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EDITORIAL:

La practica clinica lleva mucho tiempo dominada por
la hegemonia de los manuales diagnosticos DSM y CIE.
Ambos apostaron por una nosografia de un marcado
corte médico que, bajo la pretension de neutralidad y
objetividad, se configuraron como clasificaciones ateodricas,
sin reparar que esa decision ya constituia en si misma una
apuesta tedrica. Dichas clasificaciones se convirtieron en
descripciones sintomaticas, que fueron agrupandose, en
sindromes y epigrafes. Como en cualquier situaciones
de nuestra vida cotidiana, elegir implica necesariamente
rechazar. Quedaron fuera aspectos esenciales a la hora de
comprender las distintas afecciones cognitivas, emocionales
yrelacionales. Aligual que un dolor de cabeza es un sintoma
que se puede presentar en casos deresfriados, gripes o fiebres,
es igualmente comun en cuadros de tensiéon muscular de
hombros, cuello y mandibula causados por el estrés, puede
estar relacionado con la depresion, o evidentemente con
un traumatismo craneal y sefialar problemas de mayor
gravedad como tumores o hemorragias cerebrales. Un
sintoma, por si solo, es un sintoma, nada mas. Dejar de lado
factores causales y sobre todo los procesos psicopatolégicos
subyacentes, en pro del consenso profesional, quizas no sea
la decisién mads acertada, sobre todo si tenemos en cuenta
que muchos tratamientos estan directamente influenciados
por la propia concepcién de la enfermedad. Los articulos
que hemos seleccionado en el presente nimero apuntan en
esta direccion.



Quisiera aprovechar la oportunidad para defender la apuesta de el grupo de
trabajo OPD, quienes hace ya 30 afios crearon un manual diagndstico que
intentaba complementar a las ya mencionadas clasificaciones. Apostaron
por un diagndstico basado en 5 ejes: vivencia de la enfermedad, relacion,
conflicto, estructura y trastornos psiquicos y somaticos. Aunque de un
marcado corté psicodinamico, representa una alternativa a los manuales
tradicionales, al incluirlos en un marco mas amplio que tiene en cuenta los
procesos psicoldgicos subyacentes a los distintos trastornos. Un claro ejemplo,
de como podemos seguir progresando en la concepcién de la enfermedad
mental.

Caso especial lo constituye la clinica infanto-juvenil. A excepcidn de
determinados trastornos cuyas primeras manifestaciones se producen en
la infancia y la adolescencia, ha quedado a la sombra de las clasificaciones
generalistas, y eso a pesar de que muchos profesionales alo largo de los ultimos
50 afios han sefialado la importancia de su especificidad. No se deprime del
mismo modo un adulto que un nifio. Queda mucho trabajo por hacer si
queremos enfrentarnos a un problema que cada vez es mas frecuente en las
sociedades actuales.

Amador Tarazona Martorell
Coord. Editorial
Clinica INDE.
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RESUMEN: Este texto fue escrito en 2011 y revisado en marzo del 2022 para su publicacién
en esta revista. El autor aborda en este articulo el funcionamiento psiquico (defensivo) autista
temprano que se va instalando progresivamente en el nifio, asi como su evolucién clinica, desde
una perspectiva psicopatoldgica relacional. Se aleja de esta forma de la concepcién meramente
descriptiva, sintomatica y atedrica de las clasificaciones diagnosticas (DSM, ICD) de los
trastornos mentales vigentes en la actualidad. Este posicionamiento permite una mejor y mayor
comprension de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) asi como del funcionamiento psiquico
y del sufrimiento de quien los padece junto con su familia. El autor recupera en este trabajo
la categoria diagnostica de las psicosis infantiles (autista, deficitaria, disociativa y simbiotica)
-desaparecidas de las citadas clasificaciones internacionales- que tanto ayudan a comprender las
diferentes formas clinicas de presentacion del funcionamiento autista facilitando un adecuado
tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Autismo. Clasificaciones diagndsticas.  Funcionamiento psiquico
interactivo (defensivo) autistico. Comprensidon psicopatoldgica relacional de los TEA. Psicosis
infantiles. Diagndstico y tratamiento.

1.- Psiquiatra y Psicoterapeuta de nifios, adolescentes y adultos.
Ibiza. (contacto: juan.larban@gmail.com)
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UTILIZACION CLINICA DE LAS
CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS DSM-IV Y
CIE-10.

Los trastornos del espectro autista, TEA, forman parte
de los trastornos generalizados del desarrollo, TGD, en
las clasificaciones diagnoésticas internacionales DSM-
IV, (APA, 1994) y CIE-10, (WHO, 1992-93). Bajo el
paraguas terminoldgico de trastornos del espectro
autista se agrupan varios sindromes clinicos (conjunto
de sintomas y signos que caracterizan un determinado
trastorno) en los que se manifiesta con diferente grado
de intensidad y de gravedad asi como de cronicidad, el
trastorno del funcionamiento autista. Al introducir la
nocion de Trastornos del Espectro Autista, (TEA), se
ha intentado sefalar la nocién dimensional de continuo
evolutivo mas que de una categoria diagndstica; sin
embargo, en la comprension y aplicacion clinica de
las clasificaciones diagndsticas se confunden ambas
nociones con cierta frecuencia.

La formacidn clinica adquirida “a la sombra” de dichos
manuales estadisticos de clasificacion diagnostica,
disefiados en principio para su utilizaciéon en estudios
epidemiologicos, o la basada en la aplicaciéon de
protocolos, al mismo tiempo que sus ventajas, consenso
diagndstico y de lenguaje clinico, tiene el inconveniente
de generar cierta confusion en el diagndstico y una
desviacion en la forma de ver, comprender, interpretar,
aprender y aprehender, (hacer suya) la clinica, con la
consiguiente influencia que esto tiene en su aplicacion,
es decir, en las respuestas clinicas, tanto diagnosticas
como terapéuticas que damos a nuestros pacientes
y sus familias. Estas clasificaciones diagndsticas, a
diferencia de la francesa y similares, no presuponen la
existencia, como fundamento de cualquier clasificacién
psicopatoldgica, de una psicologia clinica, nila existencia
de una teoria del funcionamiento psiquico normal
cuyas desviaciones constituyen la psicopatologia. Por
el contrario, consideran la patologia mental como un
trastorno exclusivamente fisioldgico tanto si es real
como supuesto. Ademads, estos sistemas de clasificacion
diagndstica de los trastornos mentales con sus
correspondientes manuales de instrucciones, si bien
han contribuido a unificar el criterio diagndstico entre
los profesionales de la salud mental, han favorecido
también la creacion y la difusiéon de un falso saber
sobre la psicopatologia. Lo relacional del proceso de la
observacion diagnostica se convierte en algo puramente
instrumental y en un mero sistema clasificatorio basado

en criterios descriptivos, (Larban, J. 2008).

Veamos lo que dice respecto a los protocolos y los
sistemas de clasificacion diagndstica uno de los pioneros
en Espana de la Psiquiatria Infantil:

“Protocolizar es en resumen, el registro ordenado
de actos. Los protocolos aplicados en Salud Mental
Infantil son como la democracia, imperfectos pero
necesarios. No son la panacea, como algunos, con
espiritu «snobista» y postmoderno pretenden. Sin
embargo es indiscutible que pueden ser utiles y hasta
imprescindibles en el trabajo diario de un equipo
que trabaje en la sanidad publica. Facilita el lenguaje
homogéneo, permite una recogida y transmision de
informaciéon con fines clinicos y epidemioldgicos,
permite un control de tratamientos, la coordinacién
de una educacién especializada, la deteccién precoz
de problemas de Salud Mental y el desarrollo de los
aspectos psicosociales en los programas generales y
especificos de promocion y proteccion de la salud. El
error imperdonable seria creer que todo el quehacer en
Salud Mental Infantil y en Psiquiatria Infantil puede
contenerse y reducirse a los Protocolos. Ello seria
igual de peligroso que pensar que la DSM-III-R y la IV
o la ICD-9 y 10 son manuales para el diagnostico. El
clinico sea cual sea su procedencia profesional-médica,
psicolégica, de enfermeria, pedagdgica, servicios
sociales, es el que se sienta junto al enfermo (en el lecho
= klinos) frente por frente, cerca de la persona y de una
manera libre y personalizada. Quien se centra en los
protocolos se aleja de la clinica, de los problemas reales,
y pierde libertad” (Rodriguez Sacristan, J. 1995).

Los sistemas de clasificacion diagnostica mencionados,
por la forma en que son utilizados en su aplicacion
clinica, han sido confundidos con manuales de
formacién en psicopatologia y utilizados como tales,
hasta tal punto, que lo que no se encuentra en estas
“Biblias”, no existe para muchos de los profesionales
de los servicios de salud mental que se han formado
y se estan formando actualmente segin este modelo.
No es raro ni infrecuente, escucharles decir a estos
profesionales, que los trastornos de personalidad no
existen hasta los 18 afos, que es cuando constan en estos
sistemas clasificatorios. Por mi parte, considero que
la constitucion y desarrollo de la personalidad del ser
humano, aquello que le hace persona y sujeto singular,
a la vez que similar a otras personas de nuestra especie,
forma parte de un proceso evolutivo que en estrecha
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interaccidn con su entorno, empieza como minimo con
el nacimiento, y termina con la muerte.

Los trastornos mentales, incluidos los trastornos de la
personalidad, desde el modelo diagndstico y terapéutico
que defendemos, serian comprendidos y abordados
desde una perspectiva relacional, evolutiva, biografica
y psicopatoldgica del sujeto que los padece. Desde una
perspectiva psicoldgica y psicopatoldgica relacional,
las manifestaciones clinicas estables y duraderas del
trastorno autista que clasicamente se reagrupan -en los
nifios mayores y en los adultos- en la llamada “triada de
Wing”, (en homenaje a Lorna Wing, su descubridora)
es decir, las dificultades en la interaccion social, en la
comunicacién verbal y no verbal, y un patrén restringido
de intereses o comportamientos, serian la consecuencia
de un proceso psicopatolégico mucho mas precoz que
desarrollandose desde sus primeros meses de vida, se
podria detectar en el primer afo de vida del nifo. La
palabra autismo se asocia con frecuencia con la imagen
estatica del autismo de Kanner, el mas grave y de peor
prondstico. Sin embargo, el funcionamiento autista del
niflo afectado constituye un proceso psicopatolédgico
que lo ha ido alejando progresivamente a lo largo de su
vida de una evolucién sana en su desarrollo psiquico y
cerebral.

Para efectuar una temprana intervenciéon que pueda
evitar el inicio del funcionamiento autista en el bebé asi
como la instalacién en su psiquismo, tendriamos que
basarnos en el estudio y tratamiento de las alteraciones
precoces de la interaccion cuidador- bebé que dificultan
o impiden el acceso de este ultimo a una necesaria
integracion perceptiva del flujo sensorial que le llega
por diferentes canales sensoriales para lograr hacerse
una imagen interna de la realidad percibida, asi como
las perturbaciones interactivas que dificultan o impiden
el acceso del bebé a la inter-subjetividad que es la
capacidad de compartir la experiencia vivida.

Juan  Manzano  ha publicado articulos muy
esclarecedores a propdsito de estos sistemas de
clasificacién, comparandolos con el método que han
desarrollado desde hace afios, junto a Francisco Palacio
y Bertrand Cramer, en los servicios de psiquiatria de
Ginebra en Suiza, método diagndstico psicodinamico
que tiene en cuenta a la globalidad de la persona
en su contexto, asi como su biografia, para evaluar,
comprendiéndolo, su funcionamiento mental y no
solamente sus sintomas. Método conocido como “la

evaluacion psicopatoldgica estructural”: “Para nuestra
clasificacion, la unidad a clasificar no es un signo o una
suma de signos, sino una estructura, un conjunto de
elementos relativamente estables entre ellos. Buscamos
pues organizaciones globales teniendo en cuenta todos
los elementos posibles, (Manzano, J. 2004, Manzano, J.
2005). En cuanto a la evaluacién diagnostica, contintia
explicando Juan Manzano:

“La evaluacién psicopatologica supone observar la
relacion del nifio con el terapeuta. Al contrario de la
DSM, no se trata de un método «digital» -presencia/
ausencia- de un signo, sino de percibir y registrar todos
los aspectos del funcionamiento: normales y desviados,
organicos y sociales, y construir una sintesis tnica,
incluyendo lo no formalizado (la incertidumbre).

“No se trata pues de sumar o restar, sino de descubrir
una configuraciéon, una férmula personal que nos
permita comprender y plantear una indicacién
terapéutica. (Solamente mas tarde podremos o no, por
razones estadisticas o de investigacion, planteamos el
parentesco aproximativo de esta configuracion con una
de las configuraciones generales de la clasificacion)”.

En cuanto al tratamiento:

“Para nosotros, el tratamiento -como la evaluacion- es
necesariamente relacional. Puede incluir otras medidas
farmacoldgicas, sociales o educativas, pero conserva
siempre como objetivo fundamental, el establecimiento
de una relacion, y garantizar su continuidad el tiempo
necesario. Ello puede hacerse en centros de dia o
equivalentes y, particularmente, en la psicoterapia.

“Actualmente el papel central de la psicoterapia en los
tratamientos psiquiatricos es, en general, admitido, ya
sea sola o combinada con otras medidas. Incluso en
el tratamiento farmacoldgico de los graves trastornos
psicéticos del adulto, aparece una potenciacién de los
resultados si se asocia una forma de psicoterapia. Es la
vieja «fuerza del verbo», el sistema de comunicacién
superior y mas desarrollado de nuestra especie”

“La experiencia clinica acumulada nos permite
actualmente ampliar las formas de aplicacién de la
psicoterapia adaptandola a diferentes indicaciones
-grupales, familiares-, psicoterapias breves y consultas
terapéuticas. Se trata de apoyamos sobre las situaciones
reales de las demandas de ayuda”
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En lo que respecta a la formacion:

“Nuestro modelo de evaluaciéon, comprension y
tratamiento exige una formacion consecuente”.

“Quizds no somos en eso competitivos con otras
concepciones. Pero eso si, nuestra formacion es, sin
duda, la mas interesante”.

“La formacion reposa en las cuatro bases clésicas: 1)
Training para la evaluacién diagnoéstica estructural. 2)
Seminarios tedricos y de lectura de la psicopatologia,
tanto descriptiva como psicodindmica, y de los textos
seleccionados de autores fundamentales sobre la
psicoterapia psicoanalitica. 3) Supervisiones vy, 4)
Experiencia analitica personal”

Creo, -como apunta Juan Manzano en el articulo
mencionado cuya transcripcion estd recogida
entrecomillas- que actualmente se esta perdiendo de
vista la concepciéon clinica y fenomenoldgica de la
psicopatologia y lo que es mas grave, la concepcion
humanista y relacional de la misma. “Para mi, dice
Manzano, esta psiquiatria, psicologia y psicopatologia
relacional y humanista significa esencialmente el
considerar ala persona como un todo —-que no esla suma
de las partes- y, también, plenamente individualizada:
con un contexto social, familiar y una historia que son
unicos. No es, pues, exclusivamente un enfermo, un
sintoma o un conjunto de sintomas desencarnados de
su totalidad”, (Manzano J. 2004, Manzano, J. 2005).
Veamos ahora algunos ejemplos que ilustran lo
comentado anteriormente:

Hay bastantes niflos con Sindrome de Asperger
diagnosticados de TDAH (trastorno por déficit de
atencion, con o sin hiperactividad) segun el protocolo
vigente que no discrimina suficientemente el
diagnostico diferencial entre uno y otro al no tener en
cuenta el continuo evolutivo del nifio.

En el diagndstico de TDAH, visto como sindrome,
es decir, como un conjunto de sintomas, se incluyen,
como en un “cajon de sastre’, tanto los nifios con un
funcionamiento psicético, como por ejemplo, los
afectados de psicosis disociativa, como los que padecen
también dicho sindrome, sin tener en cuenta que puede
ser una manifestacion defensiva de tipo maniaco o
hipomaniaco contra la depresién, y como tal, una de
las manifestaciones clinicas del Trastorno Limite (o
fronterizo) de la Personalidad. El abordaje terapéutico

tanto en el aspecto psico-farmacolégico como
psicoterapéutico es diferente en un caso y en otro. Sin
embargo, desde la visién nosografica y no estructural,
(de la personalidad de base del nifio/a), el tratamiento
indicado puede ser el mismo para uno y otro.

