicoterapia fo-
calitzada en la transferéncia

Durante la segunda guerra mundial, el psicoa- en 1949, la Organizacion Mundial de la Salud
nalista John Bowlby habia trabajado con nifios le encargd un estudio sobre la salud mental de
hospitalizados e institucionalizados por el fa- los nifos sin hogar en la Europa de la posgue-
llecimiento de los padres a causa de los bom- rra (Bowlby y Organizacion mundial de la salud,
bardeos sobre Londres, entre otras situaciones. 1951). Bowlby continud sus investigaciones en
Probablemente porque tenia esta experiencia, ese sentido y se relaciond con etdlogos euro-
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sor acreditado en Transference-Focused Psichotherapy (ISTFP). “Doctor en Medicina, Especialista en Psiquiatria, Master en Terapia
Familiar sistémica, psicoanalista (SEP-IPA), Miembro Honorario de la Asociacion de Psicoterapia Analitica Grupal (APAG). Profesor
emérito de la UBy la Fundacié Vidal i Barraquer. *Psicologo y psicoterapeuta acreditado en TFP-A, Fundacio Orienta, Grup-TLP Bar-
celona. Estudiante pre-doctoral en GReVIA (Universitat de Barcelona). Profesor colaborador en la Universitat Oberta de Catalunya
(UOC) y en la Universitat Internacional de Catalunya (UIC). “Fundacioé Orienta (Barcelona). Contacto: aicart@fundacioorienta.com
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peos tales como Niko Tinbergen, Konrad Lorenz
y Robert Hinde. Desde una perspectiva etoldgi-
ca, cdmo se crean los vinculos depende del am-
biente al que cada nifo estd expuesto.

Bowlby (1979) habla de apego como el pri-
mer vinculo -si se le puede considerar tal- que
se forma entre el nifo y su cuidador principal.
El apego, por tanto, depende, sobre todo, del
comportamiento del cuidador principal.

Obviamente, la separacion fisica, objetiva, tie-
ne efectos importantes en la formacién de re-
laciones por parte del nifo y también en el de-
sarrollo de su psiquismo. Pero también el modo
en coémo los padres y los cuidadores principales
se relacionan con él serd determinante para la
estructuracioén de su identidad.

El nifno necesita de una buena figura de ape-
go para crecer psiquicamente: el nifo sano se
interesa por las percepciones, les presta aten-
cién, se sorprende cuando son diferentes a lo
esperado y, en la medida en que va adquiriendo
dominio de su motricidad, las busca activamen-
te; experimenta activamente mediante el juego.
Toca las cosas, las pone a prueba, las utiliza de
diversas formas, les da diferentes funciones,
distintos sentidos. Asi se crean las bases de su
inteligencia. Si el resultado es placentero, lo re-
cuerda y después reproduce estos recuerdos
imaginariamente y hace experimentos mediante
la imaginacion. A esta actividad se le llama pen-
sar. Y el nino que, mediante el juego, aprende a
crear las bases de su personalidad, se da cuenta
de que no todo es posible y que a veces hay que
esperar.

El nifo necesita un vinculo con una figura que
le permita hacer todo esto y que le ayude a ha-
cerlo. Y si son desagradables haran que este se
reproche y que coja miedo a comunicar con el
exterior. Asi, va agrupando buenas y malas ex-
periencias, y de ahi salen las emociones positi-
vas y negativas.

Percibir, prestar atencion, buscar activamen-
te determinadas percepciones mediante su in-
cipiente motricidad, recordar, imaginar, pensar,
son una especie de gimnasia para el yo, que cre-
cey se fortalece cuando el nifo realiza estas ac-
tividades (si les dejan y/o le ayudan a hacerlas).
El resultado de estas actividades va formando
el self. Y sera determinante en la forma en cémo
el nifo estructure las bases de su personalidad.
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Podemos entender la relacién del nifio con su
cuidador principal como una relaciéon continen-
te-contenido (Bion, 1959). Continente y conte-
nido interactian y se modifican mutuamente.
El buen cuidador metaboliza las proyecciones
del malestar del nifio y se las devuelve desin-
toxicadas. El cuidador que esta perturbado por
un duelo serio, por sus propias dificultades o su
narcisismo, se las devuelve como re-proyeccio-
nes agresivas o bien como verdades y normas
incuestionables.

En su libro Apuntes para una psicologia ba-
sada en la relacion, Tizén (1992) habla de como
en la Edad Media, los feriantes modificaban el
cuerpo de sus hijos, haciéndoles crecer dentro
de jarras, creandoles heridas, para hacer mons-
truos que pudieran exhibir. En ese caso, un con-
tinente fisico (jarras) modificaba el cuerpo del
nilo que contenia. Y es probable que estos ni-
Aos monstruos también fueran modificados en
su psiquismo. Y podriamos hacer una analogia
con los efectos que hoy en dia tiene un conti-
nente psiquico-relacional.

Es importante que los padres no interfieran
con los experimentos del nifo. Y que interven-
gan para ayudarle en estos cuando no logra lle-
varlos a cabo. Que no se adelanten. Que sepan
cuando es el momento de intervenir.

El psicoanalista Cayetano Garcia Castrilldn,
en su libro Si no me conoces, no me inventes
(2022), habla del peligro de que los padres no
conozcan lo suficiente a sus hijos y que, para
suplir esta falta de conocimiento, “se inventen”
lo que desconocen de ellos. Habitualmente, e/
nino inventado es casi igual al nino que quisieran
tener. Y existe el peligro de que actuen en con-
secuencia. Si esto ocurre, los padres interactuan
con unos hijos que no se reconocen a si mismos
en las palabras y acciones de sus padres. Quie-
nes suelen hacerlo son los padres narcisistas (1).

De cémo funcione este primer vinculo, de
como se cree el apego, depende el desarrollo
futuro del nifo.

Cuando los nifios inventados por los padres
llegan a su adolescencia, se encuentran con una
mente de nifo en un cuerpo adolescente. El te-
rapeuta que ayuda a estos nifos y adolescen-
tes sin hablar con sus padres se encuentra ante
una especie de tapiz de Penélope: lo que tejen
durante las sesiones es destejido entre sesiones
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por la relacion con los padres. Los cambios se
revierten cuando el nifo o el adolescente reen-
cuentran la antigua relacién con sus cuidado-
res y deben reestructurarse para caber en ella.
Tal y como dice Palacio en su libro La pratique
psychothérapique avec I'enfant (1993): “..lleva-
dos por un ideal de purismo psicoanalitico, te-
niamos tendencia a prescribir un psicoanalisis
O unha psicoterapia analitica individual a unos
padres que contribuian manifiestamente a los
problemas de su hijo. Sin embargo, tuvimos
gue rendirnos a la evidencia: la accidn de estos
tratamientos largos y costosos no comportaba
necesariamente modificaciones en la conflic-
tividad de los padres con el nifo. Deducimos,
pues, que estos tratamientos psicoanaliticos, o
psicoterapéuticos, tratan mas la “conflictividad
infantil” de los individuos -adultos o niAos- que
los problemas con los que se encuentran como
padres. Un especialista en psiquiatria infantil
con formacion psicodindmica aborda mejor lo
gue hemos llamado la “conflictividad parental”.
A veces, con varias sesiones, el psicoterapeuta
puede conseguir transformaciones importantes
en el “funcionamiento parental” de algunos su-
jetos, cambiando definitivamente las relaciones
conflictivas con sus hijos.”

Cuando existen dificultades para establecer el
vinculo

Sea por la separacion fisica, objetiva, por las
pocas capacidades del nifo o las pocas capa-
cidades o serias dificultades de los padres y
cuidadores, algunos nifos soélo pueden crear
un vinculo muy precario con sus cuidadores. A
veces, los progenitores pasan un mal momen-
to. Los conflictos de personalidad no resueltos,
el funcionamiento psicoético o los estados de-
presivos graves de los padres dificultan grave-
mente el establecimiento del vinculo: el estrés,
ansiedad y depresion de las madres han estado
asociados a una dificultad de vinculacion entre
la madre y el feto/bebé (Roncallo et al., 2015).
Flykt et al. (2010) observaron que las madres
que sufrieron depresion tanto durante el emba-
razo como durante el puerperio fueron menos
sensibles después con sus hijos. Ademas, estos
presentaron dificultades de autorregulacién y
comportamiento durante la infancia. Incluso la
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depresion y el estrés durante el embarazo com-
porta riesgos para la formaciéon del feto (Glo-
ver, 2023; Nanzer et al., 2023), como bajo creci-
miento intrauterino y parto prematuro.

Cuando los padres sufren conflictos de per-
sonalidad no resueltos, estrés, ansiedad y de-
presion, el vinculo que los niflos establecen con
ellos es, en buena parte, de desconfianza; este
tipo de vinculo permite al nifo explorar relati-
vamente poco y, en consecuencia, el nifo tie-
ne dificultades de crearse una identidad y ser
auténomo. Estos niflos son inquietos, tienen
dificultades para relacionarse con los extrafios.
En términos de M. Klein (1946), estan atrapados
en la posicidn esquizoparanoide. Tienen graves
dificultades en la vida para establecer vinculos
con el entorno, con la escuela; temen no ser en-
tendidos y ser atacados. Sienten desconfianza,
aungue no la experimentan como un sentimien-
to, sino como un hecho. Se cierran en si mismos
y, en el mejor de los casos, tratan de arreglar-
selas solos. Usan la disociacion como defensa.
Todo es bueno o malo: un clasico de la estruc-
tura limite.

Vinculo invasivo, organizaciones familiares nar-
cisistas

Algunos padres y cuidadores establecen un
vinculo relativamente consistente con el bebé,
pero su interpretacion de sus necesidades y su
comportamiento estd mucho mas basada en
SUS propias proyecciones que en las vivencias
de este. En consecuencia, les resulta dificil tole-
rar que el nino experimente. Estamos hablando
de padres y madres con estructuras narcisistas;
padres que quieren que sus hijos sean los me-
jores, que tengan los mismos valores que ellos,
etc.

Otros -0 los mismos- padres no permiten a ve-
ces que el nifio se relacione con los objetos que
le rodean ni que los demas miembros de la fa-
milia (sobre todo el padre) formen parte de sus
relaciones con el exterior. Esto, inevitablemen-
te, bloquea su desarrollo en el sentido de la au-
tonomia y el desarrollo de una identidad propia.

Hay que precisar, no obstante, que no se tra-
ta necesariamente de una estructura narcisista
de la personalidad existente en los padres, sino
qgue, a algunas personas y parejas, cuando se
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convierten en padres, se les estimula una faceta
narcisista que hasta entonces no se habia he-
cho notar y despierta una exigencia de que su
hijo sea el mejor. Estos padres y cuidadores son
cuidadores narcisistas (entre los cuales se inclu-
yen los masoquistas morales), que tienen ellos
mismos un yo fragil, que compensan teniendo
mucha certeza y conviccién en sus creencias y
opiniones. Saben lo que le ocurre al niRo y pien-
san que ellos nunca se equivocan. Asi, al nifo le
es dificil conocer lo que de otro modo habrian
sido emociones y sentimientos y desarrollar-
los; desarrollar la capacidad de juzgar lo que
es agradable y desagradable, mas alla de casos
muy extremos.

En este sentido, siguen enganchados a los pa-
dres y seguirdn enganchados de mayores, aun-
gue los padres hayan desaparecido fisicamente;
pueden convertirse en personalidades pseudo.
Su yo sigue indiferenciado y sometido al yo de
los padres cuando no tienen suficiente autono-
mia y entidad yoica para dejar esta dependen-
cia y entrar en el entorno adolescente.

¢Qué ocurre cuando el nifio llega a la adoles-
cencia?

Este articulo hace referencia a los adolescen-
tes con trastorno de personalidad (TP) en los
que el funcionamiento patoldgico familiar blo-
qued el proceso evolutivo infantil, lo cual hace
gue en este momento tengamos un adolescente
con cuerpo de adolescente y estructura mental
de nino, blogueada en etapas infantiles. A causa
de este bloqueo, este perfil de adolescentes lle-
ga a la consulta sin conciencia de conflicto men-
tal ni de las consecuencias de sus actos. Niegan
tener dificultades o afirman poder resolverlas
sin la ayuda de nadie, afirmando: “a mi no me
pasa nada” (Icart y Freixas, 2020). Cuando, por
otra parte, presentan graves problematicas muy
evidentes. Tienen serios problemas de compor-
tamiento y sufren en la relacion, interfiriendo
gravemente en el dmbito escolar, familiar y so-
cial. En la mayoria de los casos, esta problema-
tica afecta a su rendimiento académico, o bien
constituye el inicio de la anorexia nerviosa o de
fobias escolares graves, etc. Y, a menudo, hay
otros problemas afadidos como promiscuidad
sexual, abuso de drogas, etc. Son adolescentes
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gue habitualmente han fracasado en cuanto a
la adherencia al tratamiento individual (falta de
asistencia, retrasos o interrupciones).

Este articulo pretende mostrar el resultado de
un intento de prevenir los fracasos terapéuticos
en este perfil de adolescentes, que se trataban
inicialmente de forma individual, con entrevistas
con los padres. Y, al mismo tiempo, mostrar que
es posible ayudar a estos adolescentes con una
manera diferente de atenderles, aungue inicial-
mente no exista una demanda explicita de ayuda.

Tras el analisis de numerosos casos, muchos
autores observaron que en estos adolescentes
el proceso evolutivo infantil estaba bloqueado y
ese blogueo habia sido inducido, potenciado o
mantenido por diadas patoldgicas (Yeomans et
al., 2015) actuadas en la realidad externa entre
ellos y sus padres. Esto nos permitio establecer
un modelo de plan terapéutico para ayudar a
estos adolescentes a resolver este bloqueo del
proceso evolutivo infantil. En palabras del médi-
co y cirujano William Clowes [1540-1604], seria
“como si un zapatero quisiera hacer un uUnico
zapato que sirviera para los pies de cualquier
hombre” (1948). No reconoceria la idiosincrasia
ni las caracteristicas ni las dificultades especifi-
cas de la situacién de cada adolescente. Cada
caso requiere que se resuelvan los problemas
concretos aplicando un tratamiento especifico
adecuado a sus necesidades, que varian mucho
de un caso a otro.

De ahi la necesidad de implementar estrate-
gias que permitan tratar a tales adolescentes
que tienen problemas serios y que se niegan a
ser tratados. En la mayoria de estos casos el re-
CUrso necesario y en ocasiones imprescindible
ha sido, en la practica de los autores, incorporar
a la familia en el proceso terapéutico del ado-
lescente (lcart y Freixas, 2013, 2020; Borro et
al.,, 2023; Trias e Icart, 2022). Esto exige habi-
tualmente desarrollar un modelo de tratamiento
mixto individual y familiar.

Intervencion terapéutica familiar sobre funcio-
nes parentales

La intervencion terapéutica familiar focal y
breve sobre las funciones parentales va dirigida
a resolver las distorsiones patoldgicas que blo-
quean el proceso evolutivo del nifo y mantienen
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la indiferenciacidon entre padres e hijo (Trias y
Icart, 2022). Parece de sentido comun que si el
problema esta entre padres e hijos que se plan-
tee también una resolucion terapéutica entre
ambos.

Proponemos para la familia una intervencion
terapéutica sobre las funciones parentales, focal
y breve con todos ellos, dirigida a resolver las
distorsiones patoldgicas que bloguean el pro-
ceso evolutivo infantil del adolescente y man-
tienen la indiferenciacion entre él y sus padres
(Icart y Freixas, 2022).

Proponemos para el adolescente una psico-
terapia individual focalizada en la transferencia
(TFP) con una frecuencia de dos sesiones se-
manales. Cuando no es posible una TFP, por los
motivos que sea -de capacidad intelectual, en-
torno familiar, o conservacion de sus aprendiza-
jes, o capacidad cognitiva-, estudiamos qué psi-
coterapia consideramos mas adecuada para sus
posibilidades, y de cudl sacard mas provecho
personal. Puede ser una psicoterapia de sopor-
te psicodindmica, o una psicoterapia dialéctica-
conductual grupal.

La recuperacion del adolescente pasara por
un tratamiento personal, cuando sea posible,
de reconstruccion de la identidad e integracion
del yo. Pero hemos comprobado que no siem-
pre existen en el entorno del adolescente unos
padres que permitan realizar el trabajo inicial
que ayuda a desbloquear el proceso evolutivo
del adolescente. Por otra parte, esta recupera-
cion estara condicionada por lo conservado que
se encuentre su entorno sociofamiliar. El entor-
no sociofamiliar es necesario especialmente al
principio del tratamiento. Cuando no existe ese
entorno sociofamiliar suficiente, debemos recu-
rrir a un apoyo externo tal como el Hospital de
Dia para adolescentes o, en casos mas graves, a
un internamiento total.

Presentacion del caso clinico

Presentamos el caso de un muchacho al que
lamaremos Rubén. Tiene 14 afos y la familia
consulta por problemas graves de conducta
que se han dado desde hace aflo y medio o dos
afos, sobre todo en la escuela.