Respecto a este tema de la confusién y profusion
diagnosticas que tenemos hoy dia del TDAH o TDA,
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad en
el primer caso y Trastorno por Déficit de Atencion en el
segundo caso, vemos perplejos como se ha creado una
nueva enfermedad que dicen es de origen biologico,
que requiere por tanto y fundamentalmente de un
tratamiento psicofarmacoldgico, para designar y tratar
en la actualidad, un trastorno antiguo y conocido,
(Tiz6n,].L.2007). Trastorno llamado desde hace muchos
afos en psicopatologia, “sindrome de inestabilidad o de
agitacion psicomotora’, (Lasa, A. 2006) y presente como
ahora en el TDAH y el TDA, en organizaciones de la
personalidad de tipo psicético, fronterizo o neurdtico,
elemento fundamental que hay que conocer para hacer
un diagnoéstico biografico, estructural y en profundidad,
si queremos saber verdaderamente lo que le pasa a la
persona que sufre de dicho sindrome, asi como a su
familia.

“Un diagndstico adecuado es lo que permite poner
en marcha un tratamiento acertado” (Lasa, A. 2007).
Tratamiento que tiene que tener en consideracién la
personalidad y el funcionamiento psiquico del nifio, su
biografia, suvida enlos diferentes contextos enlos que se
manifiesta, sus capacidades, supotencial deposibilidades
y también sus limitaciones, ademas de prestarle el apoyo
psicoterapéutico, psicosocial y psicofarmacolégico
adecuados, apoyo que conviene que sea siempre,
el minimo necesario. Sin olvidar en estos casos el
necesario apoyo y acompafiamiento terapéutico que la
familia (Icart A. 2007) también necesita para cambiar
las actitudes, y corregir las alteraciones o desarmonias
que predisponen y/o contribuyen a estructurar este
tipo de trastorno. La base de este trastorno del que
hablamos, presente en diferentes organizaciones de la
personalidad, era y es hoy dia a mi juicio, la dificultad
de contencion, elaboracién, integracion y canalizacion
de la ansiedad, que deriva de la temprana alteracion
del funcionamiento de la barrera para-excitacidn,
barrera psiquica protectora que le presta el cuidador
al bebé hasta que éste va constituyendo la suya propia.
Barrera que filtra tanto los estimulos internos como
externos para poder integrarlos, y evitar el consiguiente
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desbordamiento pulsional. Barrera también necesaria
en el bebé, para la constitucion de un “continente
psicosomatico” con limites entre lo interno y lo externo,
entre lo que es uno y otro. Este continente seria la base
fundamental para que haya en su interior un contenido
interno que permanezca. Continente necesario para
que las representaciones mentales (simbolismo vy
funcién simbdlica) de la realidad exterior y de nuestra
interaccion con ella, tengan cabida en nuestro interior,
y para que ademas, se desarrollen en nuestro mundo
interno. Pienso que en este caso estamos hablando de la
misma realidad aunque percibida de forma diferente y
con diferentes denominaciones, que inexorablemente,
orientan el diagndstico y tratamiento en direcciones
diferentes.

Otros nifios con Sindrome de Asperger estan siendo
diagnosticados de Trastorno de Lenguaje con la
aplicacién instrumental de su correspondiente
tratamiento; de tipo farmacoldgico en el caso anterior
y de tipo logopédico en este caso, dejando de lado
y sin tratar el funcionamiento autista del nifio. Se
diagnostican sindromes y se tratan sintomas pero
la psicopatologia de base queda sin diagnosticar y
sin tratar. Se les proporcionan prétesis para andar
por la vida, sin ayudarles a desarrollar las funciones
psicolégicas y relacionales basicas que les faltan.

Hay nifilos que mediante estos tratamientos de
tipo instrumental consiguen acceder al mundo del
lenguaje pero muchos de ellos siguen utilizando
pensamiento, lenguaje y movimiento de forma
“rara’ por lo desconectada del contexto en que se
producen. Utilizan esas capacidades adquiridas como
“objetos autisticos” ademas de no poder conseguir
desarrollar suficientemente la capacidad de compartir
la experiencia vivida con el otro y consecuentemente,
la capacidad de empatia. Cuando escucho hablar
de autismo y sobre todo si se utiliza como referencia
clinica las clasificaciones diagnésticas mencionadas,
se dirfa que dentro del Espectro Autista estamos en
presencia de distintos sindromes relacionados con el
autismo pero separados y diferenciados de él. La vision,
mas alld de los sintomas, que la experiencia clinica y la
formacién, me han ido proporcionando a lo largo de
los afos me ha llevado hacia un camino diferente en la
comprension del funcionamiento autista en el nifio y en
el adulto. Cuando hablo de funcionamiento autista, me
refiero a un funcionamiento defensivo, no evolutivo,
anti-relacional y anti-comunicativo y de tipo psicético,

debido a la naturaleza profunda y primitiva del origen
del trastorno, asi como debido a la utilizacién y
establecimiento de defensas muy primitivas y arcaicas,
(Geissmann, Cl. 2008; Corominas, J. 1998; Corominas,
J.; Fieschi, E.; et al, 2008; Larban, J. 2008).

Estas defensas, que protegen a la vez que impiden el
desarrollo del nifo, a medida que se van estableciendo
y consolidando, van generando y aumentando toda
una serie de deficiencias, cognitivas, relacionales,
emocionales, sociales y conductuales en el
funcionamiento psiquico y cerebral del nifio, al mismo
tiempo que van constituyendo y formando parte de su
personalidad.

Desde la perspectiva que me ha dado la experiencia
clinica cotidiana, los diferentes sindromes relacionados
con el autismo serian formas clinicas y modalidades
evolutivas del funcionamiento autista en el nifo.

El Sindrome de Asperger, también llamado “autismo de
alto rendimiento”, seria una forma clinica evolucionada
del funcionamiento autista en la que el nifio desarrolla
toda una serie de habilidades, sobre todo cognitivas
y de lenguaje, que funcionan como un instrumento
protésico que le va permitiendo avanzar en ciertas
areas de su funcionamiento psiquico pero quedando
sin resolver el problema de fondo de su funcionamiento
defensivo-autistico.

En el caso del Sindrome de Rett en el que como en el
caso anterior parece existir una relacion con alteraciones
genéticas, cabe preguntarse si lo autistico de este
“cuadro clinico” no tendria que ver con la constitucion
y desarrollo de ese mismo tipo de funcionamiento
defensivo de tipo autista.

El Trastorno Desintegrativo de la infancia lo veo mas
bien como un proceso defensivo- autistico de caracter
regresivo, secundario a una vivencia de pérdida de
“objeto”, (cuidados, cuidador), asi como de la relaciéon
de “objeto”, (relacién con el cuidador de referencia)
en un momento evolutivo del nifno, (de 12 a 36 meses,
aunque mas frecuente alrededor de los 15 meses), en que
la representacion interna del “objeto” perdido no esta
suficientemente constituida ni desarrollada en un nifio
vulnerable por insuficiente constitucion y desarrollo del
vinculo de apego con la persona de referencia que lo
cuida, y con puntos de fijacion o nucleos autisticos que
habian pasado desapercibidos hasta entonces.
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Este movimiento evolutivo de cardcter regresivo es de
naturaleza defensiva. El nifo, ante la vivencia de pérdida
y sobre todo de un “encadenamiento” acumulativo de
pérdidas, se retrae y se repliega sobre si mismo, se aisla,
y se retira de la relacién con el otro. Depende de la
resiliencia del nifio (capacidad humana de asumir con
flexibilidad situacioneslimite y sobreponerseaellas) y de
la reaccion del entorno cuidador el que éste movimiento
regresivo sea transitorio o adquiera caracter de
gravedad y permanencia. En cuanto al Autismo Atipico,
la experiencia clinica me ha llevado a considerarlo
como la presencia de rasgos de la personalidad o
nucleos de funcionamiento defensivo- autistico en el
niflo que va saliendo, o ha salido parcialmente de su
“‘encierro” autista. Estos niflos pueden evolucionar
hacia una apariencia de relativa normalidad pero con
secuelas mas o menos graves y permanentes. La mas
caracteristica y frecuente es la dificultad de establecer
una relacion de empatia con el otro. Bastantes de
estos nifios, de adultos, presentan una organizacién
“limite” de la personalidad de caracter inestable, con
afectacion narcisista y posibles descompensaciones de
tipo psicdtico, alternando con la sensacion amenazante
y casi permanente de hundimiento psiquico, de pérdida
del sentimiento de continuidad de su existencia y de
pérdida del sentido de realidad. En su tratamiento
psicoanalitico, estos nifios y adultos, a través del vinculo
transferencial, nos permiten entrar en contacto con
esos mecanismos de defensa y nucleos autisticos de los
que hablabamos anteriormente, (Ver vifeta clinica en
anexo).

En un interesante libro sobre los procesos mentales
primarios, varias destacadas profesionales que se ocupan
de este ambito en Espafia, nos muestran de forma
muy ilustrativa y didactica, tanto las implicaciones
psicopatologicas como las consideraciones técnicas
que hay que tener en cuenta a la hora de abordar
terapéuticamente y educativamente a las personas
afectadas por nucleos de funcionamiento mental
primarios y no mentalizados. Las ansiedades
catastroficas primitivas que no se elaboran en el
momento oportuno se encapsulan, pudiendo reaparecer
en situaciones de inestabilidad y cambios, tanto en
otros momentos de la infancia como de la adolescencia
y edad adulta. Estos nucleos serian la expresion de
areas de la personalidad indiferenciadas que dificultan
el desarrollo y la maduracién humana, (Corominas, J.;
Fieschi E.; Grimalt, A.; Guardia, M.; Oromi, I.; Palau,
M.; Viloca, LI 2008).

El grave riesgo que estamos corriendo con la utilizacién
que se esta haciendo de estas gufas de clasificacion
diagnostica de los trastornos mentales como referentes
casi exclusivos y excluyentes de la formacién de los
profesionales en psicopatologia seria el considerar que lo
que no estd incluido en tales guias no existe en la clinica.
Tenemos entre otros el ejemplo de la desaparicion del
concepto de psicosis infantiles y el hecho de que como
consecuencia de ello, ya no se suele hablar de psicosis
al referirnos al autismo. Pienso que en este y otros
casos, estas guias son muy vulnerables y manipulables
en cuanto a la utilizacién ideoldgica disfrazada de
“cientifica” que se esta haciendo de ellas para orientar la
realidad clinica hacia una “especial y especifica” forma
de ver y comprender tanto la psicopatologia como al ser
humano, (Larbdn, J. 2011).

EVOLUCION HACIA EL FUNCIONAMIENTO
AUTISTA.

La incapacidad del nifio para desarrollar distintas
funciones evolutivas esenciales para su maduracion
y desarrollo, tanto psiquico como cerebral, asi como
para su relacion con el entorno, debida a factores
constitucionales y también, a la imposibilidad del
entorno cuidador de facilitarle y posibilitarle dicha
tarea, coloca al nifio en una posiciéon de desamparo,
dolor e indefension. Las vivencias arcaicas (Geissmann
Cl, 2008) intolerables, no integrables ni elaborables,
de tipo catastréfico, tales como la desaparicion, la
disolucion, la sensacién de no existir, llevan al nifio a
protegerse con mecanismos de defensa de tipo psicético
(desde la evitacién y rechazo inicial de la relacién y
comunicacion emocional con el otro, el nifio puede
evolucionar hacia la utilizacién de unas defensas anti-
separacion-diferenciacion, cada vez mas especificas del
funcionamiento psicético tales como la renegacion,
desmentida, repudio de la realidad, del otro, de la
existencia del otro y de su necesidad de la relaciéon con el
otro para desarrollarse como sujeto, “forclusion’, segin
término re-elaborado por Lacan), y de tipo autista, que
lo aislan progresivamente de su entorno, encerrandolo
en una especie de fortaleza “vacia’, (Betthelheim B.
2001).Vacio y ausencia de limites que lo llevan a la
auto-estimulacion sensorial y a la busqueda de la
inmutabilidad para negar su existencia y su presencia.
Negar la existencia del otro separado y diferente de él.
Evitar conectar con el mundo del otro, con el mundo
emocional del otro por su impredecibilidad. Evitar la
conexion con algo que pudiera tener un significado que
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lo podria introducir en el mundo de la subjetividad, del
pensamiento y de lo simbdlico.

El nifio con funcionamiento psicético reconoce lo
simbdlico y lo combate. Lo simbdlico es rechazado,
combatido y destruido por él ya que representa la
ausencia del objeto simbolizado, una separacién y
distancia o lejania del objeto real que no puede soportar
y que busca neutralizar y destruir, o hacer desaparecer.
De esto deriva la utilizaciéon que puede hacer del
lenguaje y en general con todo pensamiento abstracto,
desarticulandolos y haciéndolos incomprensibles, o la
utilizacion de los garabatos con los que cubre sus dibujos
si llegan a representar algo para él. Al no poder tolerar
el vacio, pues ellos parecen ser y sentirse por momentos
el vacio y en el vacio, no pueden vivir la ausencia del
objeto-sujeto relacional, condicién necesaria para
acceder a su representacion mental. Las defensas que
lo protegen le encierran a su vez en un funcionamiento
patoldgico cronificante, que impide su desarrollo.

FORMAS CLINICAS EVOLUTIVAS DEL
FUNCIONAMIENTO AUTISTA

Las formas de evolucion clinica de la psicosis autista en
el nifio, tienen distintos grados de gravedad en funcién
del nivel de retraimiento y de desconexion que presente
el nifio. Dicho de otro modo, la gravedad depende del
grado de intensidad, de duracion y del caracter masivo
de sus defensas autistas. La psicosis autista del nifio
puede evolucionar de mds a menos gravedad, segiun
el tipo de funcionamiento defensivo predominante en
el nifo. La evoluciéon del funcionamiento autista en el
niflo puede ser progresiva, regresiva y fluctuante entre
ambos, (Larbdn, J. 2010).

Los niflos con evolucién progresiva del funcionamiento
autista, serian aquellos que desde las primeras
semanas muestran una evolucién progresiva hacia
un funcionamiento autista que se va instalando lenta

y progresivamente en el funcionamiento psiquico y
cerebral del bebé.

Los nifios con evolucién fluctuante del funcionamiento
autista, serian los que alternan algunos momentos
de acceso a la Inter-subjetividad primaria, (primer
semestre), es decir a la comunicaciéon social y
emocional con el otro gracias sobre todo a la insistencia
del cuidador, con otros de repliegue, aislamiento,
desconexioén emocional y relacién “inter-objetiva” (con

objetos), mas que Inter-subjetiva con el otro, (Maestro
S., Casella C., Milone A., Muratori E, Palacio-Espasa
E 1999). Estos nifios, en el segundo semestre, son
incapaces la mayor parte del tiempo de acceder a la
Inter-subjetividad secundaria basada en la triangulacion
relacional que permite la atenciéon compartida con el
otro hacia un objeto externo. Este importante progreso
evolutivo, el acceso a la Inter-subjetividad secundaria,
permitira al niflo sano desarrollar la capacidad de
relacién no solamente con el otro y con lo otro, que
ocupa el lugar de un tercero, sino también su integracion
grupal y social. La correcta aplicacion de las escalas de
evaluacion teniendo en cuenta el continuo evolutivo
del bebé, nos permite detectar y diagnosticar también,
y precozmente, la evolucion hacia un funcionamiento
autistico de caracter fluctuante-progresivo en el nifio.

Los niflos con evolucion regresiva del funcionamiento
autista, serian esos niflos que durante el primer afo
de vida logran acceder de forma fluctuante, (que suele
pasar desapercibida para su entorno), a cierto grado
de Inter-subjetividad primaria y secundaria pero con
“anclajes” poco sdlidos y duraderos en su psiquismo.
Estos nifios, con una débil capacidad de resiliencia,
muy buenos nifos, que se presentan como “apagados’,
con poca iniciativa relacional en el plano social y
dependiendo mucho del adulto cuidador para ello,
ante situaciones traumaticas de pérdidas que afectan
a la cantidad y calidad de la presencia interactiva con
ellos de su cuidador de referencia, hacen una regresion
psiquica, con pérdida de las adquisiciones logradas
hasta entonces en los aprendizajes, en el lenguaje yen la
relacion social, se repliegan en si mismos y se encierran
progresivamente en un funcionamiento autista.

Encadenamientos de pérdidas, externas e internas
tales como una ausencia prolongada y/o repetida
del cuidador o cuidadores de referencia para el nino,
pérdidas vividas por el cuidador que desembocan en
un proceso de duelo de tipo depresivo con desconexion
emocional, pérdida del lugar y la presencia de un tercero
etc., pueden desencadenar en el nifo, para protegerse
del sufrimiento, vacio y desorganizacién internos, una
vuelta al funcionamiento defensivo de tipo autistico. Su
tragil vinculacién con el otro y con lo otro, diferente del
nosotros, de lo que somos tu y yo, asi como su dificultad
para mantener una imagen interna del otro ausente,
hacen de estos nifios unos sujetos muy vulnerables a
este tipo de pérdidas.
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La capacidad de recuperar lo perdido en el nifio
depende en estos casos de la comprension empatica del
entorno cuidador y de la forma como aportan o no, la
seguridad relacional necesaria para que el nifilo que se
encierra en un funcionamiento autistico pueda superar
sus miedos y angustias catastroficas y abrirse de nuevo
a la interaccion con el otro, recuperandolo de nuevo en
su interior.