Los padres estan separados y tienen una re-
lacidn de respeto entre ellos; esto permite que
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asistan juntos a las entrevistas diagndsticas v,
después, a las sesiones familiares. Su hijo Unico
de 14 anos presenta problemas graves de com-
portamiento, promiscuidad sexual, abuso de
drogas y problemas de rendimiento escolar (a
pesar de tener un coeficiente intelectual de 120).

Dice que se aburre en clase y no tolera que
le contradigan, especialmente los profesores.
Tiene una cardiopatia que le produce una dis-
capacidad valorada como un 70 % y consume
tabaco y cannabis a diario. Dice que busca a las
chicas para llenar ese vacio interno, pero tam-
poco le satisfacen. Es un chico muy popular y
lider entre sus compaferos y tiende a formar
grupos dominados por él, gue manipula y utiliza
para sus fines.

Durante afo y medio ha sido atendido por un
buen terapeuta, primero individualmente y des-
pués en un grupo de adolescentes. Al mismo
tiempo, se hacia un seguimiento con los padres.
Pero no sélo no ha mejorado, sino que ultima-
mente ha empeorado.

Comentando el caso con el departamento de
familia, diagnosticamos un blogqueo emocional
de Rubén en etapas infantiles. Ahora era un
adolescente desde el punto de vista fisico, pero
emocionalmente tenia una estructura mental
infantil, con lo que decidimos aplicar el mode-
lo de trabajo preparado para estos casos: una
intervencion terapéutica familiar, focal y breve,
sobre las funciones parentales y que continuase
la terapia individual con su terapeuta.

Esto hizo que no tuviéramos entrevistas pre-
vias y pasaramos directamente a planificar el
tratamiento familiar con los padres.

En la primera sesioén, entran el padre, la madre
y el chico. Rubén lleva puesta una gorra, y dice,
dirigiéndose al terapeuta:

Rubén (R): cQué tal?

Terapeuta (T): Bien -y prosigue- Hoy empeza-
mos estas sesiones familiares.

Y, mientras se acomodan, la madre, que no ha
escuchado, esta pendiente de su hijo, y le indica
gue se quite la gorra, mientras dice, dirigiéndo-
se al terapeuta:

Madre (M): Le cuesta mucho, pero por educa-
cion...

Mientras, le esta indicando al hijo que se quite
la gorra sefalandola con el dedo; después, dan-
do golpes sobre la mesa, para que se la quite.
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Y explica:

M: El no sabe comportarse, hay que decirle las
cosas, como ahora. Usted o ha visto.

El padre, casi al mismo tiempo, ha dicho:

Padre (P): Si, hemos hablamos, y le hemos ex-
plicado un poco lo que comentamos, pero tam-
poco sabemos mucho qué haremos aqui

T: ¢éNo quedd suficientemente claro en la en-
trevista anterior?

P: Si, si, si, pero no el como sera

M: Rubén no sabe cémo comportarse en los
sitios y hay que estarle siempre encima

T: El ejemplo lo tendriamos aqui. Rubén vie-
ne y espera que la madre le diga céomo se ha
de comportar. Rubén no lo piensa. La madre ya
piensa por él, entonces la madre actua como si
fuera la parte pensante de Rubén y él obede-
ce. Ya piensa su madre por él. Pero Rubén, el
préximo dia, volvera a hacer lo mismo, porque
necesita constantemente de su madre que le
diga lo que tiene que hacer en cada momento.
Entonces lo que nos proponemos aqui, como les
indiqué en la entrevista que tuvimos, y a la que
Rubén no pudo asistir, es conseguir que los pa-
dres dejen de hacer de pensadores de Rubén y
que Rubén empiece a pensar por si mismo.

M: Completamente de acuerdo.

P: Nosotros lo tenemos claro. Pero, en muchos
€asos, hosotros creemos que él toma decisiones
que no son las correctas.

M: Pero él ya lo sabe, que no son correctas.

P: Entonces, no sé si es tanto que tome deci-
siones, sino que tome las decisiones mas ade-
cuadas segun nuestros pardmetros.

M: Bueno, yo creo que es dejarlo tomar deci-
siones y ensefarle a tomar las decisiones correc-
tas, éseria esto, no?

R: Yo no necesito de nada.... iQue no quiero
ninguna ayudal...

En este inicio de sesidon ya queda reflejado el
problema de esta familia con relacién a su hijo.
Los padres lo tratan como un nifio, no recono-
ciendo que es un adolescente. El quiere tener
los beneficios de un adolescente y se comporta
con la irresponsabilidad de un nifio. Hay un blo-
gueo emocional en etapas infantiles. Tiene un
cuerpo de adolescente y una estructura mental
infantil.

De entrada, hemos observado que no se es-
cuchan y que cada uno va a su aire. El chico se
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presenta educado al principio, pero después dice
gue no guiere ningun tipo de ayuda. No obstan-
te, la madre dice que el chico no piensa y que ella
tiene que estar constantemente a su lado para
indicarle codmo se tiene que comportar.

El padre expresa su desconfianza hacia el tra-
tamiento. Desconfiando de que se les pueda
ayudar. Cada uno va por su cuenta sin escuchar-
se entre ellos. Como buenos narcisistas, no sera
facil que acepten la ayuda. Les resulta demasia-
do doloroso.

La madre no ve al hijo real, ve al hijo imagina-
rio, infantil y que no sabe comportarse. El padre
no sabe lo que haremos aqui, seguramente por-
gue no escuchd lo que se les dijo en la sesidon
anterior. Y el hijo dice que no le pasa nada y que
no quiere venir. Y ahora los padres quieren que
les ensefiemos como tienen que educar ellos a
su hijo. Seria una manera menos dolorosa de
producir un cambio, pues ellos seguirian siendo
los padres que educan a su hijo.

El problema esta en la escuela

Es frecuente que, una vez superadas las pri-
meras dudas sobre el tratamiento, se deposite
el conflicto fuera y normalmente en la escuela.
Esto les permite, en cierto modo, unirse contra
el enemigo que estd fuera de la familia. Es ale-
jar el problema para evitar los sentimientos de
culpa. O los padres tener que cuestionarse su
papel como tales.

P: Esta semana ha habido problemas graves,
otra vez, sobre todo en el instituto. Y después de
lo hablado el otro dia, me lleva a reafirmarme en
que no sé cual es la solucién o la ayuda que po-
demos darle, a Rubén. El no encuentra un cami-
no dentro el instituto tal y como esta montado
ahora.... Lo han vuelto a expulsar...

Con esta expresion, vemos el peso de las pa-
labras del padre, que duda de la rectitud del
instituto, porque llegd la expulsiéon del chico sin
gue nadie se lo hubiera comentado a él, ni a los
padres; y continua el padre, buscando la com-
plicidad del chico y depositando el problema en
el instituto:

P: Creo que fue el martes... (dirigiéndose
al chico). Por la manana te levantaste super
bien, éte acuerdas? Te levantaste a tu hora, no
nos discutimos, tu te fuiste y todo fue bien, no
llegaste tarde. Por la tarde me empezaste a
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explicar cosas del instituto, que te habian ido
bien sin yo preguntartelo.. Yo pensé: “..mira
que bien, por la mafiana, se ha levantado bien
Yy hemos tenido un buen dia...”. Me contaste que
estuviste haciendo no sé qué de fisica y... estabas
contento. Y yo me dije “ostras, hoy tendremos
un buen dia”

R: Pues porque fue un dia normal, estuve tra-
bajando bien sin ningun problema.

P: Si, pero si lo habitual es... bien, este dia me
estuviste contando las cosas que habias estado
haciendo. Yo pensé “qué bien” ... Y por sorpresa
llega la expulsion...

R: Yo tampoco lo entiendo. Si, porque, ¢sabes
qué pasa? Que lo malo quita lo bueno, segun
ellos, pero lo bueno no quita lo malo. Y estoy...
hasta los huevos, asi de claro.

Los padres siguen quejadndose del instituto
hasta que, en un momento dado, se les puede
mostrar que Rubén, con sus quejas, seguramen-
te queria mostrar algun sentimiento de incom-
prension por parte de los padres. Con este se-
Aalamiento, se intenta conducir el problema en
las interrelaciones familiares, que es el objetivo
de nuestro trabajo terapéutico. En el instituto
no entienden a Rubén. Es la proyeccién de los
problemas que tienen en casa, como asi vere-
mos mas adelante.

El problema esta en la familia

Poco a poco se van centrando en la familia
y en los motivos por los cuales estan aqui... El
padre es el primero que empieza diciendo que
Rubén toma decisiones que nosotros pensamos
que son decisiones equivocadas...

P: Por lo tanto, hemos de ser nosotros los que
decidamos si esta bien o no, porque él no pien-
sa, hace como los nifios...

Este tema fue largo y los padres aqui se man-
tenian en que, para que tomara decisiones, pri-
mero les tenia que demostrar que podia tomar
decisiones acertadas, segun ellos... Los padres
esperan que el hijo les demuestre que ya ha
cambiado, pero no le dan el tiempo para apren-
der. Fue curioso que en el instituto les dijeron a
los padres que Rubén necesitaria un plan espe-
cial para que fuera madurando, porque le veian
muy inmaduro. Ahora los padres quieren que
Rubén les demuestre que ya ha cambiado para
dejarle autonomia.
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En otro momento, el padre dice:

P: Hemos puesto en practica lo que acorda-
mos... Y, bueno, la semana que lo tuve yo, asi
funcionamos. Intenté no preocuparme especial-
mente y decirle “tu decides si vas a clase, si ho
vas, si estudias o no estudias”. Y asi lo hemos
hecho, hemos ido intentado no presionarle, no
decirle “chas hecho los deberes?, cno has hecho
los deberes?”, como diciendo. “es tu responsa-
bilidad”. Bueno, ha ido mas o menos bien, pero
siempre en la medida que él ha hecho lo que ha
querido. O sea, “quiero salir”, pues vale. El hace
lo que quiere, yo no estoy contento porque él no
esta haciendo lo que yo quiero, pero, bueno, se
trata de que él tome decisiones. Entonces, aho-
ra, el viernes pasado le dieron las notas, eviden-
temente muchas suspendidas.

M: Pero como habia aprobado tres, y cuando
estaba conmigo, me pidio si podia ir con sus ami-
gos que iban a la piscina, le dejé salir. El sébado
quiso ir a Barcelona y le dije que la condicion era
que domingo no saliera porque tenia que estu-
diar para las recuperaciones del miércoles. Pero
el domingo volvié a salir. O sea, que fue él quien
decidié trabajar y combinar el trabajar con el sa-
lir, pero luego no cumplid. Solo ha salido.

P: Lo de trabajar poquisimo, y lo de salir, mu-
chisimo. Nosotros estamos poniendo de nuestra
parte, pero también pedimos que él ponga de
la suya. Como puede ver, no funciona. Que el
compromiso que él esta demostrando es cero.

El terapeuta decide esperar y mantener el si-
lencio para ver la respuesta del chico y codmo se
enfrentan entre ellos. Al rato, la madre, dice:

M: Le estamos dejando que haga lo que quiera
Y que se convierta, él solito, en un desgraciado y
con nuestra ayuda de no controlar nada. Bueno,
pues si es esto lo que tenemos que hacer, es lo
que estamos haciendo.

Rubén se defiende de su culpa por no haber
cumplido con los acuerdos (habia prometido a
los padres que estudiaria) y de las acusaciones
de los padres, que le hacen culpable de sus ma-
les, quejandose de que no le van a dejar hacer
vacaciones ahora. Fue un momento de contacto
emocional con la realidad externa: “No me estoy
portando bien”. Y su respuesta no fue recono-
cerlo directamente, sino que lo expresé como
gueja y como exigencia: “Ahora no me dejareis
ir de vacaciones”.
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Es un momento dificil del tratamiento. Los pa-
dres dicen que siguen nuestros consejos, pero
estos consejos, no funcionan, y lo van a llevar a
ser un desgraciado. Es lo mismo que decir que
nuestro modelo de tratamiento no es bueno, no
va a servir para encontrar el cambio que espe-
ran. Nos estan diciendo: “Estais equivocados”.

¢No serd que la herida narcisista de reconocer
gue como padres no les ha salido como espera-
ban ahora no les permite escuchar y modificar
la relacion de ellos con su hijo? Dejar de tratarle
como a un nifo, y establecer acuerdos en la fami-
lia y unos minimos que cada uno ha de cumplir.

En un momento dado, la madre habia dicho
que ella siempre habia pensado convertir a su
hijo en un buen chico, no como los de su barrio,
sino el mejor de todos. Ahora se da cuenta que
no ha ido bien, y es una herida narcisista dificil
de soportar.

Siguieron las discusiones sobre como se te-
nian que recuperar los suspensos y también so-
bre si haria vacaciones, cuando se les comenta:

T: ¢Qué les hace sentir todo esto que estan co-
mentando?

P: Nada, nosotros ya hemos dicho lo que pen-
samos (riéndose)

M: A mi me hace sentir que estoy empujan-
do aun mas a mi hijo a que sea un desgraciado.
(mientras llora)

T: Parece que la forma en como se vive esta si-
tuacion familiar es muy diferente entre ustedes,
aunque la madre es la que se siente o expresa
mas el malestar, la angustia.

M: Si, claro... Pero bueno, como se supone que
estamos viniendo aqui y que la mejor opcion
para él es esto, como buenos padres que cree-
mos que intentamos ser, hacemos lo que nos
pedis. Pero el resultado...

T: Usted dice que la sensacion que tiene es que
nuestra ayuda a la familia, en este momento, es
empujar a Rubén a que sea un desgraciado.

M: La sensacién que tengo es que haciendo
esto que pactamos y que en el momento que
lo pactamos me parecié razonable; luego, en la
practica, no funciona.

El terapeuta iba a intervenir para clarificar
que, seguramente, no se habia entendido bien
el mensaje de dejar de proteger a Rubén, pero
no fue posible porque este contestd inmediata-
mente:
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R: pues ya esta, si voy a acabar siendo un des-
graciado pues, mira: iya esta!, dejamos de venir
aquil, dejo de ir al Xavi (su terapeuta), dejo de ir
al cole, no hago nada y ya esta. Si tan claro tie-
nes que voy a ser un puto desgraciado, pues ya
esta (estd muy agitado).

Tal como corresponde a la omnipotencia in-
fantil, la madre exige un cambio “iYA!”, en segui-
da. La presiéon con la que la madre ataca el tra-
tamiento desespera al muchacho. Muestra que
no hay esperanza ni posibilidad de darse tiempo
para cambiar. Este es el sentido de la interven-
cion siguiente:

T: En este momento, estamos en un proceso de
cambio. Habra que revisar los acuerdos o mini-
mos para convivir, también darnos tiempo para
el aprendizaje y poder pensar que el cambio es
posible. Y, en este momento, las circunstancias
que hay generan mucho malestar porque mas
que vivir esta posibilidad de cambio como una
oportunidad, en este momento lo viven como un
fracaso para todos.

R: Yo, lo que siento es que ahora mismo me
dan ganas de llevarme por delante todo lo que
veo, itio!

T: Sientes que has decepcionado tanto a tus
padres, y también a ti mismo. Ademas, parece
que te sientes el culpable de estos males. No
aguantas la culpa, la culpa es terrible.

El terapeuta ha de mitigar la sensacion de que
no hay salida. Se trata de un momento tenso.
Los padres se sienten atrapados por el senti-
miento de que no hay posibilidad de cambio y el
terapeuta no puede contener a los padres, que
han de seguir proyectando desesperacion. Asi,
la madre no puede contener su desesperanza
e insiste:

M: étengo que dejar que continue fumando?
¢Que continte fumando porros? éTengo que
continuar dejandolo que vaya con esas compa-
Aias?

Rubén se va de la sesion. La madre y Rubén si-
guen discutiendo sobre el tabaco, cémo Rubén
estd enganchado, sélo piensa en las vacaciones,
en fumar y en salir. El padre abunda en lo que
dice la madre.

M: Pues en lugar de ir de colonias o ir a hacer
un curso necesitas estar tres meses desintoxi-
candote de lo que sea.

R: Si, ino!, iy eso me va a ayudar un montoén!
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Llevo dos putos veranos que no he podido hacer
ni media, bueno si, algo si, pero poco.

P: (Con mucha firmeza) iHombre, Rubén!..
(Trata de hacer reaccionar a Rubén).

M. (muy enfadada) Rubén ... tu te has ido de
vacaciones los dos veranos.

R: iSi, tio!, pero ia verl!...

Rubén estd desesperado, como queriendo de-
fenderse, pero no puede. En este momento, los
padres estan atrapados por su desesperacion y
la conviccion de que tienen que conseguir que
se produzca el cambio presionando todavia mas
a Rubén. Ante lo cual, Rubén se hace consciente
de que no ha hecho bien las cosas, pero culpar
de su malestar a sus padres le produce mucho
sufrimiento y desesperacion.

M: La que no ha hecho vacaciones he sido yo,
te lo recuerdo.

P: Rubén, intenta recordar la realidad, ceh? Tu,
écel verano pasado no hiciste vacaciones?

R: Bueno, vale, pues este verano ya que... Si, si,
iesto sil Lo que vosotros digais.

M: No, lo que nosotros digamos, no. Es una
realidad.