FLUCTUACION DEL FUNCIONAMIENTO
DEFENSIVO AUTISTICO EN EL NINO/A

Hay que tener en cuenta que las actitudes del entorno
cuidador facilitando u obstaculizando el desarrollo del
bebé asi como las capacidades o dificultades del bebé
para comunicarse con su entorno no son algo constante
e inmutable. Esto supone admitir que el bebé, en
situacion de riesgo evolutivo hacia un funcionamiento
autista, incluso en el peor de los casos, puede tener
acceso a momentos en los que sea capaz de vivir aunque
sea de forma fugaz y transitoria la experiencia de la
Inter-subjetividad, es decir, la capacidad de compartir lo
vivido con el otro.La “coraza o armadura” defensiva con
la que intenta protegerse el nifio/a con funcionamiento
autista es imperfecta y tiene siempre y en determinados
momentos, brechas o rendijas por las que se “cuela la
luz” de la interaccién positiva y evolutiva con su entorno
cuidador. Son momentos de apertura a la interaccién
y en la interaccién con el entorno que representan el
acceso, aunque fugaz y transitorio en los casos mas
graves, a cierto grado de relacion-comunicacion Inter-
subjetiva con el otro. “Suelen ser nifios/as no mirados,
no vistos, que sufren hasta el fondo, de quienes los otros
creen que no estan. Pero si estan. Sufriendo, dolidos,
desesperanzados, fragiles”. Este texto entrecomillado y
en cursiva esta extraido del interesante libro, “Los otros
creen que no estoy. Autismo y otras psicosis infantiles”
fruto de una investigaciéon psicoanalitica de varios
afos realizada por destacadas profesionales argentinas,
coordinadas por Velleda Cecchi, (Velleda C., Aparain
A., Nian V., Miguez S., Lodeiro Castro A. 2005). La
posibilidad o no, de que estas experiencias compartidas
sean realidad en la interaccion padres-bebé depende de
multiples factores imposibles de predecir y detectar en
un “corte” trasversal de la situacion existencial del bebé
pero son mas dificiles de pasar desapercibidos cuando
la observacién y evaluacion del riesgo evolutivo del
bebé se hace en un continuo evolutivo que incluye la
interaccion entre el bebé y su entorno cuidador.

Sin negar la posible influencia de factores
constitucionales y genéticos, cuya investigacion es de
obligado cumplimiento, no podemos sin mads, estar
a la espera de conocer los resultados de las pruebas
bioldgicas realizadas sin intervenir terapéutica y
precozmente sobre la interaccién entorno-cuidador-
bebé. Esta intervencion adecuada de la que hablamos
puede ser determinante para el futuro del nifio y su
familia.

FORMAS CLINICAS EVOLUTIVAS DEL
FUNCIONAMIENTO AUTISTA EN EL NINO.

Las formas clinicas evolutivas del funcionamiento
autista del niflo que describimos esquematicamente
a continuacion, conviven en mayor o menor grado
unas con otras. Es el cardcter predominante de un
determinado sistema o mecanismo defensivo el que
las define de forma “artificial” para entendernos entre
profesionales. No obstante, el tener en cuenta esta
convivencia de formas clinicas, unas mas graves junto
con otras menos graves, puede ayudarnos a realizar
pronosticos mas finos y ajustados, teniendo en cuenta
no solamente los aspectos psicopatoldgicos sino
también los mas sanos tanto en el nilo como en los
padres, asi como en la interaccion entre ellos y su bebé.
Cuando hablo de autismo quiero decir que estamos en
presencia de una psicosis infantil, (aunque este término
haya desaparecido actualmente de las clasificaciones
internacionales de los trastornos mentales), en nifios
muy sensibles y vulnerables que mas que desconectados,
estan hiperconectados y se defienden como pueden,
aislandose de un mundo que perciben y viven como
hostil. Evitan el “objeto humano” de forma deliberada
y activa con los mecanismos de defensa primitivos
que tienen a su alcance. En la psicosis autista, los
mecanismos de defensa mas empleados son:

1. Defensas anti-relacién-comunicacién con el otro
(repliegue sobre si mismo y retirada relacional
duradera con “aparente” desconexién emocional,
aislamiento relacional y “ausencia” autisticos).

Para comprender mejor el desarrollo de este tipo
de defensas, ver Frances Tustin y su concepto de
“Encapsulacion autogenerada” desarrollado sobre todo
en su libro “Cascarén protector en nifios y adultos”
(Tustin E. 1992).
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El nifio/a que evolucionaria hacia un proceso autistico
lo haria pasando de la actitud de ensimismamiento
hacia una actitud de retirada relacional duradera con
aislamiento y desconexion tanto en el plano emocional
y cognitivo como en la comunicaciéon y relacién con
el otro, lo que daria como resultado la imagen del
“bebé mentalmente ausente”. Sin olvidar la evitaciéon
de la relacién y comunicacién con el otro a través de
la mirada o a través de su repliegue defensivo sobre
si mismo refugiandose en el exceso de suefo, signos
caracteristicos de dicho funcionamiento autistico.

Ademas, hay que tener en cuenta que la evitacién de la
relacién y comunicacion con el otro puede evolucionar
hacia el rechazo, caso de persistir los factores de riesgo
en la interaccién. Este funcionamiento defensivo y no
evolutivo impide en el bebé, la adecuada integracion
sensorial y como consecuencia de ello, el desarrollo de
la Inter- subjetividad que es la capacidad de compartir
la experiencia vivida con el otro. Ningun objeto puede
ser experimentado como exterior a si mismo, mientras
no sea aprehendido por al menos dos modalidades
sensoriales simultaneas, lo que subraya la importancia
de la comodalizacién perceptiva o la percepcion
transmodal, (reuniéon de las diferentes percepciones
que emanan del sujeto-objeto relacional) como agente
central del acceso a la intersubjetividad. No hay co-
modalidad perceptiva posible sinlavoz dela persona que
ejerce la funcién materna, la expresion de su rostro y su
"holding", (sostén psico-afectivo) como organizadores
de esta co-modalidad perceptiva, de ahi el impacto
dafiino de las depresiones maternas y de la experiencia
del "still-face" o "rostro inexpresivo" sobre los procesos
de co-modalizacién. No hay acceso posible a la inter-
subjetividad sin comodalidad perceptiva o percepcion
transmodal, de ahila importancia del amamantamiento
y de los otros equivalentes interactivos como "situacion
de maxima atraccion consensuada” (Meltzer) entre el
bebé y su cuidador.

Los trabajos de Meltzer, psicoanalista inglés que ha
trabajado amplia y profundamente con nifos con
autismo, han permitido reconstruir el momento del
amamantamiento como un momento "de maxima
atracciéon consensuada” entre el bebé y su madre o
cuidador principal. Momento en el que el bebé, gracias
al "mantelamiento” o integraciéon de sus sensaciones
puede comenzar a percibir a su madre como exterior a
ély como la fuente externa de sus diferentes sensaciones
ligadas a la situacién de amantamiento (el sabor y

olor de la leche, el sabor y olor de la madre, su voz,
el ritmo de sus movimientos, la calidad de la forma
de acogerlo en su regazo...etc...). El material extraido
del tratamiento psicoanalitico de niflos con autismo
incita a pensar que es porque el bebé, en esta situacion
particular, y también en otros momentos interactivos
importantes y fuertemente investidos durante el dia,
llega a articular y a juntar los diferentes estimulos
sensoriales que emanan del adulto cuidador, pudiendo
comenzar a percibir a éste como exterior a el mismo
(nucleo primario de inter- subjetividad), razén por la
cual quizas, se agarra tanto al seno materno durante el
amamantamiento, ya que serfa el momento en el que
comienza, fugitivamente, a percibirlo, como un objeto
externo.

También podemos decir que dicho proceso autistico
disminuye considerablemente la resiliencia del nifio
que lo padece debido a la negacién de la necesidad de
la interaccidn con el otro, interaccién que es la que en
el nifo sano permite el despliegue de todo su potencial
evolutivo.

2. Defensasanti-integracion delos diferentes estimulos
sensoriales percibidos, (desmantelamiento
sensorial).

El “trabajo” que tiene que hacer el bebé con la ayuda
del entorno cuidador en su interacciéon con él para
integrar las partes con el todo y la sensorialidad con
la motricidad puede verse severamente afectado con
semejante funcionamiento defensivo. La sensorialidad
interoceptiva; propioceptiva, vestibular, asi como la
exteroceptiva; olfativa, gustativa, auditiva y tactil y algo
mas tarde la visual debido a su complejidad, percibida
a través de diferentes canales, requiere un trabajo
de integraciéon que va haciendo, que lo percibido al
principio separadamente en la comunicacion sensorial
con la madre pasa a ser percibido de forma integrada
(primeras semanas de vida) por el bebé gracias a las
respuestas de la madre. Las sensaciones que al inicio el
bebé no comprende, poco a poco van cobrando sentido
para él. Se podria decir que el bebé va sabiendo de qué
va, a qué corresponden y por tanto puede integrarlas
como una experiencia global. Por ejemplo; un ruido
brusco que asusta al bebé es elaborado por la madre
que le devuelve a su hijo una respuesta tranquilizadora
a través de su voz, mirada, caricias, posicién y tono
corporal, etc.
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El bebé, a través de una competencia que desarrolla
desde los primeros dias de vida, la capacidad de
percepcion transmodal, puede, con la ayuda del entorno
cuidador, integrar como ocurre en el ejemplo anterior,
estimulos como el ruido, con la voz tranquilizadora,
la mirada, y las caricias de la madre que le llegan por
canales sensoriales diferentes en un esbozo primitivo
de representacion mental del objeto madre-consuelo o
madre-tranquilizadora por ejemplo. Asi, poco a poco
el bebé no solamente integra su sensorialidad sino que
la vive en su relaciéon emocional con el otro. Es muy
conocida la experiencia realizada con bebés de algunos
dias. Es el caso del bebé que chupa la tetina de su
biberén de una determinada forma sin haberla visto
antes y que es capaz de orientar de forma preferente su
mirada hacia la representacion grafica de esta misma
tetina entre otros dibujos de tetinas diferentes.

Podemos deducir de esta experiencia que el bebé es capaz
de extraer de sus sensaciones tactiles una estructura
morfoldgica que localiza enseguida en el seno de sus
sensaciones visuales, lo que se podria considerar como
un esbozo o un comienzo del desarrollo de la capacidad
de abstraccion en el bebé.

Esta competencia perceptiva temprana del bebé
que Meltzer denomina “mantelamiento sensorial”
se desarrolla en las primeras semanas de vida si la
interacciéon con su entorno cuidador es adecuada y
facilitadora de su desarrollo. Consiste en la utilizacién
de la percepcion transmodal para relacionar entre
si, integrandolos en una imagen global, los estimulos
que le llegan por los diferentes canales sensoriales,
formandose asi un esbozo de la imagen del objeto que
es la fuente de los estimulos, asi como de su interaccion
sensorial y emocional con ¢l

Este tipo de integraciéon sensorial que se da
espontaneamente en la interaccion bebé- entorno
cuidador cuando las cosas van bien, lo llam6 Donald
Meltzer, mantelamiento sensorial con su contrapuesto,
el desmantelamiento sensorial que utilizan los nifios
con funcionamiento defensivo autista como una forma
de defensa anti-integracion de los estimulos percibidos.

La no integracion de la sensorialidad por
desmantelamiento sensorial, hace a los nifos que
desarrollan un funcionamiento autista, hipersensibles
a los ruidos como el procedente de un aspirador que
le llega amplificado por no estar integrado con otros

estimulos procedentes por ejemplo de la presencia y
voz tranquilizadora de la madre. Para protegerse de este
tipo de intrusion desorganizadora y devastadora para
él, intentara aislarse sensorialmente y auditivamente,
<« L4 b2 .
haciéndose” el sordo, (oye pero no atiende) o
refugiandose en la autoestimulacion sensorial.

Como hemos visto, el desmantelamiento sensorial
(Meltzer D.) lo utiliza el bebé como un mecanismo
de defensa “anti-integracion” de la sensorialidad para
evitar vivirla en la interaccién sensorial y emocional
con el otro. El bebé se “protege” del efecto amenazante
y desorganizador de los estimulos tanto internos
como externos que no puede contener, ni asimilar,
ni elaborar, desarrollando actitudes y conductas
contrarias a la integracion de esos estimulos que seria
lo que se produciria en un bebé con un desarrollo sano.
Actitudes que tienen como objetivo en el bebé con
funcionamiento autista, el desmantelamiento sensorial
de los estimulos percibidos, privilegiando su recepcion
a través de un solo canal sensorial para no integrarlos.
Esta percepcion a través de un solo canal sensorial, con
su repeticion y persistencia, lleva al niflo finalmente
y por momentos, no solamente a no sentir, (de
sentimientos) sino también, a no sentir, (de sensacion),
en una especie de “anestesia’ sensorial similar a lo
que ocurre cuando ejercemos una presion fuerte y
continuada con los dedos de la mano sobre un objeto; al
cabo de un tiempo, dejamos de sentir el contacto con el
objeto. La hipersensibilidad a ciertos estimulos sonoros
(aspiradora, secador de pelo, etc.) cuando irrumpen
de forma violenta e inesperada en su mundo interno
muestra hasta qué punto estos nifos son hipersensibles
alos estimulos de su entorno que penetran su armadura
defensiva sin poder comprenderlos ni contextualizarlos.

Ya hemos comentado que un momento privilegiado
para la integracion sensorial del bebé es la experiencia
de amamantamiento u otros equivalentes sensoriales
tales como aquellas situaciones interactivas de intenso
intercambio ludico y emocional entre el bebé y su
cuidador. La interaccion, también emocional, permite
al bebé pasar de la sensacion al sentimiento y de si
mismo al otro. El riesgo de quedar atrapado en un
funcionamiento autista queda asi evitado. El equilibrio
dindmico entre mantelamiento/desmantelamiento y
segmentacion del flujo sensorial, (parpadeo o cierre
momentdneo de los ojos del bebé) estrechamente
dependiente de los procesos de atencién, parece
situarse pues en el centro de los procesos perceptivos,
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puesto que solamente una segmentacion de los flujos
sensoriales, con ritmos compatibles, entre el bebé y su
cuidador, permite el mantelamiento (integracion) de las
sensaciones, y por tanto el acceso a la intersubjetividad.

La integracion sensorial de la mirada, por su
complejidad en estos casos, merece que nos detengamos
un poco mas. Con su mirada, en el primer mes de vida,
el bebé percibe sobre todo el contorno de los objetos y
personas (formas, continente). A partir de la segunda
o tercera semana de vida, va desarrollando una mirada
central que se fija sobre todo en el rostro de la madre, su
contenido, (triangulo formado por ojos y boca). El bebé
esta mas interesado y por tanto es mas capaz de fijar su
atencion en lo que se mueve, que en lo que permanece
estatico. A partir del primer mes de vida el bebé va
desarrollando la mirada profunda en consonancia con
la profundidad de la mirada de la madre, tanto cuando
lo mira y lo ve, en su exterior como en su interior, como
cuando la madre estd ensimismada y en una actitud de
ensofiacion. El bebé se siente atraido por el misterio que
esconde esa mirada, (Meltzer, D. 1990), esa mirada que
mira y ve mas alla de él, esa mirada de la madre que le
desvela y revela su interés por un lugar donde no esta él;
mirada viva, no ausente ni vacia, ni enigmatica, -como
ocurriria en el caso de una depresion desconectada-,
dirigida hacia el otro, lo otro, (objeto de ilusién, de
interés y de deseo) de la madre que no es él. Lugar
y espacio para el otro, para el ausente, mas alla de la
interaccion a dos, del nosotros a dos, del tu y el yo. La
triangulacion, es decir, la presencia del tercero, introduce
la tri-dimensionalidad, un espacio con profundidad,
continente con perspectiva y con limites, a diferencia
del espacio plano y sin limites que perciben y en el que
se perciben los nifios con grave funcionamiento autista.
Por eso para ellos solo existe lo tangible y también
por ello son incapaces de ver e imaginar lo que hay
tras el objeto (ausencia de continente y por tanto de
representaciones mentales, de imagenes internas de
objetos) y en el objeto.

La triangulacion de la interacciéon permite también en
el bebé, el desarrollo de la capacidad de observacion e
introspeccion, ademas de introducirlo progresivamente
en lo familiar, en lo grupal y en lo social.