T: Lo que yo estoy viendo es que cuesta acer-
caros a Rubén y hablar con un chico que esta
sufriendo mucho, que esta muy angustiado. Pri-
mero, por la culpa, y, ahora, por la desespera-
cion.

M: Pero lo que no es una realidad es lo que
esta diciendo.

T: Si, pero podriamos pensar un momentito.
Yo creo que aqui lo que falla es que cada uno
pueda escuchar al otro. Otra cosa, falla una sin-
tonia carifiosa, de afecto. Rubén esta sufriendo
mucho, esta pasandolo mal y parece que acer-
carse a esta parte de Rubén que sufre les es di-
ficil en este momento (La madre esta llorando).

P: Tenias... tenifamos programado, lo hicimos
ayer por la tarde, 10 dias de colonias, una sema-
na de cursos ¢y de repente tu estas diciendo que
no a todo?

Rubén coge la gorra, se levanta y se va.

R: Paso, tio, que no aguanto mas.

M: Yo ya no sé qué hacer.

T: Usted cree, que lo que le ha dicho ahora, éle
ha ayudado?

P: No.

Fue necesario un tiempo para ir elaboran-
do, o digiriendo, el cambio en la manera de
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relacionarse en la familia como nos habiamos
propuesto en el inicio del tratamiento. Como
hemos visto en el trozo de sesidn que hemos
transcrito, dejar de imponer para llegar a com-
partir y a ser responsable cada uno de sus co-
sas es un trabajo elaborativo que necesita de su
tiempo.

Por suerte, esta familia tenia ganas de cambiar
y los cambios llegaron. Es cierto que teniamos la
presion del tiempo de duracién del tratamiento,
10 sesiones. Rubén resultd ser mas flexible de lo
gue inicialmente parecia y facilitdé los cambios.
Mientras el padre, que habia tenido un cancer,
en este momento curado, reemprendié las se-
siones con su psicélogo del equipo de médicos
gue le atendieron y la madre, a través de una
amiga, también empezd sesiones con una psi-
cologa. Todo ayudd a que, a pesar de la violen-
cia del padre del principio y el narcisismo de la
madre que boicoteaba nuestro trabajo, el resul-
tado fue muy positivo, como lo demuestran es-
tos parrafos de las dos ultimas sesiones.

Los cambios en las relaciones familiares

Han empezado la penultima sesidn hablando
de los cambios. Dicen que estan mas tranquilos
y que estan contentos. Ahora hay buena armo-
nia en casa.

R: No sé, tio, hemos estado mas en igualdad.
En plan que su palabra y la mia valia lo mismo.
Sabes que en vez de “iNo, porque lo digo yo!”,
ésabes?...

T: ¢Cémo quieres decir?

R: Que cada uno da su opinidn ... comunicar-
nos mas... entendernos mejor...

Esta opinidn es aceptada también por los pa-
dres. Después, relatan un hecho donde habian
guedado con el padre y no se encontraron, y el
chico comenta:

R: En otro momento, aquel hecho hubiera sido
motivo para estar enfadados toda la semana. Y
en esta ocasion, si hubo un par de gritos al prin-
cipio, pero nada mas. Es muy diferente de antes.
Ahora, podemos hablar y llegar a acuerdos, pero
estamos en un plano de igualdad. Quiere decir
que en casa hay tres adultos, y se tratan respe-
tandose unos a los otros.

El blogueo emocional esta resuelto. Creo que
Rubén es el que mas ha mejorado en la familia.
En este momento hay buena armonia entre ellos,



Lo malo quita lo bueno, pero lo bueno no quita lo malo

pero los padres son los que menos han cambia-
do. Al cambiar el hijo, ha mejorado la relacion
entre ellos. También queremos aclarar que el
trabajo terapéutico que nos propusimos fue el
de mejorar las relaciones familiares y ayudar a
Rubén a adquirir suficiente autonomia personal
para poderse diferenciar de sus padres. Y, en la
Ultima sesion, podemos ver con mayor claridad
el cambio que ha hecho Rubén.

Reconocimiento de que se han conseguido los
objetivos

No suele resultar facil la Ultima sesién de la in-
tervencion familiar, porque si bien hablamos de
gue hemos conseguido unos objetivos, no deja
de ser una parte del tratamiento. Hemos desblo-
gueado al adolescente de su proceso evolutivo
infantil, pero no se han resuelto los problemas
del adolescente, que en este momento conti-
nuara con su tratamiento individual.

Y los padres, si bien estdn contentos ahora,
dejaran de seguir cuidando de su hijo como un
nino pequefo. Este cambio suele ser dificil para
los padres. Deben tomar conciencia del cambio
gue ha hecho su hijo, que ahora parece que no
les necesita tanto o, al menos, asi lo han expre-
sado en diferentes ocasiones. Rubén ha conse-
guido suficiente autonomia personal para entrar
en el entorno adolescente. Después de hablar
de los cambios que se han producido en la fami-
lia, y en las relaciones, la madre dice:

M: Hoy estoy triste.

T: Si, épor qué?

M: Porque hoy acabamos, éverdad?

T: Si, hoy es la dltima sesidn, pero épor qué
triste?

M: Si, porque dejaré de aprender cosas, o de-
jaremos de aprender cosas.

T: Ah. Y équé es lo que han aprendido?

M: Bueno, para entender un poco mas a Rubén
y entender un poco mas a nosotros también.

C.)

T: Dice que para usted el resultado ha sido
positivo?

M: Para mi, si. Tal como comenté el otro dia,
hay algunos momentos en los que salia un poco
desconcertada o enfadada, bueno, no sé si es
enfadada o no, ... ver que algo que no has hecho
bien, o bueno, en general, 0 que a veces, puede
ser que en el momento no estaras de acuerdo,
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pero después, recapacitando, lo ves de otra ma-
nera. Pero a mi, si. Yo pienso que ha sido muy
positivo ...

T: ¢Es compartido, este sentimiento por los
demas?

P: Si.

M: Si, y ya esta, ya esta explicado.

P: Claro es que si, ya esta... sin mas.

M: Es que, desta opinion es también la tuya?
(dirigiéndose al chico)

R: Si, yo creo que si.

M. Y dahora qué?... Ahora dqué haremos sin
vosotros?

T: Nos queda todavia tiempo, aqui en la sesion,

R: Yo también me callo. Me he despertado a
las 10 y media y aun no estoy... Eh, iyo qué sél...

M: Yo tengo una pregunta. (dirigiéndose al te-
rapeuta)

T: ¢Una pregunta para quién?

M: Para Rubén. ... No, porque a mi me ha servi-
do para entender un poco mejor cOMo piensas
td, o qué necesitas tu, y me gustaria saber si a ti
te ha servido para entender un poco qué pensa-
mos nosotros, cémo nos sentimos, qué necesi-
tamos nosotros.

R: Si, en plan de... para entender el papel de la
otra persona. A lo mejor, antes sélo miraba el de
mi punto de vista y, ahora, no te digo que lo miro
desde el otro, claro, pero... lo intento. Y sabes, a
veces, pues si te das cuenta de ivale, ahora en-
tiendo al otro! Ahora entiendo por qué lo hace,
esto, o por qué hice esto yo. No sé, eso, cuando
uno no lo tiene pues tampoco, sabes, tampoco
lo necesitas, sabes, tampoco necesitas esa ca-
pacidad. Pero cuando la tiene ya te la gozas,
tio, es que ... sabes, de entender la otra persona.
iEso es un puntazo! Tanto para mi como la otra
persona. éSabes lo que te digo?

Tratamiento individual con Rubén

Rubén sigue su tratamiento individual de TFP
con su terapeuta referente. Los cambios en la
dindmica familiar se ven reflejados también en
hechos concretos. Rubén mantiene una relacion
de pareja, abandonando su promiscuidad. Las re-
laciones superficiales, de una noche, han dejado
paso a una relacion basada en la intimidad y con
proyectos de futuro. Pero también la madre ha
encontrado pareja, cosa que no habia ocurrido
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desde la separacion. El hecho de que pueda ver
a Rubén como alguien diferenciado de ella ha
permitido que esta pueda dejar espacio para un
tercero. Ademas, la relaciéon de esta pareja con
Rubén es excelente.

Después de mas de un afo de tratamien-
to individual, Rubén rompe con su pareja. En
este momento de crisis, se observa una clini-
ca depresiva que contrasta con la tendencia a
la actuacion que mostré antano. Es capaz de
transmitir una vivencia integrada y realista de la
relacion y de la ruptura: “es la persona a la que
mas he querido en mi vida pero nos estabamos
haciendo mucho dafo. Se habia convertido en
una relaciéon toxica que no nos ayudaba a nin-
guno de los dos. Yo ahora necesito pensar en
mi, centrarme en los estudios y estar tranquilo.
No tenemos ninguna relacién ahora, y es mejor
asi, pero sabe que puede contar conmigo para
lo que necesite”. Rubén dice todo esto entre |a-
grimas, totalmente alejado de aquella posicion
proyectiva y despreocupada a la que nos tenia
acostumbrados.

Se observa capacidad para la intimidad y una
necesidad genuina para revisar las experiencias
pasadas. Explica, muy orgulloso, que ya hace
tiempo que no fuma porros. Habla de los cam-
bios que estd alcanzando y cdmo se va encon-
trando, y eso lo lleva a recordar episodios de
mucho descontrol y riesgo en su vida.

Paciente y terapeuta sienten que Rubén asiste
a terapia para elaborar todas estas experiencias
y seguir construyéndose un futuro propio. Ya no
viene por su mala conducta, porque los padres
lo obliguen o porgue desde el instituto lo pidan.
Ahora es él el que pide ayuda, y es una expe-
riencia nueva para él.

Conclusidén

En este caso que presentamos, hemos con-
seguido los objetivos que nos propusimos al
principio del tratamiento. Existia un blogqueo
en etapas infantiles. La intervencidn familiar ha
servido para resolver este blogueo que sufria
el adolescente, diferenciando a los padres del
hijo y modificando su actitud de proteccidén con
respecto a él. Todo adolescente ha de tener la
autonomia personal suficiente para enfrentarse
a la adolescencia.
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Se ve en la penultima sesion familiar una cierta
igualdad en cuanto a hablar de las cosas. Ahora
Rubén piensa como un adolescente y los padres
le reconocen como tal.

En la dltima sesion també Rubén ha mejorado
en cuanto a sus capacidades yoicas. Tiene un Yo
mas integrado que le permite valorar las cosas
positivas y negativas. Y puede valorar sus pro-
pios cambios. Le da un gran valor a capacidad
entender al otro. Ahora se puede plantear por
qué sigue un tratamiento individual. Y qué ne-
cesita cambiar.

Notas

(M Incluyendo a los padres con trastorno me-
lancélico de la personalidad
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La guerra por la independencia en la
adolescencia: Terapia Focalizada en la
Transferencia grupal

TERESA RIBALTA!

RESUMEN

La guerra por la independencia en la adolescencia: Terapia Focalizada en la Transferencia grupal. Este arti-
culo tiene como objetivo ilustrar a través de vifetas clinicas el trabajo centrado en la regulacion de emociones y
afectos dominantes (rabia y miedo) para alcanzar una independencia progresiva familiar. Es necesario librar una
batalla interna y externa para alcanzar un funcionamiento autonomo e independiente de las figuras parentales y
consolidar la propia identidad. Palabras clave: adolescencia, terapia de grupo, terapia focalizada en la transfe-
rencia, trastorno limite de personalidad.

ABSTRACT

The struggle for Independence in adolescence: Focused Therapy in Group Transference. Through clinical vig-
nettes, this article aims to illustrate the work focused on the regulation of dominant emotions and affections (an-
ger and fear) to achieve progressive family independence. It is necessary to wage an internal and external battle
to achieve an autonomous and independent functioning of parental figures and consolidate one's own identity.
Key words: adolescence, group therapy, transference-focused therapy, borderline personality disorder.

RESUM

La guerra per la independéncia a 'adolescencia: Terapia Focalitzada a la Transferencia grupal. Aquest article té
com a objectiu il-lustrar a través de vinyetes cliniques el treball centrat en la regulacio d’emocions i afectes domi-
nants (rabia i por) per assolir una independeéncia progressiva familiar. Cal lliurar una batalla interna i externa per
assolir un funcionament autonom i independent de les figures parentals i consolidar la propia identitat. Paraules
clau: adolescencia, terapia de grup, terapia focalitzada a la transferéncia, trastorn limit de personalitat.

Introduccion

El presente articulo se basa en el analisis, com-
prension psicodindmica y abordaje terapéutico
de los conflictos que son afectivamente domi-
nantes en la adolescencia, especialmente de
forma severa en los trastornos de personalidad.
Describiré el trabajo clinico realizado median-
te los principios de la terapia focalizada en la
transferencia con adolescentes (TFP-A), que ha
sido supervisado por el profesor Otto Kernberg.

La TFP deriva del psicoandlisis y ha sido
desarrollada especificamente para tratar las

organizaciones patoldgicas de la personalidad
caracterizadas por la difusion de identidad.

En la TFP, el afecto dominante (AD) signifi-
ca el afecto destacado o predominante emo-
cionalmente y tiene que ver con la experiencia
subjetiva. Es la guia para las fases del proceso
terapéutico. Especialmente en los pacientes
con trastorno de la personalidad (TP), el AD es
menos comprensible y evidente debido al uso
masivo de defensas como la proyeccion. EI AD
debe ser inferido por el terapeuta especialmen-
te a través de su percepcion de los canales ver-
bal, no verbal y la contratransferencia.

'Psicologa clinica especialista. Profesora psicoterapeuta y supervisora en Terapia Focalizada en la Transferencia por la Inter-
national Society of Transference-Focused Psychotherapy (ISTFP). Fundacié Orienta. Grup TLP Barcelona. Barcelona, Espana.
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Cuando surge el AD es el momento oportuno
para la clarificacion. Es importante pedir detalles,
ejemplos y asociaciones que hacen que el con-
tenido sea mas rico y vivo y mas cargado afecti-
vamente o mas revelador. Entonces, el terapeuta
puede preparar una confrontacion o una hipote-
sis de lo que estd ocurriendo en la relacion. El AD
puede expresar afectos positivos o negativos.

Segun Betty Joseph (1993), el cambio psiqui-
co se produce, no solo porgue el paciente repite
su pasado, sino reconociendo cémo, momento
a momento, lo reconstruye en la transferencia.
En este articulo, se describe el trabajo con los
afectos dominantes, especialmente la rabia y el
miedo, en relacidon con el proceso de diferencia-
cién y autonomia de los adolescentes con sus
progenitores.

El adolescente debe librar una guerra por su
independencia y definir y establecer los Iimites
de su propio territorio o de su propia identidad.
El desarrollo de la identidad se alcanza tras li-
brar una batalla interna y externa por alcanzar
un funcionamiento auténomo e independiente
de las figuras parentales. Esta lucha tiene que
ver con los procesos de individuacion y sepa-
racion entre el adolescente y sus padres. Estos
procesos de desarrollo y de integracion de la
propia identidad forman parte de la crisis ado-
lescente normal. Sin embargo, en adolescentes
diagnosticados de TP, estos procesos estan blo-
queados y sufren difusion de identidad.

El material clinico en forma de vifietas descri-
be la terapia de grupo de chicas adolescentes,
diagnosticadas de trastorno limite de la perso-
nalidad, tratadas bajo los principios de la TFP-A.
La terapia en grupo fomenta una movilizacién
mas rapida de las tematicas afectivamente do-
minantes de esta etapa de la vida y facilita tra-
tarlas de forma dindmica independientemente
de las problematicas personales de cada uno de
los miembros.

Como objetivo general, este articulo preten-
de ofrecer herramientas psicoterapéuticas para
profesionales que desarrollan un trabajo psico-
terapéutico con adolescentes y especialmente
adolescentes graves.

Marco de referencia

El proceso del desarrollo de la identidad debe
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culminar en la adolescencia. La adolescencia es
un periodo especialmente sensible pero tam-
bién una gran oportunidad para ayudar en el
desarrollo de las dreas que forman la identidad
(Icart, 2012). En los TP, el drea del desarrollo de
la identidad esta especialmente alterada. Como
mencionan Carla Sharp y Kiana Wall (2021) en el
grupo de trabajo del DSM-5, un problema gene-
ral de los TP tiene que ver con el sentido de iden-
tidad. Los limites entre si mismo y los demas son
confusos o faltan. En términos psicodindmicos,
esto significa que algo salié mal en la represen-
tacion mental que una persona tiene de si mis-
ma en relacion con los demdas. También tienen
dificultad en diferenciar los pensamientos de las
acciones y les cuesta establecer metas. Tienen
una autoimagen distorsionada que se ve facil-
mente amenazada por interacciones y emocio-
nes que son incongruentes con su experiencia
interna. Les cuesta comprender las experiencias
y motivaciones de los demas y las interacciones
sociales son insatisfactorias y confusas. Ademas,
observamos que los afectos dominantes son ex-
tremos; especialmente, tienen dificultades con
la regulacion de la rabia y el miedo. Kernberg
(1993) encuentra en la patologia fronteriza una
de las mas claras manifestaciones de fuerte frus-
tracidn e intensa agresion. La excesiva agresion
tiende a ser proyectada y provoca una distor-
sion paranoide de las figuras parentales, que son
vistas como peligrosas e infiltradas de agresion.
Las representaciones intrapsiquicas de las figu-
ras cuidadoras estan cargadas de odio y temor
y, por ello, deben ser mantenidas de forma diso-
ciada. Tanto los objetos totalmente malos como
totalmente buenos son proyectados, constru-
yéndose asi representaciones persecutorias e
idealizadas. Estos procesos explican la dificultad
de los pacientes Iimite para establecer vinculos
realistas y empaticos con los demas.