3. Defensas anti-separacion del otro, (identificaciéon
adesiva con el objeto).

Es un término que designa un tipo de identificacién
narcisista forjado en el marco de los desarrollos
postkleinianos. Se relaciona con los fenomenos
de imitacion que toman en consideracién
elementos formales y superficiales de los objetos. El
funcionamiento mental opera en la bidimensionalidad.
La identificacion adhesiva se relaciona con dificultades
en la construccion de la fantasia de un espacio interno
o mental, y de su equivalente en los objetos, que
carecerian asi de interioridad. Se relaciona también con
la construccion de un objeto continente de las distintas
experiencias y con un objeto registrado sensorialmente,
tomandose como modelo las experiencias de la
piel tanto en su funcién de registro como de limite.
Se relaciona ademas, tanto con un momento en la
constitucidon psiquica del espacio interno, (dimensién
evolutiva), como con una modalidad defensiva ante
estados de desmembramiento, de disolucidn, (angustia
catastrofica) o de desmantelamiento pasivo ante el
fracaso de la funciéon continente del objeto-sujeto
relacional. Se refiere también a las experiencias de
pasaje del plano sensorio-perceptivo (bioldgico) al
psicologico. La identificacion adhesiva se situa en el
origen del funcionamiento mental y en la construcciéon
de la organizacién narcisista.

En cuanto a las formas clinicas evolutivas de la psicosis
autista, la evolucién mas grave y de peor prondstico es
la que se orienta hacia una psicosis con predominio de
un déficit psiquico y social.

En el caso del nifio que evoluciona hacia una psicosis
deficitaria, cuando la armadura defensiva que se va
desarrollando en el proceso autistico, aislandolo al
mismo tiempo que protegiéndolo y encerrandolo, se
“abre ala comunicacion con el otro, o cede ante el deseo
incipiente de comunicarse con el entorno’, el nifo,
en su vinculacién fugaz y transitoria con el objeto-
sujeto relacional, destruye para protegerse, como
mecanismo de defensa inconsciente y no intencional,
las representaciones de los objetos de su interés o
deseo, asi como las vivencias afectivas asociadas,
sin incorporarlas ni interiorizarlas en su mundo
interno. En los casos mas graves, destruye también
las posibles conexiones y relaciones con el objeto. No
aprende porque no inviste y ademds, no incorpora, no
interioriza, y en caso de hacerlo, no guarda o no retiene
lo incorporado-interiorizado. No queda la huella del
objeto, en la memoria. Podriamos llamarlas en este caso,
defensas anti-incorporacion-interiorizacion del objeto
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de deseo, de atencidn, de interés, que muestra el sujeto
por él. Hay en estos casos de psicosis deficitaria grave
el predominio de una identificacion adhesiva con los
objetos. De la misma forma que el nifio en estos casos
utiliza la mirada periférica (percepcién de contornos)
y no central ni profunda, (espacio bidimensional), asi
se relaciona también con los objetos y personas; con
una investidura superficial y adherente hacia ellos. Esta
modalidad defensiva llamada identificacion adhesiva,
tiene por objeto, entre otros, evitar la diferenciacion y
separacion con el “objeto’, es decir, con el otro.

Este tipo de mecanismo de defensa produce una
dependencia absoluta del objeto, adhiriéndose a €I,
sin ningun tipo de existencia separada y sin ningun
limite entre el objeto y la persona. Comporta la
dependencia extrema a la superficialidad de los objetos,
a su apariencia, mostrando quien la padece, gran
sensibilidad hacia los agujeros y roturas, ignorando al
mismo tiempo el interior y el estado afectivo interno.
El coger la mano del otro para utilizarla como una
prolongacién de si mismo puede considerarse como
un ejemplo de identificacién adhesiva. Meltzer, que
ha acufado el término de identificaciéon adhesiva,
desarrollando la base del concepto de identidad
adhesiva de su maestra y supervisora, Esther Bick, dice
a proposito de la “Identificacion adhesiva’, (Meltzer
D. 1974, comunicacion personal, 14 de septiembre
2000), “En este estado, el bebé se apega a la superficie
del objeto, adhiriéndose a él para obtener un grado
rudimentario de seguridad, para combatir ansiedades
masivas de rupturas catastroficas en la coherencia del
self (si mismo) corporal que se teme podrian resultar
en un derramamiento del self corporal en el espacio
infinito”, (Meltzer D. 1974).

Cuando el nifio autista pasa del funcionamiento
defensivo con utilizacion de la identificaciéon adhesiva
a la utilizacién de la identificacién proyectiva esta
comunicando-se con nosotros aunque de forma
primitiva como lo harfa un bebé con quien le cuida.
<« . »
Nos hace sentir para hacernos saber lo que le pasa’,
(Torras E. 2006).

En este articulo de 2006, Eulalia nos muestra lo
importante que es en el trabajo psicoterapéutico con
estos ninos, el prestar sumo cuidado y atencién a lo que
despiertan en nosotros para saber, a través de lo que
sentimos, como se pueden sentir ellos sin saberlo, y sin
poder comunicarlo verbalmente.

Laidentificacién proyectiva es un mecanismo, mediante
el cual el sujeto atribuye al objeto un aspecto de si-mismo
y los afectos consiguientes. Es la manera mediante
la cual lo contenido pasa al objeto. El concepto de
continente y contenido en psicoanalisis estd relacionado
con la identificacién proyectiva. Klein sefiala que la
identificaciéon proyectiva es un mecanismo interno y
mental; Bion anota que posiblemente desemperie un rol
necesario en toda comunicacion, incluso en la empatia,
como sefala Sandler. La Identificacién Proyectiva
Positiva es aquella que favorece la relacion empatica
entre el sujeto y el otro; por lo tanto, permite una
comunicaciéon y entendimiento porque puede lograr
que el otro se ponga en tu lugar, (resonancia afectiva).
En los casos en que los niflos con funcionamiento
autista utilizan de forma inconsciente y en la interaccion
con el otro, la identificaciéon proyectiva con predominio
sobre la identificacién adhesiva, su evolucién es mas
favorable.

Otra evolucion posible de la psicosis autista es la que
conduce hacia una psicosis disociativa con predominio
de este mecanismo de defensa. Cuando el nifio/a, sale de
sus defensas autistas, el objeto externo de su interés es
investido de forma fugaz, parcial y transitoria de modo
que la relaciéon con el mismo es fragmentada y dispersa.
El nifio utiliza la identificacion disociada y fragmentada
que vive en su relacién con los objetos como mecanismo
de defensa contra la fusiéon y a la vez contra el proceso
autistico. Son defensas que puestas en marcha por el
nifilo generan esta desorganizacion, fragmentacién y
dispersion de su psiquismo y conducta.

La disociacion implica la desconexiéon entre cosas
generalmente asociadas entre si. ,Las experiencias
disociativas no se integran en el sentido del yo, dando
por resultado discontinuidades en el conocimiento
consciente. En la disociacion se da una falta de conexién
en los pensamientos, memoria, percepcion y sentido
de identidad de una persona. La disociacion puede
afectar a la subjetividad de una persona en forma de
pensamientos, sentimientos y acciones que parecen no
provenir de ninguna parte, o se ve a si misma llevando
a cabo una accion como si estuviera controlada por una
fuerza externa. En psicoanalisis proviene de la palabra
Spaltung, que quiere decir, escision o “clivaje” en
francés. Mas que una defensa, es una forma de lograr la
coexistencia de dos defensas dentro del yo (escindiendo
asi a este): una contra la realidad (renegacién), y otra
contra la pulsién, (impulso energético y motor que
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dirige el organismo hacia un objetivo, meta u objeto
determinado). Hay un tipo de disociacién necesaria,
leve, transitoria que es sana como por ejemplo cuando
separamos lo profesional de lo personal en el trabajo o
en la vida personal o cuando en un examen, separamos
lo emocional de lo intelectual. Como mecanismo
adaptativo la disociacién dalugar ala capacidad de dejar
de lado determinadas situaciones afectivas, para lograr
un mejor ajuste a distintas exigencias de la realidad.

El paso evolutivo menos grave y el mas favorable de
la psicosis autista es el que lleva hacia una psicosis
simbidtica o mas bien confusional. El nifio, con la
ayuda del entorno cuidador familiar y/o profesional,
pasa de una relacién disociada, fragmentada y parcial
con el objeto a una relaciéon mas global y de fusién
parcial con el mismo (simbiosis). El objeto externo
estd mas o menos identificado y diferenciado (cosa que
ocurre en el nifio sano entre el 4° y 8° mes de vida). No
sucede asi con la imagen interna del objeto externo que
se halla fusionada y confundida con su self (si-mismo).
La identificacién y relacién con los objetos es fusional.
Los momentos de separacion en estas circunstancias
son menos catastroficos pero no menos intensos en
sufrimiento para el niflo que es capaz de sentirlo
mas. (Sentir de sensacion y en este caso, también de
sentimiento). En estos nifios hay diferenciacién yo-no-
yo,y también hay psiquismo propio. Establecen vinculos
de dependencia que generan en ellos ante las vivencias
de separacion, angustias catastroficas de desgarro y
sentimientos intensos y simultdneos de amor- odio.

Otra evoluciéon posible del funcionamiento psicético
autista del nifo es la que lleva hacia una desarmonia
evolutiva. En una misma linea de desarrollo conviven
aspectos mas evolucionados con otros, poco, o nada
desarrollados. La desarmonia evolutiva se considera
actualmente como una entidad clinica incluida en el
“trastorno limite de la personalidad’, (clasificacion
diagndstica del DSM-IV) o de lo que en psicopatologia
psicodindmica es designado como “organizacién
fronteriza de la personalidad” El acceso a este tipo de
organizacion de la personalidad seria el paso evolutivo
siguiente que conduce hacia una diferenciacion interna
del objeto incorporado y del self pero siguiendo con
una relacion de dependencia anaclitica (apoyo) y
simbidtica con el objeto externo. “Sin el objeto, sin
el otro, sin lo otro en que me apoyo, no soy nada, me
pierdo. Mi mundo se hunde, desaparece, y yo con ¢l
Es la relacion de dependencia anaclitica y adictiva de la

organizacion o trastorno limite de la personalidad que
evoluciona en la mayoria de los casos con importantes
fallas y vulnerabilidades narcisistas. (Organizacion de la
personalidad en la frontera, en el limite, entre la psicosis
y la neurosis). En la dependencia anaclitica, el otro es
investido como necesario para la propia supervivencia
fisica y psiquica de forma adictiva, (pasional, exclusiva
y excluyente). Para lograr avanzar todavia mds hacia
una evolucién normalizada del bebé y posteriormente
del nino, hace falta que éste pueda desarrollarse, en
el seno de la interacciéon con su entorno cuidador,
(familiar, profesional y social), dentro de un proceso
dindmico y evolutivo que lo vaya aproximando hacia
una organizacion de su psiquismo de tipo neurdtico.

Entendemos por neurético, segtn la teoria y clinica
psicoanaliticas, el polo mas evolucionado de la
personalidad del ser humano. Su psicopatologia seria
la consecuencia de fallos en su constitucién. Hacia lo
neur6tico se evoluciona, dentro de la constitucion y
desarrollo del psiquismo temprano (hasta los 3 afos)
del ser humano cuando se va consiguiendo alcanzar de
forma progresiva, una serie de hitos o metas evolutivas
basicas que resumidamente serian las siguientes:

1. Acceso a la Inter-subjetividad o capacidad de
compartir la experiencia vivida con el otro tanto en
lo cognitivo como en lo emocional, intencional, y
sensaciéon de movimiento.

2. Que el proceso de Diferenciacién-Separacion-
Individualizaciéon haya avanzado lo suficiente en
el nifo/a, a través de su interaccion con el entorno
cuidador como para constituirse como sujeto en su
relacion con el otro.

3. Lograr también un grado suficiente de
diferenciacion-separacion entre la representacion
mental interiorizada del otro y la de si-mismo.

4. Que el nino/a, no solamente esté suficientemente
diferenciado y separado tanto del “objeto” externo
como del interno, sino que también sea capaz de
darle cierto grado de autonomia al objeto-sujeto
cuidador.

5. Que pueda acceder a un espacio tridimensional
en la relacion con los otros. Es decir, que sea capaz
de integrar suficientemente el lugar del tercero, el
espacio a tres o dicho de otra forma, que el nifo/a,
pueda interesarse, interiorizar e integrar lo otro,
no solamente como diferente, sino también como
diferente al ti y yo, dentro del nosotros. Conseguir
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esto supone el paso hacia lo grupal y lo social.
Respecto al lugar y papel del tercero, hay que sefialar
que no es solamente y exclusivamente el papel
del padre sino que este papel puede representarlo
cualquiera de los dos padres en relacion con los
fantasmas de exclusividad de tipo fusional de su
pareja con el bebé. (Cramer, B.; Palacio- Espasa, F.
1993 y Palacio-Espasa, F. 2005).

6. Que consecutivamente a todo esto, el nifio/a, pueda
inscribirse como sujeto en un tiempo lineal, con un
antes y un después, es decir, que pueda inscribirse
en su propia historia o biografia, construida siempre
en funcién y en relacion con el otro y los otros.

7. Acceso al lenguaje no-verbal y sobre todo, verbal.

Alcanzar la constitucién y desarrollo de estas bases
en el funcionamiento psiquico del ser humano le
permite vivir las pérdidas y lo que le falta, como algo
que si bien puede ser doloroso, no es vivido como
algo que pueda comprometer la existencia del sujeto o
su integridad psiquica. Que el nifio consiga construir
estos “cimientos” esenciales para su sano desarrollo
depende también de la capacidad del entorno cuidador
de incluirlo en una interaccion que facilite su evolucion
en el sentido comentado.

ANEXO: Vifeta clinica

K. es una mujer en la cuarentena, casada y con hijos
mayores. Superviviente de una infancia marcada por
una sensacion de abandono, confusién y desamparo
internos, cuyo sufrimiento intolerable y carente de
sentido la ha llevado a protegerse con defensas que han
ido formando parte de su identidad, de su personalidad,
de suformade ser. Estas defensas, rigidas y no evolutivas,
con su crecimiento personal y el paso del tiempo, han
pasado a formar parte importante de su patologia y a
ser fuente considerable de su sufrimiento, algo que por
otra parte estaban destinadas a evitar. El motivo inicial
de la demanda de ayuda es su miedo a volverse loca.
En el curso del proceso psicoterapéutico hemos podido
ver que su miedo, objeto de la demanda, era algo muy
fundado. En varias ocasiones ha presentado sintomas
psicoticos con grave riesgo de descompensacion
psiquica. Su funcionamiento psiquico esta mas proximo
del registro psicotico que neurdtico. No obstante, esta
persona, a costa de gran esfuerzo, ha podido abrirse
camino en la vida e integrarse social y laboralmente pero
pagando un alto precio por ello. La negacién y borrado
de aspectos importantes y traumaticos de su vida la

han llevado a una sensacién de fragmentacion, de falta
de continuidad, de marcas, de huellas y de referencias
solidas en las que apoyarse tanto en su interior como
en el exterior.

Las referencias espacio-temporales, su continente
corporal y psiquico estan constantemente a punto de
desmoronarse. Su busqueda de un marco estable y
fiable en que apoyarse y su desconfianza ante la idea
de poder encontrarlo, la llevan a tener horror del
cambio, vivido como una amenaza catastréfica. Lo
negado, desconectado y borrado de su vida, junto con
la tendencia inconsciente a la repeticion, para lograr un
cambio a la vez temido y nunca alcanzado, han llevado
a esta mujer a vivir en situaciones existenciales y
vitales de reactivacion y agravacion de sus experiencias
traumaticas infantiles. Tras dos afios de proceso
psicoterapéutico, la paciente puede poner palabras
e imdagenes a sus vivencias en un proceso visible de
busqueda de sentido a lo que estd viviendo. En su
poema ;Sentir-se?, sin titulo para ella, expresa de forma
conmovedora su confusién, sensacion de inexistencia,
sentimiento de soledad y de aislamiento, y también, su
miedo a existir y sentirse existir, mostrando ademas,
el efecto devastador del olvido amnésico, utilizado
como mecanismo de defensa, sobre su sentimiento de
continuidad y de identidad, asi como su dificultad para
reconocerse. Dos afios mds tarde, tras varios meses de
trabajo psicoterapéutico sobre las defensas y restos de
su psicosis autista infantil, que se manifestaban con
frecuencia como resistencia a la vinculacién y conexion
en la comunicacidn, relacion y trabajo terapéuticos, la
paciente me escribe el segundo poema que esta vez si
lo titula ella misma, Fuera. En su testimonio expresa
tanto el deseo de encuentro, de implicaciéon con el
proceso terapéutico y el terapeuta como el miedo a
las consecuencias del “fallo”, de la ausencia de dicho
encuentro, desencadenante de angustias catastroficas
de caida sin fin, de disolucion fisica y psiquica de su ser,
de confusion y pérdida de identidad.

Frentea este sufrimiento, a estasansiedades catastroficas,
se erigen las defensas autistas anti-relaciéon y anti-
comunicacién que la paciente tan magistralmente
comunica a su terapeuta a través de su poema Fuera,...
de si misma, y de la relaciéon con el otro. Ausentarse
de si misma, desconectar para ser mera sensacion en
contacto con el objeto. Aislarse, esconderse, dejarse
aspirar por una mancha-agujero negro en la que ala vez
busca una referencia, un punto de apoyo, una presencia
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interna que le permita sentirse existir. Un continente
corporal y psiquico sin limites, transparente, que intenta
llenar con un contenido mégico, conjuratorio, ritualizado
pero también inconsistente,... fugaz magia invirtiendo lo
vivido. Finalmente... el juego... movimiento con el que
el tiempo se hace circular, donde no hay cambio, no hay
antes ni después, solo repeticion, para deslizarse entre
mundos sin sentido y conseguir... a la era-verdadera,
pim-pam, fuera. Poco tiempo después de trabajar sobre
este poema, la paciente por primera vez, se inscribe en un
espacio-tiempo lineal, donde hay un antes y un después
y por lo tanto un pasado, presente y futuro y anticipando
una ausencia suya, me pide un cambio de dia para no
perder su sesidn.

TESTIMONIO DE “K”
sSENTIR-SE?

A veces dudo, Si realmente Mi voz suena, O es un latido
De mi pensar.
A veces pienso,
Al extender mi mano, Sin lograr contacto, Que es un
reflejo
De una sombra, Al pasar.
Y al escribir palabras, Sin dejar huella,
A un vacio
Una pregunta sin contestar. A veces temo,
Al notar mi pulso,
Que es un eco Redoblando sin parar. A veces suefio,
Al oir mi nombre, Que es un recuerdo, Un tachado,
Un borrar.

FUERA

Curva,

Sentir su trayectoria con la mano Reconocer el
movimiento de su forma Frio tacto abrazando piel
quemada Escondrijo,

Trazando el camino de sus lineas Dedos buscan hueco
negro escondido Aspirando vida fragil a su fondo
Transparencia,

Murmurando melodias repetidas Tocando talismanes
investidos Fugaz magia invirtiendo lo vivido Juego,
Canjeando con el tiempo movimiento Deslizando entre
mundos sin sentido A la era verdadera - pim pam
Fuera.
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REVISION: UN CASO DE TRASTORNO DE DEFICIT
DE ATENCION E HIPERACTIVITAT (TDAH)

Psicopatologia clinica subyacente y propuesta de tratamiento.

AUTOR: Sara Polo Hernandez!

RESUMEN: Revision de un caso diagnosticado de TDAH, psicopatologia clinica subyacente y propuesta de
tratamiento. El Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad, es uno de los mas habitualmente
diagnosticados en la actualidad en el ambito de la psicopatologia infantojuvenil. El presente trabajo supone
una ejemplificacion sobre estado actual de la cuestion en lo que al diagndstico de TDAH se refiere. Se
expone la controversia en cuanto a su etiologia, su diagnostico, su sintomatologia, o su tratamiento, segin
el modelo desde el cual se aborde: modelo biomédico o modelo psicopatolégico. Se estudia, se aborda
y se critica el proceso de diagndstico basado en factores neuroquimicos y el uso de psicoestimulantes
como tratamiento generalizado y de primera opcion desde el modelo biomédico. Se trata de contrastar con
el proceso multifactorial (factores fisiologicos, psicologicos, relacionales) y la propuesta de tratamientos
que plantea el modelo psicopatolégico (psicoterapias, apoyo familiar y orientacion educativa). También
se aborda desde el modelo psicopatoldgico la teoria del apego como factor que predispone al desarrollo
de posibles trastornos relacionados con la salud mental en la infancia y adolescencia, entre los cuales
se encontraria el TDAH. Bajo esta linea del apego, se intenta esclarecer los posibles patrones vinculares
presentes en la historia familiar del alumno y su posible relacion en cuanto a la aparicion y desarrollo del
trastorno. Para ello, se emplea como instrumento de evaluacion una version reducida del cuestionario
CAMIR (CaMir-R) para la evaluacion del apego en adolescentes. Se expone pues, el abordaje del caso
desde el modelo psicopatolédgico, con el objetivo de clarificar un diagnéstico adecuado en funcién de las
necesidades que presenta el alumno y su entorno. Intentando, desde una perspectiva multidisciplinar,
orientar la propuesta de tratamiento en los diferentes dmbitos: clinico, sociofamiliar y educativo.

Palabras clave: TDAH, controversia modelos, apego, diagndstico psicopatolédgico, tratamiento.

1 Psicoterapeuta en Clinica INDE, Orientadora escolar.
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REVISION TEORICA: INTRODUCCION

En la actualidad, existe un tipo de trastorno en nifios
y adolescentes que se manifiesta en un conjunto de
sintomas como inquietud motora, dificultad para
mantener la atencién y tendencia a la impulsividad.
Desde la publicacion del Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (Revised 3th and 4th
ed.): DSM-III, y en el DSM-IV, se denomina trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad. En el actual
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Revised 5th ed.): DSM-V, de reciente publicacion,
se encuadra bajo la misma terminologia, en el drea
de los Trastornos del neurodesarrollo, que engloba
Discapacidades intelectuales, trastornos del Espectro
autista, TDAH, Trastorno especifico del Aprendizaje,
Trastornos motores y trastornos de tics. Cabe
destacar que, desde su publicacién en este manual de
clasificacion, se ha ido extendiendo su diagnéstico de
manera abrumadora. De esta forma, se considera como
una enfermedad y se abarca principalmente desde un
modelo biomédico, donde el tratamiento mas habitual
es el uso de fiarmacos psicoestimulantes, como el
metilfenidato.

La publicacion de los autores Lasa-Zulueta y Jorquera-
Cuevas, sobre evaluacion de tecnologias sanitarias,
OSTEBA (2001), supone una exhaustiva revision del
estado actual de la cuestion en cuanto a la tematica
que nos ocupa. Se encarga de la evaluaciéon de la
situacion asistencial y, en base a los resultados, propone
recomendaciones terapéuticas para el abordaje del
TDAH. Para su elaboraciéon cuenta con la revision
sistematica de guias de practica clinica internacionales,
realiza una valoracion critica fundamentada en la
investigacion a partir del cuestionario AGREE y se
fundamenta también en una revision bibliografica sobre
el manejo del TDAH desde la Salud Mental y Atencién
Primaria en el contexto asistencial mas proximo a la
procedencia de los autores: el contexto estatal y de la
Comunidad Auténoma vasca (lugar de procedencia de
los autores de la publicacidon). De las Guias de Practica
Clinica, evaluadas por esta publicacion (Lasa y Jorquera,
2001) son las que se exponen a continuacién las que
superarian la puntuacion requerida en el cuestionario
AGREE vy se consideran muy recomendables por los
profesionales entrevistados:

o Evidence Based Clinical Practice Guideline for
Outpatient Evaluationand Management of Attention
Deficit/Hyperactivity =~ Disorder. ~ Organization:
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center.

o Attention Deficit and Hyperkinetic Disorders in
Children and Young People. A national clinical
guideline. Organization: Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN).

« Deficit/Hyperactivity Disorder and Committee
on Quality Improvement (AAP) Attention deficit
hyperactivity disorder; diagnosis and management
of ADHD in children, young people and adults
Organization: National Institute for Clinical
Excellence (NICE).

Sin embargo, tal como indican Lasa y Jorquera (2001)
“las mas diseminadas y citadas en la literatura revisada,
tanto a nivel nacional como a nivel internacional
son las de la American Academy of Pediatrics (AAP)
y la American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry (AACAP), sociedades ambas con conocidos
conflictos de intereses y relaciones de los expertos
que elaboran sus guias con la industria farmacéutica”
Estas guias, en contraste con las anteriormente citadas,
“obtienen puntuaciones muy bajas al aplicarles el
cuestionario de valoraciéon de los profesionales, por
lo que su objetividad, puede ser cuestionada” Segin
estos mismos autores afirman sobre el estado de la
cuestion: “En la préctica asistencial actual conviven
diferentes modelos de conceptualizacion en cuanto a
la naturaleza y etiopatogenia del trastorno que reflejan
criterios y habitos diagndsticos y terapéuticos con
diferentes puntos de convergencia y de divergencia”
De esta forma, en la situacion actual se diferencian dos
modelos a la hora de abordar el tema que nos ocupa.
El primero es el modelo biomédico. Es un “modelo
fisioldgico”, que se basa en la clasificacion sintomatica
y que enfatiza la “naturaleza neurobiologica” del
trastorno y propone como tratamiento de primera
opcion, el farmacologico (empleando psicoestimulantes
como el metilfenidato, el de uso mayoritario). Y el
segundo es el modelo psicopatolégico. Es un modelo
que enfatiza la multifactorialidad de los trastornos de
salud mental infantil y aborda la problematica desde
una perspectiva multidisciplinar, dando prioridad
a tratamientos psicoterapéuticos y socio educativos
como tratamientos de primera opcién en contraste con
el modelo biomédico que propone el uso de farmacos
como primera opcion.
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En relacion al modelo biomédico y tratamiento
farmacologico citado en el parrafo anterior, Avila (2004)
afirma que el metilefenidato “es un estimulante de la
familia de las anfetaminas, que tiene el peligro potencial
de crear habito o favorecer el desarrollo de posibles
adicciones”. Este mismo autor indica que “el riesgo del
tratamiento farmacoldgico son los efectos secundarios
del tratamiento: tales como disminucion del apetito,
retardo en el crecimiento, insomnio o desarrollo de
tics” Y ademas: “los riesgos de la medicacion a largo
plazo no estan bien establecidos, ya que existe poca
comunicacién entre médicos, educadores y padres”

Ademas, segun Masias-Arias y Fiestas-Teque (2015),
se puede relacionar la aparicion de psicosis en casos de
vulnerabilidad con el tratamiento por metilfenidato.
Segun los mismos autores “se ha reportado que a
dosis muy altas e incluso normales, el metilfenidato
puede producir entre sus efectos colaterales psicosis,
usandose los términos de alucinosis o toxicosis como
sinénimos para la psicosis inducida por estimulantes;
dichos sintomas toxicos pueden producirse en un
0,25% (1/400) de nifios tratados con estimulantes”. E
incluso afirman que “Es dificil predecir la aparicion de
los sintomas psicdticos en pacientes con TDAH, pues
al parecer la reaccion es idiosincratica, pero se ha visto
que es comun el antecedente de TDAH en pacientes con
esquizofrenia o trastorno bipolar”. Finalmente afiaden
que: “el riesgo de tener esquizofrenia en pacientes
con TDAH es 4,3 veces mayor (95% CI 1,9-8,57) con
respecto ala poblacion general. Un estudio retrospectivo
ha encontrado que un 17% de pacientes con psicosis
presenta historia de TDAH y en otro se muestra que
la comorbilidad de TDAH vy esquizofrenia en nifios y
adolescentes llega hasta un 5%” Y concluye que por
este motivo es conveniente realizar una evaluacion
exhaustiva, previa a la prescripcion del medicamento,
para “descartar sintomas prodémicos de esquizofrenia
o sintomas psicéticos por minimos que sean”.

En la misma linea, en el documento a favor de una
psicopatologia clinica y no estadistica (Manifiesto
ASMI, 2014) se expone el acuerdo entre diferentes
asociaciones y autores internacionales, y defiende que
“en relacion a la medicacion, lo que estd predominando
es la medicalizaciéon de nifos y adolescentes, en que
se suele silenciar con una pastilla, conflictivas que
muchas veces los exceden y que tienden a acallar
pedidos de auxilio que no son escuchados como tales”
Es la perspectiva del modelo biomédico una vez mas

la que diferentes colectivos y autores internacionales
cuestionan, por su falta de ética y adecuacion. Lasa-
Zulueta y Jorquera-Cuevas (2001) sefialan también que
existe una inmensa cantidad de publicaciones debido
al “llamativo impacto social y la rapida extension
de este fenémeno 'epidémico”, con multitud de
variabilidad en cuanto a criterios diagndsticos, uso
abusivo del empleo de farmacos, falta de informacién
en cuanto a consecuencias a largo plazo o “acusaciones
de medicalizacién excesiva de conductas infantiles
normales en contraposiciéon a quienes sostienen su
infradiagnoéstico”. Tras el problema de alarma social
en el que ha derivado la cuestion, también manifiestan
que se han intentado crear en diferentes paises drganos
cuya competencia sea la salud mental infantojuvenil,
que den recomendaciones en cuanto al uso de farmacos
para el TDAH.

Talycomo citaesta publicacion Lasa-ZuluetayJorquera-
Cuevas (2001): “En nuestro pais las autoridades
sanitarias no han llegado a emitir ningin documento
especifico al respecto, a excepcion de los concernientes
a informacion sobre los principios activos autorizados
para su indicacién en el TDA/H, siendo de especial
relevancia el reciente comunicado de la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
respecto al empleo de metilfenidato a raiz del informe
de evaluacion de la seguridad de este medicamento
encargado por la Agencia Europea de Medicamentos
(EMEA)”. En EEUU se ha publicado un consenso entre
expertos (NIH, ADHD Consensus, 1998) para exponer
tales controversias y perfilar unas recomendaciones
basicas ante la envergadura del problema”. Y en 2007,
la Organizaciéon Mundial de la Salud y el Observatorio
Europeo de Politicas y Sistemas Sanitarios elaboraron
un documento donde se trataba el tema del aumento
del empleo de farmacos psicoestimulantes como
tratamiento para el TDAH.

Segin recogen Lasa-Zulueta y Jorquera-Cuevas
(2001), en EEUU “los psicoestimulantes constituyen
una proporcion significativa del mercado de los
psicofarmacos, pues representaban casi el 10% ya en
el ano 2000, en Europa representaban alrededor del
0’5%; en 2001 la prescripcion de psicoestimulantes en
EE.UU. estaba en 6.488 UDE (unidades de dosificacion
estandar) por cada mil habitantes mientras que en
Europa era de 364 UDE (Unidades de Dosificacion
Estandar) por cada mil habitantes” Sin embargo, en
paises como Finlandia es minimo. Este hecho vendria




Ne5 - Psicopatologia en la infancia y la adolescencia- Junio 2022

condicionado porque “en Finlandia permanece la
influencia del psicoanalisis” También en Francia o Italia
se emplean menos fairmacos puesto que consideran
que supone “drogar a los nifos” Estando restringida
en Italia la prescripcion de psicoestimulantes en cuatro
centros.

Dada la gran controversia al respecto, los dos autores
que venimos siguiendo realizan una revision de las
Guias de Practica Clinica mas utilizadas, y extraen las
siguientes conclusiones:

« El TDAH supone, “una agrupacién de sintomas
muy prevalente en la infancia”

« “Existen evidencias suficientes para relacionarlo
con multiples factores causales bioldgicos, genético-
temperamentales, psicoldgicos y socio-educativos.
El caracter interactivo de los factores.....configura
una variedad de formas clinicas con caracteristicas
evolutivas y necesidades terapéuticas, asistenciales
y educativas multiples y diversas”

« “Existe una situacion de colapso en los servicios de
atencion por la gran preocupacion social”

« “Sigue sin existir consenso entre profesionales... lo
que ha generado cierta confusién y descrédito entre
la comunidad médico-cientifica y la poblacién
general en cuanto a la credibilidad de lo relativo al
TDA/H”.

« “La controversia existente en cuanto a quién es el
o los profesionales adecuados para la deteccidn,
evaluacion completa, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de estos casos deberia ser resuelta”

o “La tendencia asistencial actual apunta a una
extension creciente del tratamiento medicamentoso
con psicoestimulantes que, dadas las elevadas y
crecientes cifras de prescripcion de metilfenidato”

« “Los datos apuntan a que en nuestro pais no se
estan siguiendo las recomendaciones sanitarias mds
basicas y prudentes en cuanto a la prescripcion de
metilfenidato, como son las de la AEMPS (Agencia
Espafola del Medicamento y Productos Sanitarios),
y a que se realizan prescripciones fuera de las
indicaciones autorizadas (offlabel), extendidas ya
en otros contextos como el americano”.