La adolescencia, ademas, es una etapa (Meltzer
y Harris, 1998) de intensa oscilacién entre la posi-
cion esquizoparanoide y depresiva (Klein, 1946).
El trabajo de grupo va dirigido a facilitar los pro-
cesos de integracion de la identidad en esta eta-
pa evolutiva de transicion hacia la vida adulta.

Objetivos

El objetivo de la terapia de grupo, bajo los
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principios de la TFP-A, es la reduccién de los
mecanismos de disociacién y proyeccidn vy la
regulacion de emociones que tienen que ver,
especialmente, con la agresividad, la rabia y el
odio y también con el miedo, el temor vy las in-
hibiciones. Esto significa reconocer los impul-
sos agresivos y los temores en las relaciones y
aprender a regularlos. El objetivo final es facili-
tar la integracion de los aspectos escindidos de
la personalidad y resolver progresivamente la
difusion de identidad que caracteriza las orga-
nizaciones patoldgicas de la personalidad.

Material/Método

El material clinico en forma de vifietas descri-
be la terapia de grupo de seis chicas adolescen-
tes, de una media de 16 afos, tratadas bajo los
principios de la TFP-A para adolescentes. Estas
pacientes fueron diagnosticadas de trastorno
grave de personalidad con difusion de identi-
dad. La terapia de grupo ha tenido una dura-
cién de un ano. En este formato las sesiones son
semanales y de una hora y media de duracion.
Las sesiones son conducidas por una terapeuta
y una coterapeuta acreditadas en TFP-A.

En la psicoterapia de grupo combinamos
el enfoque de manejo técnico de Bion (1961),
donde enfatizamos los afectos dominantes se-
gun el clima afectivo general grupal. También
utilizamos la técnica de Foulkes (1964) que,
aunqgue centra la terapia en el individuo, utiliza
el grupo como caja de resonancia de los pro-
blemas de cada paciente. Es decir, utilizamos
a los demas para comprender mejor al indivi-
duo vy utilizamos al individuo para que los de-
mas comprendan mejor sus problemas. Inte-
gramos el enfoque de Anzieu (1998), que se
centra en la comprension de las dindmicas in-
conscientes dentro del grupo, promoviendo la
reflexidon sobre las identificaciones y proyeccio-
nes, facilitando un ambiente seguro donde los
participantes pueden explorar sus conflictos y
emociones. Y también utilizamos los principios
tacticos y técnicos descritos en el manual de la
TFP-A (Normandin et al.,, 2022) y en el de TFP
general de Yeomans et al. (2016). Un principio
tactico es el trabajo centrado en las areas afec-
tivamente dominantes.

En la dindmica grupal, los afectos se desarrollan
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entre los miembros del grupo como grupo total,
entre cada uno de los miembros y los demas
miembros y entre los miembros y las terapeu-
tas. Los afectos expresados muestran conflictos
conscientes e inconscientes del mundo externo
e interno que se analizan e interpretan en cada
sesion. Nuestra experiencia es que la interaccion
relacional entre los miembros y las terapeutas
acelera el desarrollo de las dreas afectivamente
dominantes.

El material se ha organizado especificamen-
te para mostrar ejemplos de intervenciones
centradas en la regulacion de emociones que
tienen que ver con la agresividad, la rabia y
el odio y también con el miedo, el temor vy las
inhibiciones. Para ilustrar las tacticas y técni-
cas, el trabajo clinico estd organizado segun
las diferentes tematicas que han surgido en el
grupo. El manejo clinico de las teméaticas mues-
tra una intensa ambivalencia que se observa a
través de conductas que expresan rebelidon o
inhibicion.

Resultados

Descripcion del trabajo clinico de regulaciéon
emocional para lograr una independencia pro-
gresiva familiar

A continuacion, describiré a través de vifetas
clinicas, el trabajo con los afectos dominantes
en relacion con el desarrollo de la identidad vy
el proceso de autonomia y diferenciacién con
los padres. La progresiva independencia de los
padres potencia las tres areas principales que
estdn en desarrollo en esta etapa de la vida: el
area de las relaciones sociales, la de las relacio-
nes amorosas y sexuales y la del trabajo y la
creatividad. Progresivamente al proceso de au-
tonomia, se incrementa el deseo de relaciones
sociales con el grupo. Crece el impulso de reali-
zarse en las relaciones amorosas y sexuales y se
incrementa la creatividad y la capacidad de es-
tablecer planes para el futuro profesional. Y, al
mismo tiempo, abrirse a nuevas experiencias en
estas areas favorece y potencia esta indepen-
dencia progresiva de la familia. Por el contrario,
los adolescentes que no han logrado superar
esta diferenciacion con respecto a las figuras
parentales pueden sufrir diferentes bloqueos e
inhibiciones en todas estas areas.
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La rebelidon por el control de los padres con
agresividad directa

La agresividad es un tema que aparece como
afectivamente dominante en las primeras sesio-
nes, especialmente la regulaciéon de la agresivi-
dad en la relacidon con los padres. La protesta
por el control del otro, en este caso, los pa-
dres, enciende el sentimiento de rabia de todo
el grupo. La mayoria maneja la rabia atacando
directamente a los padres. No saben regular la
intensidad de la rabia. Sienten que no pueden
controlar su agresividad y este es el principal
problema del que hablan desde el principio del
grupo.

En el grupo, la mayoria critican a los padres, es-
pecialmente a las madres, que describen como
mas controladoras. Este tema aparece en diver-
sas sesiones durante los dos primeros meses de
grupo. En una sesion, entra Miriam explicando
que su madre la ha echado de casa y ella se ha
ido a vivir con su padre. Esto ha ocurrido ya en
dos ocasiones. Después se han perdonado y han
vuelto a convivir. Miriam niega que la madre ten-
ga buenas razones para echarla de casa, aun-
que, al final de la misma sesion, explica, antes de
marcharse, que ella amenazd a su madre con un
cuchillo de cocina. Laura dice que su madre es
una “psicopata del control”. Le obliga a apagar
el movil a las 10 de la noche y a estar localizable
todo el tiempo. Todo el grupo esta unido en este
sentimiento, pero niegan la participacion de la
propia agresion.

Técnicamente, es Util sefalar la negacion com-
partida de la propia agresion. Se puede utilizar
el conocimiento del grupo acerca de que este
olvidd la amenaza de Miriam hacia su madre; in-
terpretar que hay intensos conflictos que desa-
rrollan ataques mutuos entre madres e hijas con
tendencia a culparse mutuamente, pero con la
participacion de intensa rabia de los dos lados
que es dificil de manejar. El reconocimiento de
la propia agresion en la relacidon con los padres
disminuye la proyecciéon y la actuacidn masiva
de la rabia.

Se puede interpretar que, ante el atagque de
Miriam a su madre con el cuchillo, puede ser en-
tendible que la madre termine con su paciencia.
Enfrentarse violentamente con los padres crea
sus propios problemas, reacciones de enfado del
otro lado y hace mas dificil resolver las cosas. Si
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uno ataca a otro de manera muy intensa, puede
que parezca que haya un ganador y un vencido.
Padres e hijos pueden acabar heridos emocio-
nalmente o incluso fisicamente. Si para rebelar-
se generan una intensa revolucidon, puede haber
una masacre por los dos lados. En general, se
manifiesta el temor a que se produzca demasia-
da violencia con los padres.

El grupo expresa el hecho de que siempre las
mandan, no tienen ni voz ni voto. Critican que
los padres traten de imponerse.

A menudo, algunos padres no tienen concien-
cia de que los hijos hayan crecido, que no se
pueden imponer las cosas. Se puede interpre-
tar que, a veces, es dificil imaginar y pensar en
la posibilidad de crear una nueva base de rela-
cion para que puedan progresivamente tomar
Sus propias decisiones, pero con entendimiento
mutuo con los padres.

Es importante mostrarse técnicamente neu-
tro. Esto quiere decir no mostrarse a favor de
gue algo estd bien o estd mal, ni a favor de los
adolescentes, ni de los padres. Describir las ac-
ciones y las consecuencias es una manera de
hacerlo. Por ejemplo, indicando que expresar la
agresividad y la rabia por el control en forma de
“revolucidon” tiene el peligro de que “se le va-
yan los caballos” y que la reaccidn sea excesiva.
Y que los padres reaccionen con mas control o
castigos.

Rebelidon a través de conductas psicopaticas
como la mentira

Sienten a los padres prohibitivos y la unica
forma para conseguir mas libertad es mintien-
do. Ellas defienden que los padres “te obligan a
defenderte de ese modo”. Laura y Miriam expre-
san que mienten sin parar. Lamentandose que,
al final, se ha convertido en una mala costumbre.
Incluso a veces tienen problemas para recordar
las mentiras que han contado. Otras veces, para
mentir mejor intentan creerse sus propias men-
tiras, de forma que les resulta dificil distinguir la
mentira de la realidad. Mienten a menudo para
poder salir o quedarse mas tiempo fuera de
casa, para hacer lo que les apetece sin el control
de los padres.

En el grupo, la sensacion de que hay que men-
tir es, en realidad, porque sienten que no saben
manejar su deseo de rebelidn. Mantienen una
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actitud infantil insegura en contraste con una
confrontacidn honrada abierta. Se interpreta
gue la mentira tiene la funcién positiva de libe-
rarse y salir cuando quieres, pero tiene su pre-
cio porgue al mentir uno se expone a ser pillado
y castigado y eso le situa en una posicidon mas
débil. Otra posicidon posible es intentar conven-
cer a los padres sin tener que mentir ni pelear.
Mentir y pelear son dos formas que crean mas
problemas que soluciones y vale la pena pensar
como puede uno, con la mente adulta, afirmar
los propios derechos. Una propuesta puede ser
confrontar a los padres usando su rabia en for-
ma constructiva, aungue eso sea un trabajo de
todos los dias que dard un beneficio a medio
plazo.

La mentira también tiene la consecuencia de
afectar a las relaciones con los demas. Si se dan
cuenta del engafo, se destruye la confianza y la
credibilidad del mentiroso y también disminuye
la valoracion que tienen de él como persona.

La rebelidon contra los padres exigentes a tra-
vés del abandono de las responsabilidades

La mayoria de las adolescentes del grupo acu-
san a los padres de que las culpan continuamen-
te de no hacer las cosas suficientemente bien
a pesar de que se esfuerzan,; progenitores que
son muy perfeccionistas y no permiten equivo-
carse. Acusan a los padres de ser extremada-
mente exigentes y criticos y de ser su fuente
de sufrimiento y malestar. Esto provoca, segun
ellas, el efecto contrario, que se despreocupen y
rechacen esforzarse; adoptando conductas pa-
sivas de querer estar en la cama, recluirse en la
habitacion y no hacer nada. O, bien al contra-
rio, pasando el dia en la calle para huir de casa,
abandonando sus responsabilidades.

Es importante mantener la neutralidad técni-
ca describiendo que abandonar sus responsa-
bilidades para rebelarse contra los padres es
una conducta autodestructiva de abandono de
aspectos de su propia vida. Y eso, a su vez, les
provoca sentimientos de depresion y baja auto-
estima.

También es importante interpretar su imagen
de unos padres “malos” totalmente irracionales
con los que no tiene sentido tratar de discutir ra-
cionalmente para intentar encontrar soluciones
de mas libertad. Como si no tuvieran ninguna
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confianza en que los padres pudieran reaccio-
nar aceptando un grado razonable de protesta
o critica para intentar encontrar soluciones de
mas libertad. Esta imagen de adultos inmuta-
bles y totalmente rigidos les impide negociar
con ellos, aceptar alguna exigencia y pedir mas
libertad a cambio, y buscar cémo transformar
la rabia contra los padres en firmeza y didlogo
controlado en vez de autoabandono. Esa es la
tarea que en la fantasia les resulta imposible.

La rebelidon contra los padres proyectada en los
maestros y la escuela

Miriam estd en las sesiones de grupo en el
frente de batalla con su madre, todo al contrario
que al principio. Cuando Miriam llegd al grupo,
arrastraba cinco meses de absentismo escolar
grave desde el inicio del curso. Sentia un intenso
temor paranoide a ser atacada, herida y recha-
zada por companeros y maestros que le impedia
asistir a la mayoria de las clases.

En el manejo clinico, se utilizan tacticas en la
TFP-A, como el uso de un contrato donde se
acuerda con el paciente su compromiso a reem-
prender las actividades lo antes posible. Asi que,
con el inicio del grupo, reinicid su asistencia a
cuarto de secundaria. Estos temores paranoides
causaban la fobia escolar. Se interpretd sefalan-
do que cuando uno esta con mucha rabia tiende
a pensar que los demas estan igual. Atribuir las
mismas emociones gque uno tiene en los demas
es una manera de ponerlas en otra persona. La
profunda frustracion y rabia y el sentirse ata-
cada dentro del hogar y su estar a la defensiva
podia producirle imaginar estas mismas reac-
ciones de parte de profesores y companeros.
Esta podia ser la causa de tener miedo a ir a la
escuela, determinando la fobia como reaccion.
Ocasionalmente, se puede utilizar una interpre-
tacion para aplicar la problematica grupal a un
problema individual.

La rebelidn a través de dividir a los padres o
aliarse con uno de ellos

Todas son hijas de padres separados o di-
vorciados excepto los de Ana. Los progenito-
res son representados en los dos extremos, los
gue abandonan y los que controlan. Los mismos
adultos pueden situarse en los dos extremos.
Hablan en general de madres que se preocupan

99



La guerra por la independencia en la adolescencia: Terapia Focalizada en la Transferencia grupal

mucho y de padres que no se preocupan. Un
miembro de la pareja parental no se preocupa,
el otro establece un control rigido y militariza-
do como una dictadura. El grupo se manifiesta
acerca de lo injusto de este comportamiento.
Aparece el deseo de abandonar al progenitor
que ejerce el control e irse a vivir con el que per-
mite mas libertad.

Laura dice que la madre es una “psicopata del
control”, que le quita el mdvil a las 10 de la noche
(quiere indicar que es una tirana). En contraste,
amenaza con irse con su padre, que no ejerce
ese control.

Se interpreta que una manera de manejar el
conflicto es tener a los padres divididos. Los pa-
dres divididos, uno contra el otro, tienen la ven-
taja, en el caso de Laura, que el padre dice “si a
todo”, mientras que la madre es la que tiene que
imponer limites. El precio de aliarse con uno de
los dos padres en contra del otro puede elimi-
nar la sensacion de proteccion y seguridad que
aparece cuando hay una pareja unida y creativa
que, aungue no vivan juntos, dialogan y llegan
a acuerdos en favor del cuidado de los hijos.
Esta pareja dividida tiene la consecuencia, en el
mundo interno, de la desaparicion de los padres
como un conjunto que quiere a los hijos. Ade-
mas, en algunos casos, aparecen parejas gue
en la realidad externa estan en guerra mutua y
que usan a los hijos como peones en ella y los
reclutan en esta enemistad, reforzando estas di-
visiones.

La rebelidn a través de la huida del hogar

Hablan de independizarse lo antes posible y
abandonar a los padres al cumplir los 18 anos.
Comentan la posibilidad de fugarse del hogar
cuando encuentren un novio. Ven estas posibili-
dades como soluciones para escapar del control
de los padres.

Se interpreta que otra forma de liberarse del
conflicto puede ser abandonar el hogar como
resultado del mal ambiente en la convivencia
entre progenitores e hijos, declarando imposi-
ble la relacion.

Empezar a salir con un novio puede ser una so-
lucion ante el control de los padres porque uno se
crea un mundo nuevo personal y puede protestar
contra las prohibiciones. La generacion anterior
siempre desconfia de que el adolescente sepa
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manejar sus problemas amorosos y ese puede
ser otro tema donde se sientan suprimidas sin
atreverse a protestar. Ademas, es dificil empezar
a negociar con los hombres y es un desafio nue-
vo tanto en la relacion con el hombre, como con
el hogar. Los padres pueden temer que tengan
relaciones sexuales y puedan quedar embaraza-
das. Estas dificultades pueden llevar a una hui-
da hacia adelante como actuando con impulso
para evitar los dos procesos; el proceso de dar
un tiempo para que los padres comprendan que
ya estan maduras para tener relaciones sexuales.
Y el proceso de conocer minimamente a la pareja
antes de irse a vivir juntos.

El terapeuta puede interpretar que otra solu-
cion seria llegar a un compromiso que respete la
independencia, el crecimiento y que mantenga
las relaciones en forma aceptable para todos los
gue estan envueltos, pero es como si no pudie-
ra contemplarse esta solucidn como posible en
este momento.

La evitacion de la rebelidn a través de sumision
a los padres

En la discusion acerca de rebelarse contra los
padres, la mitad del grupo estaba participando
y la otra, en silencio. Se puede interpretar lo que
ocurre en el grupo vy en la transferencia con las
terapeutas. El grupo se muestra dividido entre
una parte que protesta por el control de los pa-
dres y otra parte del grupo que no dice nada. El
silencio seria como lo opuesto a una rebelidn:
una inhibicidn y un temor por rebelarse con ten-
dencia a sumisidn excesiva. Como si los que no
dicen nada se sintieran con temor a hablar en el
propio grupo, a pesar de que estan de acuerdo
con los que protestan. O el temor de protestar
puede reflejar el temor del peligro de entrar en
guerra con las terapeutas (a las que empiezan
a llamar, en broma, “las jefas”, como represen-
tantes de los padres) o temor a entrar en guerra
con las propias companeras del grupo.

En el grupo, también se produce mucho apoyo
mutuo mientras que cuesta discrepar entre ellas
y con las terapeutas. Y Ana, al contrario que to-
das las demas, en ciertos momentos se muestra
totalmente sumisa y de acuerdo con los padres.

Es importante sefialar que a veces sienten pe-
ligroso discrepar. Tratan de no ser criticos, pero
pagando el precio de no atreverse a comunicar
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su propia opinidn. Inhiben el desacuerdo por
miedo a ser agresivos. Pero de esta forma es-
conden los conflictos por el miedo a generar
una disputa. Mas adelante, se atreven a discre-
par entre ellas y también con las terapeutas. Y se
podria interpretar que el grupo descubre, con-
tra sus temores, que uno puede ser critico sin
gue estalle una guerra general. Poder expresar
libremente lo que uno piensa del otro y tolerar
cierto grado de agresion mutua permite apren-
der de los aspectos que surgen cuando uno esta
enojado. Si uno expresa la critica y sobrevive y
también sobrevive la amistad, se puede com-
probar que no es tan peligroso.

El temor también es a perder todo el con-
trol y mostrarse demasiado agresivo. Ese es un
aprendizaje de la vida: expresar las emociones
de forma apropiada para que sean socialmente
aceptadas y no queden en explosion o inhibi-
cion; inhibicion por miedo a atacar. No hablar y
guedarse inhibido también puede representar el
temor a que los demas le ataquen o “se le echen
encima”. Pero la inhibicidén, en general, puede
transformarse en autoagresion, porgue uno no
expresa aquello que le molesta o aguello en lo
qgue no estd de acuerdo. Esto es contraprodu-
cente porque aumenta los sentimientos de infe-
rioridad, por quedarse pasivo y no estar al nivel
de los demas.

La agresion dirigida hacia uno mismo. Amena-
zas de suicidio como rebelién o como agresidon
autodirigida

Cinco de las adolescentes han cometido un in-
tento de suicidio. Miriam expresa que le gustaria
desaparecer y Ana que se intento suicidar y que
sus padres se asustaron y la llevaron a urgencias.
Laura dice que ella hizo una sobreingesta en una
ocasion. Todo ello en el contexto de problemas
con los padres.

Vale la pena explicitar que otra manera de re-
belarse es con ideacién, amenazas de suicidio o
tentativa de suicidio. La rabia contra los padres
puede volverse contra si mismo, matarse para
acabar con el sufrimiento causado por la rabia
interna o usar la rabia para hacer sufrir a los pa-
dres con amenazas de suicidio. O bien, usar la
rabia para asustar a los padres, provocandoles
miedo a que ellas se suiciden y que eso les per-
mita tener el control de los padres.
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Autolesiones

Miriam plantea la autoagresion a través de au-
tolesiones o conductas autodestructivas. Ade-
mas, Miriam se quedaba en casa con fobia es-
colar y social.

Es importante mostrar que someterse puede
ser una manera de evitar protestar, pero pro-
duce una intensa rabia que puede dirigirse ha-
cia uno mismo. Es un sometimiento en que uno
renuncia a toda rabia, pero se condena a estar
como en una prisidon. En el caso de Miriam, se
encierra en casa, pero proyecta la agresion fue-
ra, como si los companeros y profesores fue-
ran los enemigos que la pueden atacar (la fobia
social). La agresion proyectada en los com-
paferos tiene la consecuencia de asustarse y
dafarse a si mismo con una intensa inhibicidn.
Esta autoagresion le impide abordar los retos
de relacionarse con sus compaferos, aprender
de sus maestros y progresar en su proceso de
independencia.

Consumo de tabaco y alcohol

Isabel confiesa los “crimenes de la adoles-
cencia” en su caso: fumar y mantener relacio-
nes sexuales, pero lo manifiesta con honradez
y deseo de ser aceptada. Laura dice que fumo
porros y Ana que hizo botellén. Miriam fingio
irse a dormir cuando la madre la obligd, pero
escapo por una ventana y se fue de fiesta y
fumo y tomé alcohol. La mayoria se rebelan a
escondidas de los padres o les mienten. Isabel
dice que empezd mintiendo acerca de fumar,
pero después intentd que la madre aceptara
que esa era la realidad. Se expresa la rebelion
alrededor de fumar, si estd permitido fumar o
no a los menores de edad. Los adolescentes
quieren ser adultas y demostrarlo a través de
fumar.

Se interpreta que, aunque fumar puede dar
la sensacion de ser independiente y adulto, es
empezar una costumbre que lleva una adic-
cion fisicamente peligrosa, que puede causar
cancer y otros problemas. Es el mismo conflic-
to en que uno se somete o rebela en forma au-
todestructiva, con tabaco o exceso de alcohol.
Es un problema cuando uno lo utiliza como
Unica forma de rebelarse contra hogares frus-
tradores por falta de respeto hacia ellos y por
querer dominarlos por la fuerza.
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Trastornos de alimentacién

Hablan de problemas de restricciones alimen-
tarias, atracones y vomitos.

Comer en forma controlada es como someter-
se a los padres. Dejar de comer puede ser una
forma de rebelidén en forma autodestructiva. Co-
mer todo lo que le gusta a uno, sin limites, puede
ser como una forma de rebelién al control; a uno
le parece libertad, pero puede engordar. El pre-
cio es no verse atractivo. Una forma de rebelarse
contra la prohibicién puede ser comiendo todo
lo que uno quiere y enseguida castigarse con el
vomito. Falta la posibilidad de una solucidn in-
termedia de pensar racionalmente y aprender a
autoadministrarse con relacion a la alimentacion.
Darse libertad para comer y cuidarse al mismo
tiempo para que no se convierta en un problema.

A parte de la interpretacidn, las pacientes que
tienen problemas de anorexia o bulimia tienen
tratamiento paralelo con un nutricionista y con
un enfermero. La educacion sobre alimentacion
queda fuera de las sesiones de psicoterapia. La
psicoterapia de grupo se centra en los proble-
mas emocionales.

Fracaso en los estudios

La guerra contra ser controlados sadicamente
por los padres puede resultar a través de rebe-
larse contra ellos no estudiando; con la conse-
cuencia de perder clases y ailos como precio
pagado por la rebelion. O, al contrario, tolerar
el control de los padres y someterse a todos sus
deseos, convirtiéndose en “nifas buenas”. Asi se
evita la guerra a través de la inhibicién de la pro-
pia libertad, decidir lo que uno quiere estudiar y
defenderse en los estudios.

Algunas adolescentes del grupo tienen pro-
blemas en la escuela. Fracasan sin cuestionar
que ellas mismas se crean problemas. Algunas
han proyectado los problemas de la guerra en
su independencia con los padres en la escuela,
enfrentdndose y desafiando a los profesores.
Miriam, al contrario, abandonando la escuela y
refugidndose en el hogar.

Mas avanzado el tratamiento, surgen temores
a suspender los examenes y a tener rivales inal-
canzables. Aparecen familiares o conocidos con
carreras brillantes con los que es imposible com-
petir. Ante estas figuras perfectas, asocian con
una mujer de 30 anos que, sin estudios, triunfa
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en las redes haciendo payasadas, insultando o
ridiculizando a los demadas. Miriam dice que debe
tener algun problema mental. Isabel la ve como
una nifia pequena que le da todo igual y no tiene
verguenza.

Parece que la angustia de no ser excelentes o
perfectas en los estudios las llevaria a imaginar
la posibilidad de quedarse como nifias peque-
fAas sin crecer ni esforzarse, haciendo lo que les
apetece y, aun asi, tener éxito. Pero enseguida
se dan cuenta de que este tipo de personaje
mas bien averglenza.

Isabel insiste en que no es necesario hacer Ba-
chillerato para ir a la Universidad, ella hace un
ciclo formativo. Ni tampoco aprobar selectivi-
dad a la primera. Discuten acerca de todas las
posibilidades. [sabel dice que tiene claros sus
objetivos, aunque suspenda y tenga que volver
a presentarse y tarde afos, ella sabe que algun
dia va a alcanzarlos.

Miriam dice que su primo suspendié examenes
durante los estudios primarios y también los su-
periores y que ahora es astrofisico.

La terapeuta interpreta que tienen un ideal de
estudios en “linea recta”. Si no evolucionan de
forma perfecta, puede ser vivido como un fraca-
so. Ante el temor al fracaso, es mejor abandonar
y quedarse nifia para siempre. Pero parece que el
grupo también se plantea la posibilidad de avan-
zar con curvas, pudiendo suspender y después
recuperar o hacer un ciclo y después la Univer-
sidad. Un camino con algunas curvas no impedi-
ria formarse y prepararse bien para alcanzar un
futuro profesional exitoso. En el grupo también
aparece un sentimiento de esperanza. Si uno lu-
cha por sus objetivos, los puede conseguir.

Cuando el/la adolescente se puede diferen-
ciar e independizar emocionalmente de los pa-
dres, se incrementa su deseo creativo. El vacio
gue genera este proceso de duelo favorece
y estimula los deseos de realizarse en la vida.
También ayuda a que aparezcan ideas al res-
pecto a qué cosas le gustaria hacer en la vida. Y,
finalmente, le ayuda a tomar una decision y es-
coja su propio camino segun sus propias ideas
y sentimientos.

Conclusiones

Durante la terapia de grupo, el trabajo de
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ayudar al self a unir los aspectos divididos en
las dreas afectivamente dominantes contribuye
a recuperar lo proyectado. Esto permite desa-
rrollar un funcionamiento mas integrado, cada
vez mas cercano a la posicion depresiva. Esto
significa reconocer los impulsos agresivos y los
temores en las relaciones y aprender a regular-
los. Finalmente, supone que el predominio in-
fantil de la comodidad, afectividad y amor por
uno mismo se transforme en el predominio por
la preocupacion por el bienestar, la seguridad
y la felicidad también del otro. Potenciando la
busqueda de relaciones sociales y de pareja, se
incrementan los deseos de realizarse profesio-
nalmente y la creatividad.

Prospectiva

En otro articulo, presentaremos la descripciéon
de las intervenciones terapéuticas del area de
las relaciones amorosas y la sexualidad. Tam-
bién mostraremos las adaptaciones técnicas de
la TFP para grupo de adolescentes, asi como
los resultados en las medidas psicométricas en
cuanto a mejora clinica de las pacientes. Para las
medidas de cambio se utilizd la Escala de Im-
presion Clinica Global (ICG-TLP) y Health of the
Nation Outcome Scales for Children and adoles-
cents (Honosca; Wing et al., 1998) a través del
Routine outcome measure (ROM).
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Anexo

Tabla 1. Resumen de las areas conductuales de rebelién o inhibicién en las que se centra la regulacién
emocional

Rebelién por el control de los padres a través de:

1. Agresividad directa.

2. Conductas psicopaticas como la mentira

3. Abandono de las responsabilidades

4. Proyeccion de la agresividad en los maestros y la escuela.
5. Dividir a los padres o aliarse con uno de ellos

6. Huida del hogar

Inhibicién de la expresién de la agresividad a través de:

7. Sumision a los padres.
8. La agresion dirigida hacia uno mismo
a. Amenazas de suicidio como rebelidn o agresion autodirigida
b. Autolesiones
c. Consumo de tabaco y alcohol
d. Trastornos de alimentacion
e. Fracaso en los estudios
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Expectativas sanitarias y satisfaccion de los
usuarios en los servicios de neuropsiquiatria
infantil y adolescente
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RESUMEN

Expectativas sanitarias y satisfaccion de los usuarios en los servicios de neuropsiquiatria infantil y adolescente. El ar-
ticulo describe cuestiones y aspectos criticos relacionados con las expectativas sanitarias y la satisfaccion de
los usuarios en los servicios sanitarios, con especial referencia a los servicios de Neuropsiquiatria Infantil y Ado-
lescente (NPIA). Se desarrolla un analisis critico de las peculiaridades de los usuarios de la NPIA y de como los
aspectos organizativos pueden afectar a la calidad percibida. Los nuevos cambios sociales y el aumento del
malestar hacen de las expectativas de salud de las familias un punto crucial a confrontar continuamente en la
accion terapéutica de los equipos. Los factores culturales y psicoldgicos condicionan las expectativas sanitarias
y la forma de utilizar los servicios, especialmente cuando el objeto de la demanda es el sufrimiento neuropsi-
quiatrico de un menor. Estas consideraciones metodoldgicas y organizativas representan el primer paso de una
reflexion que implicard, después, la administracion de cuestionarios para verificar la satisfaccion de los usuarios
y mejorar las capacidades de acogida vy los procedimientos de atencion en su conjunto. Palabras clave: satisfaccion
de los usuarios, calidad percibida, neuropsiquiatria del nino y del adolescente, expectativas sanitarias.

ABSTRACT

Health expectations and user satisfaction in child and adolescent neuropsychiatry services. The article describes
critical issues and aspects related to health expectations and user satisfaction in health services, with special re-
ference to Child and Adolescent Neuropsychiatry (NPIA) services. A critical analysis of the peculiarities of NPIA
users and how organizational aspects can affect perceived quality is developed. The new social changes and the
increase in discomfort make families” health expectations a crucial point to be continuously confronted in the
therapeutic action of the teams. Cultural and psychological factors condition health expectations and the way
services are used, especially when the claim's object is a minor's neuropsychiatric suffering. These methodologi-
cal and organizational considerations represent the first step of a reflection that will involve, later, the administra-
tion of questionnaires to verify the satisfaction of users and improve reception capacities and care procedures as
a whole. Key words: user satisfaction, perceived quality, child and adolescent neuropsychiatry, health expectations.

RESUM

Expectatives sanitaries i satisfaccio dels usuaris en els serveis de neuropsiquiatria infantil i adolescent. | ’article des-
criu guestions i aspectes critics relacionats amb les expectatives sanitaries i la satisfaccio dels usuaris en els ser-
veis sanitaris, amb especial referéncia als serveis de Neuropsiquiatria Infantil i Adolescent (NPIA). Es desenvolu-
pa una analisi critica de les peculiaritats dels usuaris de la NPIA i de com els aspectes organitzatius poden afectar
la qualitat percebuda. Els nous canvis socials i 'augment del malestar fan de les expectatives de salut de les
families un punt crucial a confrontar continuament en l'accid terapéutica dels equips. Els factors culturals i psi-
coldgics condicionen les expectatives sanitaries i la forma d'utilitzar els serveis, especialment quan 'objecte de la
demanda és el patiment neuropsiquiatric d’'un menor. Aguestes consideracions metodoldgiques i organitzatives
representen el primer pas d'una reflexié que implicara, després, 'administracid de guestionaris per verificar la
satisfaccid dels usuaris i millorar les capacitats d’acollida i els procediments d’atencid en el seu conjunt. Paraules
clau: satisfaccié dels usuaris, qualitat percebuda, neuropsiquiatria de l'infant i de 'adolescent, expectatives sanitaries.
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Introduccion

En la gestion de la sanidad publica en ltalia,
uno de los criterios cruciales tiene que ver con
la respuesta a las necesidades sanitarias segun
criterios de equidad y sostenibilidad.

Ante la necesidad de racionalizar los recursos,
se perfila un panorama social que ve los jovenes
y las familias victimas de un sufrimiento psicolo-
gico cada vez mayor, con tipos de trastornos e
intensidad de las necesidades asistenciales nun-
ca antes vistos.

Desde este punto de vista, los modos de co-
municacion actuales (la sociedad “liquida” de
Baumann [2006]), la experiencia de la pande-
mia Covid-19 y las incertidumbres econdmicas y
de politica internacional, son un factor que man-
tiene y agrava la angustia individual y colectiva
(Diavoletto, 2017).

Incluso antes de la pandemia, la sociedad
estaba dominada por la comunicacion rapida,
el triunfo de las imagenes y el dominio de las
apariencias, asi como por el debilitamiento
del contenedor familiar; los trastornos impe-
rantes tenian y tienen que ver con el cuerpo
-un cuerpo que hay que negar, ocultar o ata-
car-, con la identidad y con la emocionalidad
hiperinvestida codiciosamente o coaccionada
preventivamente. Muchas evidencias sugieren
y sugerian que el malestar social y la distancia
entre los que tienen mucho y los que no tienen
nada son el mal subyacente del mundo con-
tempordneo. (Diavoletto, 2017). Por lo tanto,
se hace mucho mas dificil trabajar a favor de
los sujetos fragiles en una sociedad caracte-
rizada por la incertidumbre sobre el futuro,
el empobrecimiento constante de los indivi-
duos, de las familias, de los recursos publicos,
asi como de los valores y de las ideologias; de
hecho, sobre todo, el empobrecimiento de la
esperanza.