La dltima conclusiéon de Lasa-Zulueta y Jorquera-
Cuevas (2001) enlaza directamente con el caso que se
expone en el presente trabajo, puesto que viene a decir
que “debe prevalecer la premisa de atender a nifios que
presentan una sintomatologia comun pero insertada

en muy diversas estructuras psiquicas, dindmicas
familiares e interrelaciones con el entorno. Se asume
que: debido a las “necesidades asistenciales, educativas
y terapéuticas diferentes, se precisa una evaluacion
exhaustiva y una atencién personalizada. Solo asi
podra garantizarse la precaucion de no cronificar ni
medicalizar innecesariamente expresiones de la infancia
que en muchos casos pueden abordarse con éxito con
intervenciones terapéuticas de medios, intensidad y
duraciones diversas”

El modelo psicopatolégico para el abordaje de los
trastornos de salud mental infantiles entiende la
multifactorialidad del trastorno e intenta atender desde
una perspectiva global e integradora las dificultades
que presentan los pacientes. Enfatiza los factores
psicoldgicos y psicopatologicos y propone abordajes
terapéuticos multiples, no solo farmacoldgicos, que
incluyan diferentes ambitos en cuanto al tratamiento
psicologico, familiar y escolar.

Ese es, pues, el objetivo del presente estudio de caso,
proporcionar un ejemplo de como un tipo de estructura
psiquica y dindmicas familiares concretas estan en la
base de la sintomatologia diagnosticada como TDAH.
Ademas, se pretende hacer visible desde un caso real
la existencia de los dos modelos en cuanto al abordaje
de este tipo de psicopatologia, las dificultades que eso
supone a nivel asistencial y el sufrimiento y desconcierto
que la falta de acuerdo y controversia entre los diferentes
profesionales puede suponer para los pacientes y sus
familias.

El caso de M.S., analizado en el presente trabajo, se
aborda desde el “modelo Psicopatolégico’, y a lo largo
de la revision del caso se pretende contrastar con el
“modelo biomédico”. La intencién es valorar desde esta
perspectiva psicopatoldgica, los diferentes componentes
etiopatogénicos, y la estructura de personalidad que
puede estar en la base del funcionamiento mental del
paciente en concreto.

La publicacién expuesta con anterioridad Lasa-Zulueta
y Jorquera-Cuevas (2001) supone una excelente
recopilacion de datos en cuanto a la situacion actual,
basada en la controversia entre los dos modelos de
abordaje de la cuestion. Pero, desde la perspectiva
psicopatologica, multitud de autores abordan el tema
del diagndstico de TDAH integrado en diagndsticos
mucho mas globales que tienen que ver con estructuras
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de la personalidad y con etiologias multicausales,
y que tienen en cuenta factores relacionales y del
entorno, como predisponentes para el desarrollo de la
sintomatologia. A continuacidn se recogen aportaciones
de diferentes autores en referencia a la psicopatologia
posible subyacente en casos que pueden presentar
sintomatologia de TDAH. Muchos aspectos de los que
citan los autores coinciden con la problematica del caso
que se expone en este trabajo.

Lasa Zulueta (2003) relaciona la vulnerabilidad hacia
la psicosis con la sintomatologia TDAH de la siguiente
manera: «En la psiquiatria francesa, la nocién de
'prepsicosis o de estados prepsicdticos’ (Levovici
y Diatkine, 1963; Diatkine, 1969) apareci6 en la
psiquiatria infantil de orientacién psicoanalitica para
designar y delimitar clinicamente la personalidad de
niflos que presentaban cierta vulnerabilidad psiquica
que los hacia susceptibles de descompensarse hacia
una vertiente psicdtica, y en particular a partir de la
pubertad, esquizofrénica (...) las tres formas clinicas
predominantes se caracterizan por la excitacién y la
hiperactividad; por la inhibicién; y por lo que Diatkine
denomind personalidad 'niaise’ (‘bobo' 0 lelo’) ». Desde
este punto de vista, la hiperactividad seria un sintoma
mas de diferentes estructuras de personalidad, alguna
de las cuales podria derivar en prepsicosis, como en el
caso que se expone en este trabajo. En esta publicacion
(Lasa Zulueta, 2003) se citan también varios autores
mas como R. Misés o Palacio- Espasa, que hablan de
diferentes elementos a tener en cuenta en la organizacion
de la personalidad en estos alumnos. R. Misés,
desarrolla el concepto de Personalidad Limite e incluye
diferentes elementos que considera fundamentales para
el diagnostico, como: “Fallos precoces en el apoyo y
contencion maternal, fracasos en el registro transicional,
defectos en la elaboracién de la posicion depresiva,
fracaso en la elaboracién neurdtica y vulnerabilidad
a la pérdida objetal, fragilidad en la organizacién y
equilibrio narcisista, trastornos del pensamiento y la
simbolizacidn, trastornos instrumentales y cognitivos.
(pg. 37-39 de la publicacién anteriormente citada (Lasa
Zulueta, 2003). Segun la publicacion Lasa Zulueta A.
(2003) citando a Palacio-Espasa (1994): habla también
de Organizaciones Borderline. Expone que existe: “grave
trastorno de la identidad junto con las fluctuaciones
globales del funcionamiento mental, el uso intermitente
pero duradero de mecanismos de defensa primitivos
(de tipo psicotico), y los importantes trastornos de
la simbolizacién y el pensamiento (por la irrupcion

del funcionamiento psicético-proceso primario)” 'y
habla de “polimorfismo sintomatico” para expresar la
confluencia de multitud de expresiones, que en cada
etapa se pueden manifestar de manera diferente. Desde
disarmonias evolutivas en los primeros momentos con
retrasos no homogéneos en el desarrollo, vinculados
con trastornos del apego, hasta gran hiperactividad,
euforia, excitacion en las primeras etapas, trastornos
de conducta mas adelante y conductas violentas, e
inhibicién posterior, con tendencia al aislamiento o
despegamiento afectivo”. (pgs 42-43). La sintomatologia
descrita, vuelve a coincidir con el caso del presente
estudio (ver interpretacion de los dibujos: trastorno de
simbolizacién y proceso primario, anamnesis: retrasos
no homogéneos en el desarrollo como el control de
esfinteres o conductas violentas en el entorno familiar,
e inhibicion en el escolar)

Este mismo autor, Palacio-Espasa (1994) al que se
hace referencia en Lasa Zulueta (2003), afirma que:”
Estos cuadros pueden ir hacia una organizacién
“paradepresiva” o “paraneurdtica” o hacia una
personalidad limite a largo plazo, cuando la conflictiva
depresiva es mas intensa. Pg. 43.Y en la pg. 48, citando
a Kerberg P, el autor describe que la opinion de esta
autora coincide con la suya propia: “sospechamos
(en numerosos casos) una organizacion borderline
de la personalidad en nifios con déficit de atencion-
hiperactividad” (Lasa Zulueta 2003). El caso que nos
ocupa coincide con la opinion del autor en cuanto a la
organizacion borderline de la personalidad del alumno.
Enlazando con la importancia de las primeras etapas
del desarrollo, como citaba Palacio-Espasa en referencia
a las disarmonias en el desarrollo con retrasos no
homogéneos(LasaZulueta2003)basadosenalteraciones
del apego, se expone a continuacion el trabajo del
autor Felipe Lecannelier, que desarrolla en sus libros
sobre el Apego: Tomo I (Lecannelier, 2006) y Tomo II
(Lecannelier, 2009), su teoria sobre la importancia de
las primeras relaciones para la salud mental infantil.
Este autor senala que: "El no reconocimiento del nifio
como ser mental genera la transformacion de la rabia
en violencia” (Lecannelier, 2009) Pg. 205. Coincide
con A. Lasa (2003) que cita: “la falta de contencién
que deriva en explosién en un intento de hacerse ver
por parte del nifio y posteriormente puede derivar
en pasividad inhibicién y aislamiento”. Asi mismo
Felipe Lecannelier en su publicacion (2009) seiala
que: “cuando esta falta de reconocimiento se vuelve
cronica, los nifos desarrollan un estilo controlador y
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castigador para relacionarse con sus figuras de apego”.
Pg. 205 (Lecannelier, 2009). Vuelve a coincidir este
aspecto con el caso que nos ocupa, puesto que después
de etapas de mayor frustracion, el alumno adopta
actualmente una actitud mas aislada e inhibida. En la
misma linea, este autor expone que: “el desarrollo del
patrén desorganizado desemboca en la edad preescolar
y escolar en una actitud agresiva, punitiva e inadecuada
que intenta controlar la conducta de los otros. El nifio
externaliza partes negativas y torturantes de su persona,
proyectandolas en los otros... (Lecannelier, 2009 Pg.
207).

Otra autora, Beatriz Janin (2004), en la misma linea,
plantea que el déficit de atenciéon y la hiperactividad
tienen que ver con trastornos de la estructuracion
subjetiva. Poniendo de nuevo el énfasis sobre las
cuestiones relacionales y ambientales, a la base del
desarrollo del “trastorno”. Segun la autora

“los padres tienden a repetir con los hijos las marcas
que sus propios padres dejaron en ellos, fundando en
el otro caminos erdgenos, privilegiando vias narcisistas,
transmitiendo normas e ideales....” “Lo reprimido
retorna, desde el niflo, en forma de sintoma o en
funcionamientos que esbozan el armado de un sintoma”.
(de la anamnesis de este caso se extrae violencia familiar

en el entorno paterno).

Pi Navarro V. (2003) también relaciona los nifios con
trastornos de personalidad con los sintomas de déficit
de atencion o hiperactividad, de la siguiente manera:
“Los nifos con trastornos en la personalidad, en
realidad, tienen deficiencias en el drea emocional y en
el area cognitiva, pero también en el esquema corporal,
en el area sensorial, en el area verbal y en la social.
También pueden tener enfermedades y disfunciones
corporales. Por eso se les confunde con deficientes
mentales, nifos con afasias, o con enfermedades como
epilepsias, lesion cerebral, retraso psicomotriz, o por
sus sintomas en: adictos, sordos, antisociales, déficits
de atencion, hiperactivos o disléxicos...” (en el caso
del alumno del presente estudio, estas deficiencias en,
lo emocional, lo cognitivo, lo sensorial y lo social que
son manifestaciones del trastorno de la personalidad
del alumno, se ha confundido bajo el sistema rigido de
clasificacién del modelo biomédico,conun TDAH). Este
autor, por su experiencia desde el campo de la clinica y
el educativo, plantea intervenciones clinico-educativas,
que tienen en cuenta las necesidades globales del nifio

y su entorno: familia, escuela, familia, etc. Abarcando
asi, los multiples ambitos de intervencidn, aspecto que
es uno de los objetivos del presente trabajo.

A modo de resumen, en el caso que se expone en el
presente trabajo, se puede observar tras el analisis de
la documentacién empleada para el estudio, varios de
los elementos anteriormente citados por diferentes
autores como la falta de contencién maternal (Grinberg
y col, 1972), las dificultades en el desarrollo de la
intersubjetividad (Janin, 2004), las disarmonias o
retrasos evolutivos de las primeras etapas (Lasa, 2003), la
vulnerabilidad a la perdida objetual o los trastornos del
pensamiento y la simbolizacion junto con los trastornos
instrumentales y cognitivos (Vicente Pi, 2003). Los
fallos en los procesos transicionales (Winnicot, 2009) y
el predominio de la posicion esquizo-paranoide, junto
con la identificacidon proyectiva (Segal y col., 1979), asi
como la falta de funcién alfa (Grinberg y col., 1972),
también se observan en el caso y se abordaran mas
adelante en las propuestas de intervencion.

ABORDAJE EMPIRICO

A continuacion, se presenta la descripcion del caso, con
los aspectos mas relevantes para su abordaje desde la
perspectiva del modelo psicopatolégico.

El paciente M. S. es un varén de 15 afios de edad que
estudia segundo curso de Educacién Secundaria
Obligatoria en el Instituto de un pueblo del interior de
Valencia. Actualmente repite el curso por dificultades
de aprendizaje. Estd diagnosticado de TDAH desde la
infancia y medicado con psicoestimulantes desde los 5
anos. Presenta sintomas de desatencion, dificultades de
relaciény comunicacioénsocial, apatiay desinterés porlas
relaciones y el aprendizaje, dificultades en los procesos
de simbolizacién y por tanto dificultades de aprendizaje,
con adaptacion curricular individual significativa (nivel
curricular inferior al que corresponderia para su curso)
en las dreas de Castellano y Valenciano, y dificultades,
aunque no significativas, en matematicas, por lo que va
al taller de matematicas para reforzar en pequefio grupo
los contenidos minimos de la asignatura. A lo largo de
su desarrollo ha manifestado retrasos en habitos basicos
de autonomia, como el control de esfinteres, asi como
dificultades de atencidon, de relacién y alteraciones
de la conducta (suefio, oposicion, negativismo, baja
tolerancia a la frustracion y conductas autoliticas).
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El motivo de la demanda es la preocupaciéon de la
madre por la falta de informacién sobre la evolucion de
su hijo en el Instituto, relacionada con sus dificultades
de comunicaciéon y a su vez, la preocupacion por la
negativa de su hijo a asistir al centro educativo.

La familia esta compuesta por el alumno, los padres
y una hermana pequefia de 9 afios. Provienen de un
entorno rural, con recursos sociales y econoémicos
suficientes. La familia materna tiene un negocio propio
y el padre trabaja como asalariado en un restaurante.
El nivel cultural es basico; los padres tienen estudios
primarios. Existe interés de los progenitores hacia la
educacion y el bienestar de los hijos.

La familia extensa materna estd compuesta por tres
hermanas y la madre (abuela del alumno). La abuela fue
criada por una madre de leche en otro pueblo alejado,
puesto que su propia madre muri6 en su parto. Hija
unica del matrimonio, volvié con el padre bioldgico
con 12 afios al pueblo de origen. Desde entonces hasta
la actualidad, existe vinculo afectivo con la familia
“de leche”. La madre del alumno los considera como
sus primos y sus tios. Hace poco fallecié el “abuelo de
leche” del alumno, y fue un duro golpe para él. El abuelo
materno muri6 hace afos, y la madre no da muchos
detalles sobre él en la entrevista. Si manifiesta que en su
familia existen muy buenas relaciones y “todos somos
una pina”.

La abuela materna practicamente ha criado al alumno
por la falta de tiempo de los padres a causa del trabajo.
También la tia materna ha estado muy presente en la
historia de desarrollo del alumno, y se infiere de las
conversaciones con €l, que existe vinculo de apego
seguro con su tia. Podria hipotetizarse la falta de
funcion alfa por parte de la madre, que el alumno suple
con la figura de la tia. Esta tia materna tiene, a su vez,
una nina de la edad del alumno, y siempre han sido
comparados por la familia y por los padres, causando
gran malestar en el alumno, pues la alumna es exitosa
en todos los ambitos y él no. Han ido juntos a clase y
han compartido los mismos circulos y aficiones. Esta
situacion ha causado gran angustia en el alumno
practicamente hasta el presente curso, en el que se han
distanciado mas por la repeticion de curso.

La familia extensa paterna estd compuesta por el
padre, que es el menor de 4 hermanos varones. Segin
¢l manifiesta, su propio padre siempre ha sido muy

egoista y muy especial. Explica haber recibido palizas
de su propio padre. Pero a pesar de ello, es muy sociable
y abierto. Ha trabajado desde muy joven para buscarse
la vida y salir de casa, e intenta, aunque “sin maltratar”,
como €l expresa, aplicar normas a sus hijos el tiempo
que puede estar en casa. Seguin expresa él, los abuelos
paternos nunca se han hecho cargo de los nietos, a causa
del caracter egoista y despreocupado del abuelo, aspecto
que ha hecho sufrir a la abuela. Manifiesta también
ser el mas sociable de los hermanos, siendo los dos
mayores mas extraios de caracter, mas introvertidos,
retraidos y con dificultades para relacionarse. "Esta es
una situacion tipica de la reproduccion del sintoma, tal
y como se explica el concepto en Janin (2011)".

b. Historia de Desarrollo: Segiin una entrevista con
la madre, existieron problemas en el parto. Este le fue
inducido cuando faltaban tres semanas para el término,
por pérdida de liquido. La madre no fue consciente
de la situacion. Segun manifiesta: “sali6 morado”. La
alimentacion del nifo fue artificial; se alimentaba bien,
pero parecia que no se nutria. Siempre present6 un bajo
peso.

Nunca durmié bien, ni de noche ni de dia. La madre
lo dormia en la cuna, la abuela al brazo: “Yo lo cogia
lo justo, si no habia mas remedio. Le gustaba al brazo”.
“Empez6 a dormir bien cuando empezaron a medicarlo,
a los 5 anos” Hasta los 5 afos, no se establecié una
rutina de suefio (iban y venian de noche, el nifio y la
madre del sofd a la cama). El padre trabajaba por las
noches, y segiin manifiesta la madre: “me ponia muy
nerviosa”. Puede inferirse en estas palabras la falta de
funcién alfa por parte de la madre y en consecuencia
la falta de contencién que daria lugar posteriormente
a la piel psiquica (Grinberg y col., 1972 sobre las ideas
de Bion). Podria inferirse del trastorno del suefio, que
quiza existié una posicion simbidtica entre la madre y
el hijo (imposibilidad de dormir solo) y ausencia del
padre (ademas la ausencia del padre es la sensacion
permanente del alumno]). Estos patrones de relacién
familiares, son caracteristicos de la psicopatologia
psicotica (madre simbidtica y padre ausente, (Pi
Navarro, V. 2003).

La dificultad para separarse del objeto, puede estar en la
base de las dificultades de simbolizacién. No se puede
representar el objeto en su ausencia, de ahi la rigidez,
falta de flexibilidad, incluso el apego a conductas y
objetos consoladores (concepto Winnicot) por el fallo
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en el desarrollo del objeto transicional (no ha existido).
Las relaciones con los objetos y otras personas son
simbidticas, al igual que la relaciéon con la madre (no
hay diferenciacion).

En lo relativo al lenguaje, podemos decir que tuvo
un desarrollo temprano del lenguaje, y ademas con
correccion y amplitud de vocabulario. Este aspecto es
propio de nifos caracteriales. Para estos el lenguaje es
rico y fluido, pero vacio de emocién y afecto, debido
a la ausencia de vinculacion; el lenguaje se utiliza de
manera mecanica, para conseguir intereses, no para
realizar un intercambio relacional por el placer de
compartir con el otro. En el sistema de clasificacion
DSM-1V, este rasgo seria significativo de S. Asperger
(ahora en DSM.V. TEA Nivel 1). Empezé a hablar
correctamente muy pronto, sobre los 10-11 meses.
Siempre ha hablado con correccién. Incluso con
palabras rebuscadas o técnicas (“de pequeno le decian
si queria ser politico”). Actualmente presenta una
comprension del lenguaje literal, teniendo dificultades
en cuanto a la simbolizacién del lenguaje: metaforas,
dobles sentidos, sentido del humor... En una discusién
el padre le dijo exagerando que le iba a tirar de casa y él
se hizo la maleta “con lo basico para sobrevivir: linterna,
agua, panuelos, brujula, guantes, cuerdas”. No le gustan
las bromas “hay uno muy pesado que me hace bromitas
y no me gustan’.

El desarrollo motor ha transcurrido dentro de la
normalidad, aunque ha presentado cierta torpeza
psicomotriz y falta de motivaciéon por deportes y
actividad fisica a lo largo de su desarrollo.

Cabe destacar en cuanto al desarrollo afectivo que no
existio episodio de angustia del extrafio, acontecimiento
critico en cuanto al desarrollo socioemocional. Podria
interpretarse, a raiz de este hecho, una vinculacién con
la figura de apego, deficiente o de escasa calidad. La
falta de contacto ocular desde nifio también ha estado
presente y como consecuencia de todo esto, la falta de
interés por las relaciones con iguales.

El control de esfinteres fue tardio. Al entrar al colegio
todavia se presentaba falta de control tanto de la
miccién como de la defecacion. Supone un retraso
no homogéneo (como expone Lasa A. 2003), puesto
que no ha existido el mismo nivel de desarrollo en las
diferentes areas.

En el juego parece que han existido comportamientos
también mecanicos y repetitivos. Utilizaba los juguetes
con simbolismo, aunque parece que de manera mecanica
y repetitiva con algunos intereses particulares (por su
intensidad): los coches, de manera rigida y obsesiva.
Y hoy en dia contintan siendo su centro de interés, ya
que le gustaria ser mecanico de coches. Sin duda, ha
mostrado un interés especial por este tema, para el cual
si ha desarrollado habilidades de atencién y memoria.
c. Historia Clinica: En general la salud del alumno ha
sido buena, segin manifiesta la madre. Aunque hay dos
episodios de enfermedad, espontaneos, que llaman la
atencion. Uno fue de pequeiio, una especie de reaccién
alérgica al chupar la hebilla de un cinturén con el que
jugaba para ponerlo como carretera de los coches.
Y otro fue una reacciéon en el dia de una procesion,
donde llevaba el vestido comunioén (se hinchd, por lo
que tuvieron que acudir a que le pincharan al centro
de salud). La madre manifiesta que fue un “ataque de
paperas’, sin embargo llama la atencién la intensidad
de la reaccién y el momento de aparicion (un momento
de angustia para el alumno, pues segun manifiesta él
mismo, no queria salir en la procesion).

Sélo ha estado hospitalizado una vez, para ser operado
de fimosis; él manifiesta haberlo vivido con normalidad.
Llama la atencién también el hecho de que presenta
daltonismo, sin que hayan antecedentes familiares.
En cuanto a antecedentes de enfermedades mentales,
estas no existen, al menos con diagndstico conocido.
Pero el padre si refiere rasgos de caracter rigidos, con
dificultades para las relaciones sociales y expresion de
afectividad en su familia de origen y hermanos.

De la historia clinica se extrae el diagndstico médico
actual: Trastorno por Déficit de Atencidén, con
seguimiento y medicaciéon desde los 5 afos de edad.
Actualmente medicado con Concerta 5mg (una por
la mafiana). Segiin manifiesta la madre, gracias a la
medicacién acude a la escuela, de lo contrario no
podria. Segun refiere la madre, fue un bebé inquieto
e irritable. Con dificultades en la conducta de suefio y
bajo peso, y parece que alguna dificultad en cuanto a la
alimentacion. (“comia bien, pero no aumentaba").

Parece, por los datos que se infieren de la entrevista con
lamadre, que no existid episodio de angustia del extrafio.
Podia irse con cualquiera y no extrafiaba a la madre o
a la figura de apego. Este hecho presenta un factor de
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alarma a tener en cuenta, puesto que la no existencia del
episodio de angustia del extrafo, se considera factor de
riesgo a nivel psicopatoldgico. Podria ser un indicador
de un estilo de apego no seguro hacia la figura materna.
Desde pequeio tuvo rabietas y dificultades en cuanto
a la tolerancia a la frustracion. Ha tenido episodios de
conductas autolesivas, ante la angustia sobrevenida en
situaciones relacionales por la frustraciéon. Tuvo un
episodio en el instituto en que manifesté su intencién
de querer “ser malo” hacia los demas (“me tengo que
hacer malo”), intimidando con objetos lesivos.

Siempre ha presentado dificultades para relacionarse
con iguales. Desde pequenio, no queria ir al colegio
y era motivo de negativa y rabietas. Siempre tuvo
dificultades para el juego social (“como si tuviera miedo
a los otros nifios). Actualmente, sigue manifestandolas,
aunque no se siente comodo con ese aspecto de su
personalidad. Es consciente y le gustaria ser de otra
manera, pero encuentra dificultades para interaccionar
y compartir intereses. Se aisla y observa a los demas.
Aunque no rechaza el contacto ni las interacciones,
incluso las agradece, si tiene dificultades para iniciarlas
y mantenerlas. No le gusta asistir a acontecimientos
donde hay demasiada gente, como fiestas o centros
comerciales, y tampoco se siente comodo para salir con
el grupo de iguales. segtin manifiesta la madre “como si
tuviera miedo de lo que hacen los demas”

En el ambiente familiar hay dificultades sobre todo en
cuanto a la relaciéon con su padre y con su hermana.
El percibe a su padre como hostil, no soporta sus
demandas ni sus indicaciones o gritos, etc. Podria
interpretarse en cuanto a la relacién con el padre,
que éste supone para €l el objeto perseguidor externo
(concepto M.Klein) que desorganiza la experiencia y
causa angustia y malestar. El objeto es percibido como
parcial y malo (perseguidor), no hay mecanismos que
permitan sentir al objeto en su totalidad. “El temor a
una desintegracion y una destruccion totales esta en la
raiz de los desordenes esquizofrénicos y esquizoides y
la ansiedad latente posee una naturaleza catastrofica’
(Melani Klein)

Con respecto a la hermana, al principio llevé bien
su llegada, pero, segin manifiesta la madre, ha ido
sintiendo cada vez mas celos, a medida que se ha
hecho mayor (la madre llega a sentir miedo de una
posible agresion hacia la hermana). El la vive como
muy intrusiva y eso le genera gran angustia; no soporta

que se meta en sus juegos y se entrometa en sus cosas.
Tampoco soporta cargar con reprimendas por asuntos
de los que ha sido ella responsable. Podria interpretarse
como otro objeto perseguidor que causa sensacion de
falta de control, angustia de desorganizaciéon. Supone
otro objeto parcial, perseguidor externo.

La relacién, no es de la misma naturaleza con la
madre. A la madre la demanda y con ella tiene
comportamientos infantilizados, regresivos de etapas
anteriores del desarrollo. Podria interpretarse aqui la
relacion simbidtica, la falla en el proceso transicional
y la introyecciéon de un objeto parcial, en este caso
no perseguidor, pero si idealizado. Es excesivamente
demandante y preocupado en cuanto a la relacién con la
madre. Parece un estilo de apego ansioso-preocupado.
Busca a la tia materna cuando tiene problemas para que
“le relaje”, y podria interpretarse que existe un vinculo
de apego mas saludable con esta ultima.

Comparte actividades (atletismo) con su prima
hermana, aunque parece que lo hace mas por agradar
que por su interés. A menudo los han comparado. La
madre le incita a realizar la actividad, con la intencién
de que salga de casa y se relacione.

M.S ha presentado temor y negativa a asistir a la escuela
desde el principio de su escolarizacion. Siempre ha
manifestado escaso interés por las relaciones sociales
con iguales. Aunque ha estado integrado, siempre ha
sido con dificultades a la hora de iniciar y mantener
las interacciones. Actualmente, en el entorno escolar
se muestra aislado y retraido, compartiendo intereses
solamente con un igual. Segiin manifiesta la madre, en
primero de Primaria, por un accidente, al alumno le
enyesaron la mano y “desde entonces le cogié miedo a
que los nifnos fueran brutos”.

Actualmente, presenta dificultades de aprendizaje,
debido principalmente a la escasa capacidad de
simbolizacién. Podria desenvolverse mejor a nivel
cognitivo, pero la escuela no es de su interés y es
inflexible en cuanto a sus intereses, aunque hace muchos
esfuerzos por adaptarse y conseguir un rendimiento
6ptimo dentro de sus posibilidades, con el fin de agradar
a sus figuras de apego.

M.S No tiene un buen autoconcepto. Se percibe extrafio,
diferente. En el dibujo de la figura humana se observa
“querria darle la mano a alguien, no ser tan antisocial”
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No quiere que la hermana le imite porque “no quiero
que salga como yo”. Se siente identificado con el padre,
y en la entrevista constantemente hace alusiones “soy
casi el 99% como mi padre: gritamos, llevamos gafas,
él también era hiperactivo, también era asi de pequeno.
Ahora pierde los nervios por nada, lo paga con
nosotros”. Sin embargo, lo rechaza. Podria interpretarse
la identificaciéon proyectiva de Klein: se proyectan
aspectos del Yo que no gustan en el otro. Parece que
ambos lo hacen con el otro; el hijo con el padre y el
padre con el hijo. Partes de la propia personalidad
que no se pueden asumir, se proyectan en el otro y se
rechazan.

De los datos obtenidos en la anamnesis podria inferirse
que hubo alguna dificultad para establecer un vinculo
de apego seguro. Quiza por los problemas en el
parto, por el temperamento del recién nacido, por las
caracteristicas de las figuras de apego o por la propia
historia relacional de los padres con sus propias figuras
de apego. Parece que existi6 falta de funcién alfa, falta
de contencién de las angustias del bebé. Tal como cita
Pi Navarro, V. 2003 pg. 42: “Bion llam¢ funcién alfa
al proceso de conversion de los elementos sensaciones
en elementos psiquicos. Los simbolos son continentes
de las sensaciones corporales, y la funcién Alfa tiene el
objetivo, de al acumularse las sensaciones en la mente,
darles significado”. Podria haberse dado una relacién
simbidtica aunque desajustada y con falta de contacto
sensorial, con la madre en ausencia del padre (se infiere
por las verbalizaciones del alumno, en las entrevistas y
también en los resultados del cuestionario CaMir que
evaltalasrepresentaciones delapego enlaadolescencia),
segin manifiesta la madre: “lo cogia lo justo, cuando
no habia mas remedio” El padre segiin manifiesta el
alumno, “nunca ha estado, siempre trabajando”

Segun Bion (Grinberg y col., 1972), las primeras
representaciones mentales (Sentir  afecto-Sentir
sensacion) se modulan a través de la sensoriomotricidad
(y en este caso ha faltado contencién a nivel sensorial)
para dar paso después a la imagen visual y la palabra.
Si hay fallos en este proceso de elaboracion del
pensamiento, puede darse falta de carga afectiva,
vincular y de simbolismo (en la imagen visual, en la
palabra), convirtiéndose la estructura de pensamiento
en rigida y vacia de contenido emocional. La falta de
funcién alfa y contencién por parte de la figura de
apego, y el consecuente desarrollo de un vinculo de
apego preocupado-ansioso o desorganizado, pueden

ser hipotesis a considerar en cuanto al abordaje del caso.
Ademas, parece que la figura paterna ha ejercido un
papel desestabilizador en el desarrollo emocional del
alumno, percibiéndola como intrusiva y amenazante.
El miedo y la desconfianza parece que han estado
presentes en el desarrollo del alumno, bien por hechos
manifiestamente reales, o bien por la particular manera
de vivir la realidad del alumno (rigidez, inflexibilidad,
desconfianza, comprension literal del lenguaje, patrén
sensorial anémalo...). Segin manifiesta la madre “al
padre le habla mal’, “se enfada cuando le despiertan o
le molestan” El dice “ mi padre me corrige, me lo dice
de una manera que me sienta mal, como si estuviera
enfadado, como si lo hiciera todo mal, seguro que no
se da cuenta”

También vive con desconfianza y recelo la figura de la
hermana, puesto que al igual que al padre la vive como
intrusiva. Al hablar de ella, lo hace con rabia y tensién.
Le molesta mucho que le llamen la atencién por su
culpa, que se salte las normas, que no le digan nada,
que le interrumpa y le toque sus cosas, que le imite
“mi hermana es un trasto en miniatura, se tira encima

»

cuando me duele la espalda” “me insulta, me pega, no
hace caso de lo que le dicen” “me siento con ganas de
que se la lleven y no la devuelvan, me hubiera gustado
un hermano, mds tranquilo” La corrijo “me da asco
que haga ruidos comiendo, se sienta de rodillas...” La
hermana se burla y a él no le gusta, se sobresalta y le
dice “se me puede parar el corazén” Segin manifiesta la
madre “tengo los cuchillos escondidos” El y su hermana
nunca se quedan solos, quisiera que ella no estuviera,
siempre pregunta donde va a estar la hermana o qué va
a hacer. A temporadas estd mas agresivo con ella.

Tanto el padre como la hermana son vividos por el
alumno como “objetos perseguidores” (terminologia
Klein). La falta de mecanismos para integrar los objetos
como totales hace que estos objetos se introyecten
como parciales perseguidores, mientras que la madre
se introyecta también como parcial, pero idealizada.

Como se ha mencionado anteriormente, el alumno
ha presentado algun episodio de querer llevar a cabo
conductas autoliticas. Las conductas autoliticas, segun
Winnicot (***), podrian representar una falla en cuanto
a la consolidacion de espacios y objetos transicionales
sanos y adecuados a la edad de desarrollo. Se podria
hipotizar que al no haber desarrollado un vinculo
saludable con la figura de apego, no se ha podido
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transitar adecuadamente a través de los espacios
y objetos transicionales, fijandose en conductas
repetitivas y mecdnicas que actuarian como objetos y
espacios consoladores y no transicionales (terminologia
de Winnicot). Las conductas autoliticas suponen,
conductas de repeticion, como el objeto consolador,
que no permite la elaboracién de las emociones, es una
conducta repetitiva que al contrario de lo que pueda
parecer, produce cierto bienestar porque se tiene la
sensacion de control de pertenencia, al no haber objeto
y/o espacio transicional que permita el movimiento
de una posicién a otra, cada vez mas evolucionada y
adaptada. No existe avance, superaciéon o proyeccion
saludable.

Es un comportamiento rigido y repetitivo que ofrece
una falsa sensacion de control y produce una respuesta
la excitacion y el dolor, que podria interpretarse que
para el paciente son mas adaptativas que la sensacion
de vacio, de desestructuracion, de pérdida de control.
En este aspecto convendria trabajar sobre espacios
y/u objetos transicionales no lesivos, trabajar la
elaboracion de la pérdida de un espacio u objeto a otro
mas elaborado y adaptativo, con el fin de eliminar la
rigidez e inflexibilidad que supone la adhesién a ese
mecanismo y hacer la respuesta mas adaptada y mas
flexible.