Las consideraciones metodoldgicas y or-
ganizativas desarrolladas en esta contri-
bucién representan el primer paso de un
estudio que incluird posteriormente la ad-
ministracion de cuestionarios para verificar
la satisfaccion de los usuarios y mejorar las
competencias de acogida y los procedi-
mientos de atencidén de nuestro equipo en
su conjunto.
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Referencias metodoldgicas y organizativas

Los factores culturales y psicolégicos condi-
cionan las expectativas sanitarias y la forma de
utilizar los servicios, especialmente cuando el
objeto de la solicitud es el sufrimiento neuropsi-
quiadtrico de un menor.

La pandemia de Covid-19, con las restricciones
que ha traido consigo (Loades et al. 2020), ha
sido un disparador, como un detonador, respec-
to al aumento de las demandas en salud men-
tal adulta y del desarrollo. Nuevas demandas
de tratamiento, cuadros clinicos mas complejos
por frecuentes comorbilidades y adicciones de
todo tipo, asi como la aparicion cada vez mas
precoz de los sintomas, representan el nuevo
vy verdadero desafio para los servicios de salud
mental infanto-juvenil.

Ante esto, recordemos que, en ltalia, el Plan
Nacional de Prevencion 2014-2018 del Minis-
terio de Sanidad ya destacaba, entre sus ma-
croobjetivos, la promocioén del bienestar mental
de nifos, adolescentes y jévenes.

La lucha por la inclusiéon, en la vocacion de
la neuropsiquiatria de la edad evolutiva, hace
necesario declinarse en un modelo organizati-
vo coherente, dentro de una red especializada
dedicada, con la centralidad del territorio, en
conexion con otros servicios sociales, educati-
vos, de salud escolar y con agencias del tercer
y cuarto sector. Este es basicamente el modelo
en torno al cual surgieron y se desarrollaron los
servicios territoriales de salud mental en Italia
en la década de 1970 (Rigon, 2018).

Las intervenciones requeridas son especificas,
multimodales, complejas y en constante trans-
formacidn, a la luz de los rapidos cambios en el
desarrollo, pero también en el conocimiento y la
sociedad en su conjunto.

Si el usuario sanitario no es cualquier cliente,
en el servicio de Neuropsiquiatria de la Infancia
v la Adolescencia (NPIA), por regla general son
los padres/tutores los que solicitan ayuda por-
que sienten la responsabilidad de cuidar a su
hijo de una manera mas o menos consciente. La
calidad percibida pasa necesariamente por una
buena relacion en la doble via paciente/familia
y representa el conjunto de impresiones y cono-
cimientos sobre las peculiaridades y la eficacia
del servicio que han utilizado.
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A veces, sin embargo, el encargo puede ser
complejo y multiple, remitiendo a la escuela, al
Tribunal de Menores, al tutor especial, a los Ser-
vicios Sociales, o a otras figuras y organismos
asistenciales que intervienen en los itinerarios
de los jovenes pacientes.

La relacion médico-paciente ha cambiado
profundamente en los uUltimos afos y ha pasado
de una relacién paternalista a una participacion
del usuario en los proyectos asistenciales (Sal-
vatore, 2014) (un modelo ético “contractual”),
tema tanto mas delicado, ya que en nuestro
caso se trata de menores fragiles con trayecto-
rias evolutivas imprevisibles.

Entre otras cosas, la actualidad del mundo
digital permite el acceso indiscriminado a toda
nocion, incluso sin las bases para una decodifi-
cacién adecuada, transformando profundamen-
te aspectos de la relacion médico-paciente.

Numerosas iniciativas legislativas de los ulti-
mos anos han contribuido a introducir nuevas
consignas en los servicios sanitarios y sociales,
tanto publicos como privados, en materia de ca-
lidad, de contencion de costes y de valorizacidn
de los recursos humanos; ademas, se ha pres-
tado cada vez mas atencidn al papel central de
los ciudadanos, desarrollando y fomentando su
participacion a distintos niveles. Esta participa-
cion tiene por objeto mejorar la calidad de vida
y el grado de satisfaccion.

Segun la Organizacidn Mundial de la Salud,
un sistema sanitario que responda mejor a los
deseos y expectativas de los ciudadanos puede
mejorar su estado de salud porque los posibles
pacientes, si saben que se les trata bien, seran
Mas propensos a buscar asistencia.

La calidad percibida es, por tanto, una guia
muy valiosa para evaluar si se ha prestado o no
el servicio sanitario adecuado. Es importante,
por tanto, hacer mayor hincapié en la transfe-
rencia de informacion y poder a los pacientes
y sus familias para ayudarles a participar en las
decisiones sobre cémo se prestan los servicios.

El estudio de la calidad percibida es importan-
te tanto desde el punto de vista clinico como
organizativo. Desde el punto de vista clinico, es
esencial que los pacientes tengan una actitud
positiva hacia sus cuidadores, ya que ello influye
en el cumplimiento indispensable para una aten-
cion de alta calidad (adherencia a los protocolos
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de tratamiento, regularidad de las visitas de se-
guimiento, regreso oportuno al servicio en caso
de rebrote, etc.). Por otro lado, desde el punto
de vista organizativo, el estudio de la calidad
percibida tiene una importancia estratégica para
evaluar la adecuacion de los servicios prestados

a las necesidades reales de los ciudadanos y au-

mentar su calidad, integrando ulteriores siste-

mas de planificacion y disefo de las actividades
empresariales.

En la legislacion italiana, los Decretos Legisla-
tivos n.2 502/1992 y n.2 517/1993, sobre la Reor-
ganizacién de la Disciplina en Materia Sanitaria,
integran los aspectos de la calidad para garan-
tizar un ajuste de los servicios sanitarios a las
necesidades de los ciudadanos; también se pre-
vé la introduccién de un sistema de indicadores
de calidad de los servicios y de las prestaciones
sanitarias, relativos a la personalizaciéon y huma-
nizacion de las intervenciones. El contenido de
la calidad percibida se establece en particular
en el articulo 14, que indica claramente los te-
mas en los que deben centrarse los esfuerzos de
mejora de la Agencia Sanitaria: personalizacion,
humanizacion, derecho a la informacion, calidad
de los servicios hospitalarios y calidad de la pre-
vencion.

Ademas, el articulo 8 del Decreto Legislativo
150/2009, especifica que la medicién y evalua-
cién del rendimiento organizativo significa:

* La deteccioén del grado de satisfaccion de los
destinatarios de las actividades y servicios
también a través de métodos interactivos.

e El desarrollo cualitativo y cuantitativo de las
relaciones con los ciudadanos, las partes in-
teresadas, los usuarios y los destinatarios de
los servicios, incluso mediante el desarrollo de
formas de participacion y colaboracion.

La cuestion de la calidad y la satisfaccion de
los ciudadanos es, por tanto, un tema central en
la gestidn de los servicios sanitarios.

A la hora de evaluar la calidad de la asistencia
sanitaria, deben tenerse en cuenta las distintas
dimensiones de la calidad. Por lo tanto, es im-
portante identificar una serie de factores medi-
bles de la calidad, entre los que se encuentran:
la eficacia esperada, es decir, la capacidad po-
tencial de una intervencion asistencial para mo-
dificar positivamente las condiciones de salud
de las personas a las que se dirige, por lo que
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es esencial hacer lo util; la eficacia practica, es
decir, la evaluacion de los resultados obtenidos
de la aplicacion de una intervencion rutinaria; la
eficiencia, como la capacidad de lograr los re-
sultados esperados con el menor coste posible;
la humanizacion de la asistencia, por su parte,
significa el respeto de la cultura, las creencias y
las necesidades del paciente en lo que respecta
a la informacion y la calidad del servicio.

En Italia, los servicios de NPIA en algunas re-
giones se encuentran en los distritos sanitarios,
mientras que en otras, aunque estan ubicados
en el territorio, se incardinan funcionalmente en
los departamentos de salud mental constitu-
yendo unidades operativas simples y complejas.
Estos aspectos organizativos pueden influir en
los aspectos metodoldgicos y en el trabajo en
equipo y, por tanto, en la forma en que se recibe
a los usuarios.

El modelo organizativo que reorganiza la neu-
ropsiquiatria infantil mediante la constituciéon de
unidades operativas pretende ser un desafio di-
rigido a combatir la fragmentacion y a dotar al
tema de una mayor coherencia epistemoldgica,
metodoldgica y funcional; este proceso, que en
Italia varia de una regién a otra, no esta exento
de aspectos criticos y requiere un esfuerzo cul-
tural y de adaptaciéon por parte de los propios
operadores; no obstante, las cifras abrumado-
ras de la clinica ya no pueden ser compatibles
con un modelo centrado en los distritos y en
las operaciones del especialista individual o del
equipo individual.

Factores emocionales y necesidades sanitarias

Por lo tanto, los elementos de la satisfaccion
del usuario en términos de calidad percibida
pueden depender de multiples factores que
pueden entrar en juego, desde la forma en que
los pacientes o clientes perciben el servicio, has-
ta las expectativas conscientes, las suposiciones
inconscientes, lo que uno cree que puede obte-
ner del servicio publico y lo que uno cree que
realmente necesita cuando utiliza el servicio.

El andlisis de la calidad percibida deberia
representar, por tanto, uno de los elementos
fundamentales en los que basar la conexidon
entre demanda y oferta, siendo el factor mas
estrechamente relacionado con el concepto de
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eficacia, ya que se construye intrinsecamente
sobre la perspectiva del usuario/paciente y sus
necesidades.

Es bien sabido que el procesamiento del diag-
ndstico perteneciente a alguna forma de dis-
capacidad es superponible al procesamiento
de un duelo (Lecciso y Petrocchi, 2012); muy a
menudo, los factores emocionales o la falta de
procesamiento respecto a las expectativas de
salud y la pérdida del hijo sano no colocan a los
padres en condiciones de evaluar y tomar deci-
siones criticas confiando en el sistema de aten-
cion y en el operador que lo representa, al que
a veces ven distante en cuanto portador de co-
nocimientos desconocidos o demasiado atado
a dindmicas o reglas de la empresa.

En ocasiones, estos padres ponen en juego
sentimientos extremadamente destructivos que
afectan principalmente a los cuidadores que se
ocupan de sus hijos, sobre todo en un dmbito de
contornos extremadamente fragiles en la medi-
da en que las variables que intervienen en las
trayectorias de desarrollo son multiples y no del
todo previsibles o gobernables.

El aspecto relacional de la acogida y de la in-
formacidn clara parece marcar la diferencia, vy
no es infrecuente que los padres de pacientes
jovenes lleguen con expectativas, por asi decir-
lo, magicas, ligadas a multiples factores y a me-
nudo no bien ancladas en el plano de la realidad.

Por otra parte, también habria que tener en
cuenta la reacciéon emocional de los operado-
res y del equipo, que requeriria gran cuidado y
atencién, a menudo ausentes.

Los padres suelen inclinarse por dar mas im-
portancia a los aspectos funcionales a corto pla-
zo de los cuidados que al prondstico a medio o
largo plazo basado en un plan mas amplio. Por
un lado, esto viene sugerido por los profesiona-
les y la dificultad del prondstico vy, por otro, por
la configuracion emocional asociada al procesa-
miento del trauma del diagndstico.

Por eso es importante que se participe en el
proyecto de tratamiento desde la primera hipo-
tesis diagndstica para no crear distancias entre
conocimientos y expectativas poco realistas.

No en vano, el trabajo mas complejo suele ser
el que se realiza con pacientes jovenes y fami-
lias que han pasado por tratamientos no ba-
sados en alianzas terapéuticas o, peor aun, no
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consensuados y casi sufridos. Cuando acuden
a la observacion clinica traidos por sus padres
porque el problema persiste, se necesita mucho
mas tiempo para trabajar el cumplimiento vy el
sintoma se convierte en una especie de identi-
dad defensiva.

Seria util ayudar a la familia a ir mas alla de
una Unica instantadnea del resultado 6ptimo (o
punto final) para considerar una estructura de
puntos variables y cambiantes que constituyen
un camino hacia el resultado éptimo. Es en esta
perspectiva diferente en la que debe trabajar
la formacion familiar en los distintos entornos
asistenciales, y esto es uno de los puntos funda-
mentales de nuestro trabajo.

La atencidn no puede centrarse Unicamente
en la consecucion de objetivos especificos (a
menudo determinados en relacidon con una hi-
potética normalidad) elegidos por un observa-
dor externo, sino que debe centrarse en el pro-
greso de la persona con discapacidad (tanto la
frecuencia como el nivel de cambio) a lo largo
del tiempo en los objetivos y ambitos que se
consideran significativos para ella (y su familia).

De hecho, hay varios factores que influyen en
las decisiones sanitarias de la familia, en el curso
del proceso terapéutico y, en consecuencia, en
la evolucion de los resultados, asi como en la
satisfaccion. Se trata, por ejemplo, de posibles
lagunas en la red de servicios y en el sistema so-
ciosanitario (fragmentacidn de las intervencio-
nes, escasez de recursos econémicos, etc.), de
ciertas peculiaridades de la dindmica individual
y familiar (numerosas preguntas sobre la propia
actuacion y el futuro del paciente), del propio
acceso a la informacién: los padres se sienten
abrumados y, a menudo, confundidos por el
gran nimero de opciones terapéuticas disponi-
bles y prefieren recurrir a Internet o a fuentes
populares para buscar informacion sobre las in-
tervenciones.

Ejemplos llamativos tienen que ver con los
procesos diagndsticos y terapéuticos relativos
a los trastornos del espectro autista.

La gravedad y cronicidad del cuadro y las in-
certidumbres etiopatogénicas siempre han sido
un campo de pruebas para los servicios. Ahora,
mientras que el modelo relacional ha sido susti-
tuido en gran medida por el genético-bioldgico,
la prevalencia del trastorno estd creando una
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alarma social y una demanda sanitaria inimagi-
nables hasta hace unos afos: los datos de 2020
informan de una prevalencia de 1:77 en ltalia y
de 1:54 en EE.UU. (Centers for Deases Control,
2020; Istituto Superiore di Sanita, 2020).

El tratamiento debe ser a medida para cada
nifo, y a cada padre le resulta dificil emprender
y sobre todo elegir vias terapéuticas (de desa-
rrollo, conductuales, dietéticas, otras) que a me-
nudo son diferentes y no coherentes entre si. El
boca a boca de las familias, la informacién goo-
gleada, las intervenciones de las asociaciones,
gue se esfuerzan por sintetizar y compensar las
fragilidades del sistema, pero sobre todo la im-
previsibilidad de los resultados clinicos, comple-
tan un cuadro de gran complejidad asistencial y
social, en el que la insatisfaccidon con el sistema
de cuidados parece elevada y a veces drama-
tica, y en el que las directrices nacionales soélo
consiguen abordar parcialmente las cuestiones
criticas.

También se ha constatado (Hebert y Kou-
louglioti, 2010) que los antecedentes culturales
y las creencias de los padres sobre las caracte-
risticas y la génesis del trastorno acaban influ-
yendo en las decisiones relativas a la futura asis-
tencia sanitaria del nifo, en las relaciones con el
sistema de asistencia, en la planificacion familiar
y en la salud mental de los propios adultos.

En cambio, en el caso de los sintomas propios
de la psicopatologia del adolescente, el males-
tar subumbral suele pasar desapercibido, mien-
tras que sintomas como el retraimiento social, el
rechazo escolar, las autolesiones y las adiccio-
nes llaman la atencién de los padres. La percep-
cién de los padres a menudo estad condicionada
por la necesidad de resolver el sufrimiento del
adolescente, de evitar dafos fisicos, pero tam-
bién por el miedo a factores desconocidos, que
tienen que ver con el estigma de todo lo que es
psiquiatrico, incluyendo, por supuesto, las tera-
pias con farmacos psicotropicos.

También se evalud la relacion entre las habi-
lidades de cuidado de los padres de pacientes
con trastornos alimentarios mediante la escala
CASK (Hibbs et al., 2015) y su estado emocio-
nal y grado de satisfaccion con las terapias. Esto
confirma la importancia del estado emocional
de la pareja parental con respecto a la calidad
percibida.



Expectativas sanitarias y satisfaccion de los usuarios en los servicios de neuropsiquiatria infantil y adolescente

Por lo tanto, el analisis de estos factores pone
de manifiesto la importancia de la coherencia, la
especificidad y la continuidad de los proyectos y
las intervenciones, asi como de un clima general
de apoyo e implicacion en las intervenciones, que
puede favorecer el progreso del joven con dis-
capacidad y psicopatologia y mejorar la satisfac-
cién general del propio usuario y de su cuidador.

El equipo asistencial, la familia, los itinerarios

En general, para que se estructure una bue-
na calidad percibida en el usuario/paciente, es
indispensable no dar respuestas lineales o ex-
temporaneas, sino, por el contrario, elaborar y
mantener con autoridad y flexibilidad la hipdte-
sis diagnodstica y luego el proyecto terapéutico,
no coludir con necesidades mas o menos ma-
nifiestas y ambivalentes, ayudando al paciente
y a la familia a dar un sentido mas profundo al
trastorno o al malestar, proponiendo alternati-
vas concretas en el trabajo en equipo y en red.

Para que el equipo tratante pueda implemen-
tar las practicas mencionadas, es conveniente
garantizar a los operadores momentos de re-
flexidon y supervisidn que les permitan recono-
cer y procesar los movimientos de contratrans-
ferencia con respecto a las dindmicas descritas.

El trabajo en equipo y en red sigue siendo
la piedra angular de las buenas practicas para
ofrecer una planificacion terapéutica global,
que, en el caso de los menores, debe incluir ne-
cesariamente todos los sistemas que les rodean,
como la familia, la escuela, las agencias educati-
vas, el territorio.

Por otra parte, no es infrecuente asistir a un
verdadero comportamiento de delegacién de
cuidados por parte de las familias. Lejos de jui-
cios o prejuicios, hay que comprender bien que
detrds de tales comportamientos se esconden
ansiedades y miedos irracionales, asi como difi-
cultades para aceptar ciertos aspectos del pro-
blema. Esto es especialmente cierto cuando se
trata de trastornos de la esfera mental, en los
que todavia se perciben dificultades para libe-
rarse de un cierto estigma social. En el caso de
los nifos y adolescentes, nunca debemos per-
der de vista que con sus sintomas son porta-
dores de un sufrimiento mas amplio que puede
referirse a toda la familia (nuclear y extensa) y
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gue, a su manera, intentan dirigir la atencién ha-
cia las dificultades de las personas que aman,
las que quieren ayudar, dispuestos a mostrar su
propio sufrimiento, pero también a convertirse
en nuestros coterapeutas o, como no es infre-
cuente en el caso de los adolescentes, en el bra-
zo armado de los conflictos no resueltos.

Sin embargo, para comprender realmente las
necesidades de los pacientes jovenes, en el tra-
bajo en equipo es necesario mantener una es-
cucha empatica, suspender los prejuicios y las
expectativas; es decir, se requiere autoritarismo,
correccion metodoldgica y una actitud protec-
tora y acogedora.

En el caso de los adolescentes, es absoluta-
mente imprescindible implicarlos como prota-
gonistas en todas las fases del itinerario terapéu-
tico. Con ellos, una especie de consentimiento
informado es condicidén sine qua non para el
éxito del proceso terapéutico. Incluso cuando
existe una peticion de ayuda y una buena con-
ciencia del propio malestar, debe prestarse es-
pecial atencién a los aspectos de autonomia o
dependencia de los adultos que pueden afec-
tar significativamente a esa fase de la vida en la
gue la desvinculacion es un tema dominante. La
calidad percibida del adolescente se convierte
en un “desafio posible” en la medida en que se
construye en el equipo un pensamiento colec-
tivo que llega al adolescente alli donde se en-
cuentra, para mediar y remediar las tareas de
desarrollo en las que no ha tenido éxito y favo-
recer la reanudacion del camino evolutivo (Lan-
cini et al,, 2020; Boccia et al. 2017).

Ultima consideracion, pero no por ello menos
importante, es que existe también una calidad
percibida por los profesionales, generalmente
entendida en la investigacion sobre el tema, casi
exclusivamente como valoracion de la forma-
cion recibida o del propio estado de bienestar y
motivacion subjetiva.

En el sector sanitario, no es infrecuente oir
hablar del sindrome de burnout vinculado al es-
trés laboral (Maslach y Leiter, 2000), que lleva
a las personas al agotamiento de sus recursos
psicofisicos y a la manifestacion de sintomas
psicoldgicos negativos. El personal, especial-
mente el de primera linea, es, al mismo tiem-
po, el representante de la organizacidn ante el
paciente, el que puede ayudarle a resolver sus
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problemas y satisfacer sus necesidades, y el
portador de una subjetividad con sus propias
expectativas y percepciones, que opera dentro
del servicio.

Trabajar con menores con discapacidades y/o
problemas psicosociales representa un impor-
tante factor de riesgo con respecto al burnout
del operador, teniendo en cuenta la compleji-
dad de las demandas y, a menudo, la cronicidad
de los trastornos.

Es, por tanto, un elemento critico que hay que
valorizar al maximo e implicar en todas las fases
de la gestion de procesos y procedimientos. De
hecho, los operadores de un servicio estdn im-
plicados a diario en las decisiones que hay que
tomar y en las cuestiones criticas que hay que
resolver, por lo que conocen bien los procesos
de trabajo, las herramientas de organizacion, las
cargas de trabajo, los recursos y la eficacia de
las estructuras; en una palabra, la relacion de la
organizacion con los usuarios. Es evidente que
la mejora de la calidad del servicio prestado
pasa, en su mayor parte, por la adecuada impli-
cacion de los recursos humanos en el disefo vy
organizacioén de los servicios, algo que muchas
veces no ocurre debido a aspectos organizati-
vos ligados a los modelos de negocio.

Conclusiones

La calidad percibida es, sin embargo, sélo uno
de los elementos que pueden utilizarse para
evaluar la calidad de un servicio de AINP, espe-
cialmente en relacién con la variabilidad de los
resultados, la complejidad de los problemas y
las opciones de salud de los individuos y las fa-
milias, por lo que debe relacionarse con estos y
otros elementos, como también se recoge en la
literatura acreditada.

Los factores culturales, las elecciones operati-
vas de los padres, las emociones de las familias
y los cuidadores, los modelos de intervencién y
las metodologias contribuyen a los resultados
de las trayectorias de desarrollo de los pacien-
tes jovenes y a la calidad de la atencion.

Es a estos retos a los que deben enfrentarse
los modelos organizativos en el presente y en el
futuro proximo.

Traduccion del italiano por Elena Venuti
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En primera persona

Bullying y psicoanalisis en el aula:
un proyecto multidisciplinar**

CAYETANO GARCiA-CASTRILLON!

Este proyecto surgid tras una enorme oleada
de casos, por no decir un auténtico tsunami, de-
tectados en la clinica y de percibir la importancia
de contar con la ayuda, de cuantos mas estamen-
tos implicados, mejor. Asi nos reunimos un grupo
de psicoanalistas, psiquiatras, terapeutas, psico-
logos, policia, abogados y profesores para poner
en marcha un plan de acciéon en el aula. Este pro-
yecto se desarrolld desde el 2015 hasta la llega-
da del COVID, siendo muy llamativa la favorable
acogida por parte de los alumnos, los centros,
profesores, madres y padres. Otros aspectos in-
tervinieron en ello. El primero surge del conven-
cimiento de la importancia que tiene contactar
con otros profesionales que trabajan con nifos
y familias. Esta conviccion llega en nosotros tras
afos de trabajo con nifos y adolescentes y de las
ventajas y ayuda que aporta contactar con sus
profesores en sus periodos de conflictos vy crisis.
De forjar una buena alianza de trabajo con ellos.

El segundo aspecto son los importantes senti-
mientos de frustracion e impotencia vividos por
mi en la consulta, al coincidir -en un momento
dado- varios casos de acoso escolar especial-
mente dramaticos, donde los centros educati-
vOs no se implicaron nada en la ayuda a las fami-
lias. El porqué de esas resistencias a la ayuda, mi
sentimiento de impotencia, de frustracion junto
con el enorme dolor de mis pacientitos influye-
ron mucho en mi. Preguntas como éSe puede
hacer algo mas? éQué les impide a los centros
colaborar?, rondaban en mi cabeza.

El tercer elemento. A su vez, coincidente era
que estaba impartiendo un curso de dindmica
y relaciones grupales al cuerpo nacional de po-
licia. En el descanso, les pregunté: é¢Qué hacen
ustedes si les llegan unos padres denunciando
estas situaciones? éPueden ayudarme? éPue-
den los chicos contactar con ustedes, que como
figura de autoridad podrian contener las situa-
ciones? Para mi sorpresa, inmediatamente con-
tactaron conmigo los agentes y el servicio de la
policia que lleva esos casos. Aln mas sorpren-
dente fue comprobar que tenian EXACTAMEN-
TE las mismas preocupaciones que yo y las mis-
mas frustraciones. Comenté con ellos que “algo
habra que hacer”; finalmente, colaborarian a ti-
tulo personal y no oficial.

El dltimo factor fue que me encontraba cola-
borando -como asesor- con una parroquia ca-
télica en su centro de orientacion familiar. Fue
a ellos a quien les propuse el proyecto en estos
términos: ¢Os pareceria bien que hiciéramos una
campafa contra el acoso escolar contando con
padres, profesores y alumnos? Ellos se compro-
meterian a invitar a los padres y a los profesores
a un coloquio sobre el tema y, a continuacion,
irfamos a los centros, a las clases con alumnos
de 12 y de seis afos.

Les parecid bien y dieron todo tipo de facilida-
des. Para mi, la idea de que unos psicoanalistas,
hablando de acoso escolar, con la colaboraciéon
de una parroquia vy la disposicidon de la policia
reforzaron, aun mas si cabe, en mi, la idea de

*Esta seccion 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. La opinion de los textos no representa la de la Revista sino la de los propios autores.

**Ponencia. "Bullying y psicoanalisis en el aula”. 51 Congreso Internacional de la Asociacion Psicoanalitica Internacional IPA.

Londres. Julio de 2019.

'Médico psiquiatra y Psicoanalista didacta de la Sociedad Esparfiola de Psicoanalisis y de la Asociacion Psicoanalitica Inter-

nacional. Sevilla, Esparia.
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que contactar con otros estamentos de una ma-
nera sencilla, humilde y colaborativa potencia
esta sinergia entre todos y permite alejarnos del
pulpito narcisista y enriquecernos.

Sabia que contaria con mis tres compaferos e
incluimos en el equipo a un miembro en forma-
cion, que se sorprendid que contaramos con él.
Dos compaferas se encargaron del disefio para
los niflos de seis afos; los demas, con los ado-
lescentes. Basicamente, se trataba de acudir a
sus clases y “dejarles hablar”, “que nos dijeran
qué piensan”. Cuando llegd el momento, no hizo
falta mucho mas. Los adolescentes acogieron
con entusiasmo la propuesta. Luego me exten-
deré en ese punto.

El disefio del proyecto

Disefiamos el coloquio con los padres y pro-
fesores. Contando con profesores, abogados,
policia, directora de escuela infantil, y nosotros.
Disponiamos de cinco minutos para hablar cada
uno y posterior debate. Previamente, nos reu-
nimos todos para conocernos. Mi propdsito era
que todos tuviéramos la vivencia de conocer
que nos preocupaba lo mismo. Nadie puso in-
conveniente.

Lo que mas nos preocupd era cdmo presen-
tarlo a los colegios. No dejdbamos de ser unos
intrusos que llamabamos a sus puertas. La pre-
ocupacion por mi parte era doble. Por un lado,
que nos vieran invasivos. Esperabamos encon-
trarnos con reacciones “fébicas y, en conse-
cuencia evitativas, en los centros”, como asi su-
cedidé. Por otro lado, también me preocupaban
mis posibles reacciones contratransferenciales,
en la medida que yo ya iba cargado de senti-
mientos de frustracion e impotencia. Debia te-
ner presente que las resistencias de los centros
pudieran movilizar de nuevo estos sentimientos
en mi. De alguna manera, yo iba buscando un
alivio en esta campanfa. Y por lo que hablamos,
también en los miembros del equipo multidis-
ciplinar que formamos para la ocasion. Asi que
debiamos ser muy cautos, respetuosos y tole-
rantes con los centros educativos.

El proceso, basicamente, fue el siguiente: en-
trega del proyecto por escrito, esperar su acep-
tacidn o no. Si aceptaban escucharnos, hablar
con ellos desde los siguientes criterios:
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1. Explicitarles que no ibamos a investigar casos.

2. Que no ibamos a decirles coémo tenian que
hacer las cosas ni a enjuiciar lo que ellos mis-
mos hacen.

3. Que no estabamos en posesion de la verdad.

4. Que lo haciamos porgue veiamos mucho su-
frimiento y que pretendiamos concienciar a
través de un debate abierto con los chicos,
chicas y los nifos.

5. Que invitdbamos a los padres y profesores
previamente para gque nos conocieran y ha-
blar del tema. De manera que ya conocieran
a guienes -posteriormente- hablariamos con
sus hijos en el colegio.

Junto a estos mensajes que considerdbamos
cruciales transmitirlos de una manera clara, les
hicimos llegar el material que utilizariamos para
que dieran su aprobacién o desaprobaciéon. Un
centro nos pidié si los profesores podian estar
presentes en el aula mientras realizdbamos el
coloquio-debate con los alumnos. Este punto
no lo habiamos pensado en un principio y lo
aceptamos con la condiciéon de que nos dejaran
llevar la clase y que ellos estuvieran de observa-
dores. Este extremo fue clave para el éxito, pues
nos permitio, tras la actividad, hablar y comen-
tar cdmo transcurrid esta y reforzé mucho la
alianza con los centros. En algunos, no en todos.

Por ultimos les aclaramos que todo lo escu-
chado iba a ser confidencial. Es de destacar que
cuando realizamos la experiencia al profesora-
do, les sorprendié la manera de dirigirnos a los
chicos. Comentarios como los siguientes refle-
jan este aspecto: “No sabiamos que a los niflos
les preocuparan temas como la muerte y otros
temas. iiiSi que les preocupan cosas!!!, No nos
esperabamos que hablaran tanto”, etc.

El equipo, sobre todo los psicoanalistas, nos
dimos cuenta de que estabamos construyendo
conjuntamente con los centros, padres, madres
y profesores un setting a medida.

Las respuestas de los centros en funcién de las
resistencias

Las respuestas de los centros las clasificare-
mos en funcién de dos pardmetros. El primero:
si reconocian haber tenido casos de acoso en su
centro. El segundo: si aceptaban, o no, la cam-
pafa. Se dieron las siguientes combinaciones:
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A. Reconocian tener casos y aceptaban la cam-
pana.

B. Reconocian casos pero no aceptaban la cam-
pafa. Argumentaban que ellos ya lo sabian
manejar. Entendiamos que tenian miedo a ser
evaluados en su manera de manejar los conflic-
tos. Aceptar la ayuda les hacia temer que pu-
blicamente se supiera que tenian el problema.

C. No tenian casos vy, por ello, no necesitaban
nada (curiosamente, en los centros con estas
respuestas, éramos conocedores de casos
graves pero tuvimos la impresion de que de-
fensas como la negacién ejercian poderosa-
mente su funcidn resistencial).

D. Centros que decian no tener casos, dudar v,
finalmente, aceptar la campana. En estos cen-
tros, la actividad se desarrolld desde su am-
bivalencia y el trato al equipo fue indiferente,
sin apenas recibimiento. Con expresiones tales
como “ah, sois esos del acoso, épero era hoy?”
Tras estas respuestas -muchas de ellos de

rechazo-, el equipo se planted la necesidad de

estudiar cdmo hablar con los centros que mas
dificultades tenian en abrirse; como abordarlos,
pues quizds nuestras premisas iniciales en cuan-
to al nuevo setting sean aun rudimentarias. Los
centros que nos reconocieron dolorosamente
que no pudieron ayudar a sus alumnos con este
problema y que lo sufrieron fueron los mas re-
ceptores y donde mas efectos posteriores tuvo
la actividad (deseos de reparacion desde el pun-
to de vista Kleiniano y culpa de caracter depre-
sivo). Por ejemplo, al afo, en un centro crearon

“el cuaderno del conflicto” con adolescentes,

y, en nifos, “la caja de los problemas”, donde

tenian que hablar de lo sucedido y resolverlo.

Es decir, aumentd el didlogo entre profesores

y alumnos. Nos dijeron textualmente: “el hablar

de los conflictos se convirtié en algo cotidiano”.

“No contabamos con el concepto del conflicto”.

En otros centros, no nos respondieron nada tras

la actividad.

También les pedimos a los adolescentes que
nos evaluaran y que nos aportaran sus opiniones
si asi lo deseaban. Les aclaramos que, al tratarse
de una nueva experiencia, también lo era para
nosotros y que sus aportaciones nos ayudarian
a mejorar. Veamos algunos de sus comentarios:

“Yo creo que esta charla nos ha ayudado mu-
cho a todas a reflexionar y a pensar mejor las
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cosas antes de hacerlas”.

“A mi me ha parecido muy bonito porque me
ha hecho pensar en lo que una persona puede
llegar a sufrir por esto. Aungue, a veces, los que
acosan les parece sufrir una tonteria”.

“Esta charla me ha parecido algo inutil. En
este punto, todos hemos sido o0 hemos acosado.
Yo he sido acosado y esta charla no me ha sido
util porque ya esta pasado”.

“El acoso escolar me parece una falta de res-
peto para quien lo sufre. Me parece que destro-
zan tu infancia, te hace sentir mal, con miedo.
No eres capaz de contarlo porque te amenazan.
El que acosa estd cometiendo un error”.

“A mi me parece que el acoso puede des-
trozarte moralmente. Me parece que cuando
alguien acosa a otro no lo hace sin querer. Si
no, como le cae mal, le tiene envidia o se sien-
te superior a él, lo quiere joder para apartarle y
no tener que relacionarse con él y dejarle por lo
bajo. Cuando alguien se siente acosado se cree
asi mismo que es -por asi decir- tonto, o inferior.
Por lo que se auto margina”.

Algunas consideraciones

Todo esto nos hizo pensar que estdbamos
desarrollando funciones maternales, de con-
tencidn, y construir una alianza con los centros
(en los que fuimos capaces, claro); de la misma
manera que lo hace la mama que se adapta a
su bebé y lo contiene. Pensamos que los cen-
tros mas resistentes se comportaban de la mis-
ma manera que lo hacen las mamas muy asus-
tadas, angustiadas. En los centros con grandes
ansiedades superyoicas, “el blindaje” trataba
de calmar estas ansiedades persecutorias con
defensas como la negacién, la indiferencia y la
escision.

Vimos codmo, en algunos centros, el aclarar-
les que “no éramos poseedores de la verdad”,
“que no veniamos a enjuiciarles, investigarles
ni criticarles”, que comprendiamos que era un
tema dificil para ellos como lo es para nosotros
en la consulta, permitié rebajar estas ansieda-
des superyoicas-paranoicas. Fue importante
también transmitirles la total disponibilidad
del equipo ante cualquier duda respecto del
proyecto; ello se tradujo en muchos emails, lla-
madas, etc.
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En primera persona

Desde el punto de vista tedrico, entendimos
a los colegios como una figura materna cuyo
maternaje y feminidad estaban muy compro-
metidos por el bullying. Cuando conseguimos
gue no Nos vivieran como unos “acosadores”, se
abrid el camino para que nos vieran como una
figura paterna con actitud maternal, que podria
ayudar-potenciar las funciones de contencidn
femeninos.

Esto coincidia con nuestra experiencia clini-
ca, cuando vemos a padres muy angustiados y
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asustados con sus hijos, donde su capacidad de
escucha se ve muy mermada. Como conclusion,
diria que tanto lo masculino como lo femenino
se necesitan el uno al otro; son parte el uno del
otro, y si esta complementariedad se logra v,
con ello, una triangularizacion, el crecimiento es
posible, a pesar de las adversidades de la vida.
Como nos comentd una adolescente que resu-
me la experiencia: “cuando alguien te tiende una
mano, puede cambiarte la vida para hacer que
te sientas grande. Cree en ti y lo lograras”.
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Carbo, C.y Artal, S. (2023). Una mirada a la sa-
lut mental en la discapacitat intel.lectual. Retrats
- Relats. Octaedro.

Cuando veo un buen retrato, intuyo el gran es-
fuerzo del artista por ver, primero, lo que hay
delante suyo y, después, por adivinar lo que esta
escondido.

No es baladi que el texto que hoy nos ocu-
pa se abra con esta bella cita de Baudelaire. Y
no lo es porque estamos ante un libro de retra-
tos -de personas que acuden a unos profesio-
nales de la salud mental- que van mucho mas
alld de lo visible tras un primer vistazo. O, dicho
de otro modo, mucho mas alld de cualquier eti-
gueta clasificatoria, de todo rotulo diagndstico
o de las nomenclaturas mas o menos oficiales.
De ahi que, a lo largo de toda la obra, se acom-
pafien los retratos con relatos, recordandonos
la obviedad que una imagen no seguida de una
narracion, que dé cuenta de su contexto, nunca
valdra mas que mil palabras.

Los autores, terapeutas sensibles y pacientes
ante las adversidades como pocos, apuntan a
la imperiosa necesidad de la atenta escucha de
la persona a la que atienden cuando afirman:
“Cambia mucho el enfoque si miramos la con-
ducta como un “comportamiento inadmisible”,
gue asusta, enfada y nos predispone a una ac-
tuacion rapida, o si la podemos escuchar y ver
como un intento de comunicacion por parte de
una persona, con muchas limitaciones, a quien
posiblemente le faltan recursos para hacerlo de
otro modo” (pag. 35).

Cristina Carbd y Santi Artal, como los buenos
pintores -y los buenos psicoterapeutas-, ponen
todo suempeno en “hacer un retrato, unaimagen
mas amplia, global y compleja, con la cual poder
reflexionar a propdsito de las vicisitudes que se
esconden tras el funcionamiento y el comporta-
miento de las personas con discapacidad inte-
lectual y del desarrollo -y sus familias” (pag. 13).
En este esfuerzo, tratan de vislumbrar también,
y aqui radica una gran parte de su mérito, la sub-
jetividad de cada persona atendida; es decir, la
dindmica emocional que subyace a las conduc-
tas observadas, que, en no pocas ocasiones, pa-
recen tomar forma de eso que hemos convenido
en llamar trastornos psicopatolégicos.

Les damos la palabra, de nuevo, a Cristina y
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Santi, puesto que ellos, mejor que nosotros, nos
muestran, por asi decirlo, su filosofia de trabajo:
“Hemos constatado la relevancia de entender la
posicion que adoptamos cuando miramos (...),
no desde una valoracion, distinguiendo los que
valen de los que no, sino haciendo una descrip-
cion detallada de las capacidades, dificultades vy
necesidades de cada persona. Aquello que noso-
tros llamamos “radiografia del funcionamiento”,
ya que, para mirar asi, hace falta ir un poco mas
alld de lo que se puede ver a simple vista; hace
falta entender y no solo ver qué hace o deja de
hacer la persona; hace falta intentar comprender
qué la lleva a hacer las cosas de un modo con-
creto y no de otro. En definitiva, seria poner pa-
labras a aguello que se nos presenta pero que no
siempre es captado a simple vista”. (pag. 219).

Aun siendo todo lo anterior de notable enco-
mio, hemos de sefalar que, para nosotros, -al
igual que para el ilustre prologuista del libro,
nuestro querido amigo y maestro el Dr. Lluis
Farré Grau (1)-, lo mas sustancial de esta obra
radica en su primera y ultima intencion, a saber:
“un alegato a favor de dejar caer las diferencias,
o dicho de otro modo, una invitacién a acoger-
las sin que estas signifiquen un juicio de valor”
(pag. 15).

Cansados, como estamos, de vivir en una so-
ciedad en la que la diferencia es desdefiada, es-
tigmatizada vy vilipendiada, en favor de una su-
puesta normalidad normativa, este tratado y las
practicas que en él se presentan, nos parece tan
valiente como valioso.

Ser terapeuta no es tarea facil. Hoy en dia,
muchas de las personas que acuden a nuestras
consultas lo hacen urgidas por sufrimientos
emocionales que las colapsan, en mayor o me-
nor medida, y que, por tanto, desearian resol-
ver a la mayor brevedad posible. Estos pade-
ceres no suelen ser azarosos, ni estrictamente
individuales, como afirma la psiquiatria biologi-
cista -una psiquiatria sin mente-, imperante en
nuestro entorno. Tienen mucha relacién con las
circunstancias vitales y sociales de cada cual:
con la familia, la biografia, los afectos recibidos
o escamoteados, los aprendizajes, la educa-
cion, las oportunidades, las amenazas y demas.
El buen terapeuta debe tener en cuenta todas
estas circunstancias en el momento de apre-
hender la totalidad de su paciente y armarse



Resefas

de paciencia para lidiar con todas ellas cuando
son adversas y aliarse con las mismas cuando
los vientos soplan a favor.

Y cuando, por anadidura, el paciente es un nifio
o un adolescente con discapacidad intelectual y
del desarrollo (DID) y trastornos de la conducta,
como son los casos de este texto, la intervencion
terapéutica se complica de modo extraordinario.

A esta dificultad cabe anadirle otra y no preci-
samente menor: el terapeuta de estas personas
debe coordinarse con un buen numero de insti-
tuciones o dispositivos (2) con las que sus pa-
cientes y familiares tienen también una estrecha
relacion. Algunos de los casos expuestos en el
texto demuestran que esta coordinacién y tra-
bajo en equipo que ello requiere no siempre es
facil, ni fluido, como seria deseable. Otros, como
después veremos, son de una tonalidad mas ar-
moniosa entre las partes implicadas.

Como muestra de lo anterior, el impresionan-
te caso de Clara - Un bebe abandonado bajo la
mesa- que, a los siete anos de edad, viene deri-
vada de un centro de acogida, mientras espera
plaza en un Centro de Recursos de Accion Edu-
cativa (CRAE) al tiempo que esta siendo segui-
da por un Centro de Salud Mental Infanto-juvenil
(CSMIJ); un Servicio Especializado en Salud Men-
tal para personas con Discapacidad Intelectual
(SESMDI) y acude a una Escuela de Educacion
Especial (EEE), asesorada por un Equipo de Ase-
soramiento Psicopedagdgico (EAP). Los padres
bioldgicos de Clara, a su vez, son ayudados en
un Centro de Salud Mental de Adultos (CSMA). Y
agqui empieza un periplo, un drama, que al lector
le pondra un nudo en la garganta. Un caos abis-
matico ante el que los autores escriben: “¢Cémo
puede que ser que haya acabado asi?... No dudo,
ni he dudado nunca de la profesionalidad de
cada una de las personas que han intervenido
en este proceso. Entiendo que siempre se ha de-
seado priorizar el bienestar de Clara... Pero me
pregunto: ies posible que entre tantos profesio-
nales, tantos servicios, tantas siglas, se nos haya
qguedado el bebé abandonado bajo la mesa? éEs
posible que un sistema pensado como una red,
como un entramado que sostiene, si no vamos
con cuidado, se pueda convertir en algo que
hace dafo, en sogas que ahogan?” (pag. 65-66).
Creemos no equivocarnos si afirmamos que
muchos de los psicoterapeutas actuales que
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trabajan con estas y otras instituciones se han
planteado preguntas muy similares.

Como sefaldbamos anteriormente, por fortu-
na o, mejor dicho, por el buen hacer de todos
los implicados, no todos los casos relatados en
el texto alcanzan tal nivel de asinergia institu-
cional. El caso de Candela, por ejemplo, muestra
bien a las claras cdmo una buena atencién psi-
coterapéutica, combinada con el apoyo de una
familia y unas instituciones receptivas permite
superar un estado psicoético transitorio que, de
otro modo, hubiese podido complicarse con re-
lativa facilidad. Muy sugerente resulta también
el caso de Roberto, reseflado en un capitulo de
titulo mas que significativo: ¢Un café? iCoordi-
némonos!, en el que las informaciones compar-
tidas sobre este permiten a quienes tratan de
ayudarlo entender mejor unas conductas vio-
lentas aparentemente inmotivadas.

En definitiva y ya para terminar: les recomien-
do encarecidamente la lectura de este libro. No
solo los profesionales que trabajan en este dmbi-
to tan especifico lo encontraran muy relevante,
también despertara el interés y el asombro, en
todas aquellas personas interesadas en la psico-
terapia y la salud metal en general. Cada retrato/
relato es una muestra de la honestidad, la huma-
nidad y el buen hacer de unos terapeutas que,
como hemos visto, bregan por acoger y respetar
lo peculiar de cada menor. Cada retrato/relato
es un ejemplo de la valia de unos crios que, una
vez bien vistos y oidos, muestran lo mejor de si
mMismos y sus enormes esfuerzos en pos de una
vida mas armoniosa, a pesar de sus dificultades
y limitaciones. Este libro es un ejemplo de vida
y de trabajo. O, parafraseando a Freud, de amor
-respeto por los demas- y trabajo.

Notas

(1) Doctor en Psicologia. Psicoanalista. Fue di-
rector del Servicio de Psicologia Clinica de
la Fundacién Puigvert (Barcelona), entidad
pionera en la formacion PIR de profesionales
de la psicologia clinica.

(2) En el glosario al final del texto se mencionan
un total de 28.

Dr. Antoni Talarn es profesor titular de Psicopato-
logia de la Universidad de Barcelona (Catalunya).
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Celebracion del 202 Aniversario de la Revista

El pasado 6 de octubre, coincidiendo con el
Dia de la Salud Mental, se celebro en Barcelona
el 20 aniversario de la Revista. El acto fue or-
ganizado por Rubén D. Gualtero, antiguo jefe
de Redaccion de la Revista, junto con un grupo
de profesionales referentes en salud mental y
activos colaboradores de la publicacion.

El acto fue presentado por Antoni Bassas,
periodista de dilatada experiencia en los me-
dios de comunicacion publicos de Catalunya.

Después de las presentaciones protocolarias
a cargo de Teresa Ribalta, directora de la Fun-
dacid Orienta, y de Montserrat Gibert, presi-
denta del patronato de la institucion, tuvieron
lugar tres mesas sobre infancia, adolescencia y
revistas cientificas.

La primera mesa fue Vulnerabilidad y des-
amparo en la infancia: experiencias en América
Latina, organizada por Cayetano G. Castrilldn
(Sevilla) y Lourdes Busquets (Barcelona). Con-
té con las ponencias de Hilda Botero (Colom-
bia), Carmen Rosa (Peru) y Aline Pinto de Silva
(Brasil), que reflexionaron sobre su experiencia
clinica y comunitaria con la infancia en sus res-
pectivos paises.

La segunda mesa fue El adolescente en su
mundo y en el mundo, a cargo de dos referen-
tes en la comprension y asistencia del adoles-
cente, Lourdes Fafanas, de la Universitat de
Barcelona, y Asuncidén Soriano, psicoanalista
con amplia experiencia en la asistencia publica
con adolescentes en riesgo.

La tercera mesa fue una reflexion sobre la si-
tuacion actual y de futuro de las revistas espe-
cializadas, coordinada por Carles Pérez Testor,
de la Universitat Ramon Llull. Dialogaron sobre
ello Rosa Jaitin, directora de APSYLIEN (Lyon)
y Xavier Costa, jefe de redaccion de la Revista.

Para finalizar, se entregd el X Premio de In-
vestigacion, patrocinado por el Ayuntamiento
de St. Boi. Encontraran el acta del Premio a
continuacion.
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Cerro el acto el director de la Revista, Alfons
Icart.

Y como se trataba de una celebracion, conta-
mos con las actuaciones de Jdlia y Juan, dueto
de flauta travesera y guitarra, y del dueto de
danza contemporanea compuesto por So/ Vaz-
quez Nicoloff'y Pilar Rodriguez Caton.

Acta del X Premio de Investigaciéon en Salud
Mental Infantil y Juvenil

El Jurado, presidido honorificamente por la
llustrisima Sefora Lluisa Moret, Alcaldesa de
Sant Boi de Llobregat, e integrado por Alfons
Icart (Presidente), Angels Martos, Cayetano
Garcia Castrilléon, Alberto Lasa, Jorge Tizén y
Rubén Gualtero (Secretario), después de una
deliberacion en la que tuvo que pronunciarse
sobre 15 trabajos presentados y admitidos a
concurso, decidid:

En primer lugar, otorgar un ACCESIT, dota-
do con seiscientos euros, patrocinado por la
Fundacié Orienta al trabajo titulado: Deteccion
precoz de desviaciones y promocion de las habi-
lidades sociales del lactante con la escala ADBB
durante el seguimiento pediatrico, de Nahir Bo-
nifacino, German Lezama, Maria Nauar, Natalia
Llaguno y Sandra Simé.

En segundo lugar, el Jurado decidié otorgar
un segundo ACCESIT, dotado con seiscientos
euros, patrocinado por la Fundacié Orienta,
al trabajo titulado: Andlisis de la evolucion del
consumo de alcohol y cannabis en estudiantes
de 12 a 18 anos en Ibiza (2018-2022), de Elena
Ribas, Belén Alvite y Carles Pérez-Testor.

Por ultimo, el Jurado decidié otorgar el X
PREMIQO, patrocinado por el Ayuntamiento de
Sant Boi de Llobregat y dotado con seis mil
euros, al trabajo titulado: E/ impacto de la pan-
demia en el desarrollo infantil a los 18 meses de
edad, de Marta Goma, Adriana Olivan, Emma
Prims, Josep Ferrer, Maria Martinez, Eulalia
Arias y Antonia Llairé.
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Publicacion de originales

La revista Psicopatologia vy salud mental del nifo y del adolescente se propone como objetivo prioritario
profundizar en el conocimiento tedrico, la investigacion, la practica clinica y la atencion 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 v 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 vy 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). Estaran ordenados de este modo: pagina del titu-
lo, resumen vy palabras claves, texto, agradecimientos, bibliografia y tablas. Cada uno de estos apartados se iniciara
en una pagina nueva, numeradas correlativamente.

Pagina del titulo. Sera la primera pagina y constara de: a) titulo del articulo; b) nombre del autor o autores,
profesion 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 constara 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 que sea oportuno, el texto del trabajo constara de: intro-
cucciodn -exponiendo los objetivos y antecedentes-, material/método, resultados y discusion - destacando los aspec-
tos nuevos vy relevantes del trabajo, asi como las conclusiones que de ellos se derivan.

Agradecimientos. Esta nueva pagina incluird, silos hubiera, los nombres de aquellas personas y/o instituciones que los
autores consideran que deben ser citadas v el tipo de contribucion.
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