Este proceso hace referencia a los conceptos de: Posicion
depresiva-posicion  esquizoparanoide (M. Klein):
M.S. transita entre las dos organizaciones. Cuanta
mas angustia acumula se encuentra mas en posicién
esquizo-paranoide (desconfianzas, miedos, agresividad,
aislamiento y conductas repetitivas). Cuando se
encuentra mas cdmodo muestra una posicion depresiva
(interacciona, verbaliza, da sentido a su experiencia...
siempre acompanado por la verbalizacién del adulto,
haciendo funcién de espejo).

La falta de simbolismo que supone la incapacidad
para distanciarse del objeto y la realidad, hace que
existan intereses particulares que se caracterizan por
ser rigidos y repetitivos. En el caso del alumno, sus
intereses son: los coches, la mecénica y los videojuegos.
El videojuego puede suponer para ¢l una fuente de
descarga que libera angustias y ansiedades (el personaje
del videojuego también esta solo, tiene que matar para
conseguir elementos que le permitan vivir, todo son
formas cuadradas -“me encanta lo cuadrado’™, todo
se construye con formas cuadradas y el personaje

esta formado por cuadrados... Refleja rigidez, rasgos
obsesivos, repetitivos, inflexibles, mecanicos....).
También le gustan los legos (hace coches, helicopteros),
tiene una vitrina donde los tiene ordenados. Y el canal
Discovery.

En sus intereses si tiene preservadas todas las funciones
mentales: atencion, memoria, concentracién. Desde
pequefio, ha tenido mucha memoria en cuanto a sus
intereses: de manera mecanica y repetitiva, al detalle
(piezas de coches, marcas...)

Conclusiones anamnesis:

Llama la atencioén la presencia de psicopatologia desde
muy temprano. Las alteraciones en la conducta de suefio,
y alteraciones conductuales (rabietas, comportamientos
fobicos, dificultad en la separacidn....) han estado
presentes desde el principio del desarrollo. La madre
manifiesta “con cuatro aflos ya se queria tirar por
la ventana y a los coches por no ir al colegio’, “Tenia
rabietas por todo” La psicopatologia estuvo presente
desde muy temprano, y al diagnosticar un TDAH
con pauta de medicacion, nunca se intervino sobre la
angustia y el malestar del nifio. Su sufrimiento psiquico
nunca se ha abordado mediante una psicoterapia que
le haya permitido elaborar sus angustias y ansiedades.
Dar oportunidad de transformar elementos beta en
alfa (concepto de Bion: Grinberg y col., 1972), ), bajo
un encuadre contenedor, mediante el establecimiento
de un vinculo saludable con el terapeuta promoveria
una experiencia emocional diferente, y con ello la
transferencia y generalizacion.

Segun la Clasificacién Diagnoéstica 0-3 del National
Center for Clinical Infant Programs (1998), se tendria
que haber tenido en cuenta un posible trastorno
relacionado con la relacién (colérica-hostil o ansiosa-
tensa).

Se puede inferir de los datos obtenidos en la anamnesis
que el nifo presentd psicopatologia relacionada con
posibles trastornos de la relaciéon (segun Criterios
Clasificacion 0-3). Al no ser atendida su sintomatologia,
y adormecer con la medicacién su expresion, ha
permanecido de manera crénica. Los sintomas se han
ido modificando segun la etapa del desarrollo, pero la
angustia, el aislamiento, la rigidez y las dificultades de
relacidn, siempre han estado presentes. Se confirma
uno de los objetivos del presente trabajo: manifestar
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la insuficiencia del modelo biomédico a la hora de
abordar la evaluacién y diagndstico de este tipo de
psicopatologia, o en general de cualquier trastorno
relacionado con la salud mental infantil.

La adolescencia es una etapa critica en cuanto a
desequilibrios psicéticos, cuando existe una mayor
vulnerabilidad. La psicosis se manifiesta ante
la frustracién, ante acontecimientos que exigen
responsabilidad y movilizan defensas paranoides.
Y en el caso de este alumno, habria que realizar
una intervencién multidisciplinar adecuada a sus
necesidades, con el fin de evitar un recrudecimiento
de la sintomatologia, que podria plantear serio riesgo
para la integridad psiquica y/o fisica, de él mismo y/o
de otras personas.

PROCEDIMIENTO

A través de la demanda de la madre, se inicid el proceso
de evaluaciéon del alumno, mediante la recogida de
informacién con instrumentos varios como entrevistas
familia-alumno, pase de pruebas, revision de informes
anteriores, coordinacion Salud Mental Infantil,
observacion en contexto natural, observacion en la
relacion con la evaluadora, observacion en la relacion
con adultos, con iguales, con familia.

Objetivos del estudio:

Tal como se cita en el resumen, “El presente trabajo
supone una ejemplificacion sobre estado actual de la
cuestion en lo que al diagnostico de TDAH se refiere ©
Pretende a su vez contrastar los diferentes modelos en
cuanto al abordaje del trastorno, para defender mediante
la ejemplificacion del caso, el modelo psicopatologico
por su amplitud, y adecuacion a la hora de abordar la
psicopatologia infantojuvenil.

Ademas de los objetivos generales otros objetivos
mas especificos en cuanto al caso, se enumeran a
continuacion:

 Evaluar al alumno en su globalidad para contrastar
y descartar el diagnoéstico médico actual de TDAH,
con el fin de demostrar la sobregeneralizacion de
este diagnostico, y esclarecer, con la justificacion
necesaria, la psicopatologia clinica subyacente.

o Evaluar la correlaciéon entre patrones educativos
familiares, vinculos afectivos, estilo de apego que

puede estar en la base de la psicopatologia para
intervenir en cuanto al desarrollo de patrones
vinculares saludables, fomentando competencias
parentales 6ptimas con la familia.

 Definiry establecer un diagnoéstico clinico adecuado
a las necesidades del alumno y de su familia, con
el fin de orientar lo mejor posible la respuesta
asistencial (orientacion familiar, orientacion escolar,
orientacion clinica, e intervencion psicoterapéutica
con al alumno).

o Establecer una propuesta de tratamiento ajustada a
las necesidades del alumno y su entorno, basada en
la gestion de estrategias que permitan la contencién
emocional y, con ello, el bienestar tanto del alumno
como de su entorno (familia-escuela).

Instrumentos de Evaluacién aplicados a los padres:

Entrevista o anamnesis haciendo hincapié en la historia
familiar, clinica, educativa, relacional...

Instrumentos de Evaluacion aplicados al alumno:

A continuacion se describen los resultados obtenidos a
través de los diferentes instrumentos aplicados para la
evaluacidn de las necesidades del alumno.

a. Evaluacién Psicopedagogica:

La evaluacién psicopedagdgica tiene como objetivo
evaluar las necesidades educativas especiales del
alumno y realizar una propuesta sobre la mejor
respuesta educativa para atender sus necesidades. De
la evaluacion psicopedagogica se extraen las siguientes
conclusiones: capacidad cognitiva dentro de la media
(aunque con resultados mas bajos en Memoria de
Trabajo y Velocidad de Procesamiento, aspectos
afectados en procesos de falta de atencién y rendimiento
escolar). Su estilo de aprendizaje manifiesta un ritmo
lento, se muestra demandante de ayuda, con dificultad
para trabajar en grupo, y dificultades de atencidn,
aislamiento, actitud tranquila, pasa inadvertido para sus
compafieros, no inicia relaciones, se muestra contento y
sigue las normas. Diagndstico psicopedagdgico (segun
clasificacion DSM-1V): TDAH, con predominio Déficit
de Atencién F 90.8. Coincide con diagnéstico médico
emitido por el Hospital de referencia. Se propone
Adaptacion Curricular Individual Significativa en
Castellano y Valenciano y que sea atendido por el
maestro especialista en Pedagogia Terapéutica.
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b. Cuestionario Evaluaciéon Apego. CAMIR reducido.

Los autores: Nekane Balluerka, Fernando Lacasa,
Arantxa Gorostiaga, Alexander Muela y Blaise
Pierrehumbert desarrollan en su articulo, una versiéon
reducida del cuestionario CaMir (CaMir-R) para la
evaluacion del apego (Nekane Balluerca y col, 2011). El
articulo realiza una revision del cuestionario CAMIR,
para elaborar modelo de autoinforme con caracter
retrospectivo, de mas facil aplicacion. En el articulo
(Nekane Balluerca y col, 2011), se justifica la necesidad
de evaluar la representacion del estilo de apego desde la
aplicacion de un cuestionario, en este caso el CAMIR, y
realiza una revision de ese instrumento con la intencién
de hacerlo mas reducido y asi facilitar su aplicacion, en
la poblacion adolescente a la que va dirigido.

De la aplicacion del cuestionario CaMir-R se extraen
las siguientes conclusiones, respecto al alumno
estudiado (tras un analisis cualitativo de las respuestas
del alumno):

1. Dimension “Seguridad” puntuaciones medias.

Dimension “Preocupacion Familiar™:
puntuaciones altas.
3. Dimensiéon “Interferencia de los padres™

puntuaciones que reflejan mas acuerdo.

4. Dimensién “Valor y Autoridad de los Pares™
puntuaciones altas, acuerdo total.

5. Dimension “Permisividad Parental”:
puntuaciones medias, que expresan acuerdo
parcial.

6. Dimensién “Autosuficiencia y rencor contra los
padres”: punt. altas acuerdo casi total.

7. Dimension “Traumatismo Infantil™:
puntuaciones variadas; no peso importante.

Asi pues, se puede concluir que las dimensiones
en las que el alumno puntia mas alto son las de
preocupacioén familiar, interferencia de los padres,
valor de la autoridad de los padres y autosuficiencia y
rencor contra los padres. Este perfil de respuestas, con
mayor peso en estas dimensiones, se corresponderia,
segun los criterios del articulo con un estilo de apego
inseguro: tanto preocupado (Dimension “Interferencia
de los padres” y “Preocupacion Familiar”) con
sintomas internalizantes, como evitativo (Dimension
“Autosuficiencia”), con sintomas externalizantes (en
ocasiones, aunque predomina mds en este caso la
internalizacion). Los resultados se corresponden con la

personalidad del alumno. La mayor parte del tiempo,
se muestra pasivo (sintomas internalizantes), pero en
ocasiones tienen o ha tenido explosiones de rabia con
el fin de evitar situaciones que le producian angustia o
malestar (sintomas externalizantes. Por tanto parece ser
que habria existido segtin la representacion del alumno,
un patréon de apego inseguro, lo cual supone un factor
de riesgo en el desarrollo de la psicopatologia y los
sintomas que presenta.

c. Técnicas Proyectivas: dibujo libre, dibujo familia,
dibujo persona.

El dibujo es una herramienta basica para el diagnéstico
y evaluacion en los procesos de salud mental infantil.
El dibujo es en el nifio, lo que la asociacion libre
en el adulto en psicoterapia. Como asi lo afirman
diferentes autores en sus publicaciones. Pi Navarro,
V. por ejemplo, en su publicacién cita: “Las imagenes
mentales que nos aportan los alumnos en sus dibujos o
en sus historias, son expresiones de sus propios objetos
internos, y es importante detallar sus particularidades
para averiguar, posteriormente en nuestra intervencion
de asesoramiento y consulta terapéutica, sus
transformaciones”. (Pi Navarro, V. 2003). Y Taborda
y Abraham en otra publicacién citan: “Las pruebas
graficas muestran los aspectos mas profundos de la
personalidad, dado que el lenguaje que en ellas surge
estd menos sujeto al control voluntario consciente”
(Taborda y Abraham 2004).

Por ello, en el presente trabajo se intenta realizar una
interpretacion de los diferentes dibujos del alumno
(dibujo de la persona, dibujo de la familia, dibujo de
la casa, del arbol y dibujo libre), como instrumento en
cuanto a la evaluacion y diagnoéstico del alumno.

Conclusiones sobre la interpretacion de los dibujos.
Los rasgos principales que se observan son: la falta de
simbolismo (separacion del objeto y falta de elementos
alfa que organizan y dan sentido a la experiencia),
la rigidez (formas angulosas, trazos rectos y firmes,
movimiento rigido...) el aislamiento (se observa en el
dibujo de la casa, la persona y el arbol), la tendencia
a la fantasia (se ve en la distribucién de los dibujos en
la hoja-parte superior y también en el dibujo libre-
fantasia de guerra) esta tendencia a la fantasia produce
aislamiento y evasion de la realidad, evitacién del
sufrimiento de la relacion.




Ne5 - Psicopatologia en la infancia y la adolescencia- Junio 2022

En el dibujo de la persona se observa la dificultad para
la relacion y el vinculo El cuerpo es rigido y robético,
el continente que controla el contenido. Se sabe y se
manifiesta solo (aislado). En actitud de comunicar,
expresa su deseo de relacionarse y de comunicar, pero
sus dificultades en cuanto al vinculo, no se lo permiten.
En el dibujo de la familia se observan rasgos paranoides:
sentimiento de vigilancia (todos le miran a él, y él miraa
los demas). En una relacion sana no existe necesidad de
mirar, porque no existe desconfianza (se vigila al objeto
perseguidor). La madre tiene también una mirada
extraia (un ojo de frente y el otro de reojo). Otra vez se
observa falta de funcién alfa (podria interpretarse como
madre desconcertante no realiza funcién de transformar
elementos beta y dar sentido, no eliminar angustias). El
primer continente es el abrazo y el segundo la mirada
(en este caso parece que han fallado ambos). El dibujo
es inquietante por la incongruencia (mirada vigilante y
sonrisas). Se percibe la simbiosis con la madre en sus
verbalizaciones (“pienso en estar con mi mami, estoy
con ella en el sofd y la abrazo”). No hay espontaneidad:
no hay movimiento ni interaccion entre ellos.

En el dibujo libre se ve su historia de vida. Su vida es una
guerra y asi lo manifiesta. Corresponde a la posicion
esquizo-paranoide (violencia, destruccién, amenaza
y desconfianza). Igual que en el dibujo de la familia,
se observa desconfianza y vigilancia. Con alienigenas
que vienen a apoderarse de la vida y las riquezas del
mundo. Se manifiesta muy destructivo (armas, misil,
candn...). Expresa una vez mas la incapacidad para
simbolizar, para transformar la angustia. La angustia se
hace presente en el dibujo. Percibe toda esa angustia y
conflictividad en su existencia y no la puede elaborar,
dar sentido.

En el dibujo de la casa, se muestra defensivo (ventanas
cerradas), con dificultades para la relaciéon (puerta
pequeiia y cerrada), con falta arraigo-estabilidad (falta
linea de suelo, casa, flotando), paredes altas y definidas
(necesidad de autocontrol), tendencias paranoides
y necesidad de control del exterior (claraboya en el
techo), aislamiento (casa solitaria, sin accesorios-arbol,
camino... que manifiesta vacio ambiental, solo vive una
persona: es el personaje del videojuego con el que se
identifica y su perro).

En el dibujo del arbol, una vez mas se observa el
aislamiento (el arbol esta solo), la rigidez y obstinacién
(tronco largo y lineas rectas), tendencias regresiva con

necesidad de protecciéon o miedo a una parte de la
personalidad que puede desmoronarse, la tendencia a
la fantasia (tronco alto), la falta de seguridad (falsa linea
de base, por eso utiliza la linea de la hoja como base del
dibujo),

La falta de simbolismo en los dibujos, tal como cita
Grinberg en su publicacion “Introduccién a las ideas de
Bion” esa expresion de falta de elementos alfa y presencia
de elementos beta: “Los pacientes que presentan serios
trastornos en su capacidad de pensar son considerados,
a la luz de este modelo, como poseyendo una funcién-
alfa deteriorada...En su lugar, predominardn los
elementos-beta que subyacen a la tendencia a las
actuaciones y a usar el pensamiento concreto, debido a
la incapacidad de simbolizar y de hacer abstracciones”
pg 60. (Grinberg y col., 1972).

En el caso de este alumno, a través de los dibujos, una
vez mas, se interpreta la falta de elementos alfa que
den significado a la experiencia, estando presentes
elementos beta (sensaciones, afectos,... sin conciencia)
De aqui surgen tanto los trastornos de relacion por la
incapacidad de separarse del objeto de manera sana
(simbiosis con la madre) como de los trastornos del
aprendizaje (incapacidad para dar sentido, interpretar,
asimilar, globalizar... manifestando dificultades de
comprension, atencion, memoria....). La falta de
elementos alfa, se relaciona segin el modelo de Bion,
con la falta de contencién materna, la falta de funcién
alfa (significar los procesos del bebé, significar los
elementos beta) Dificultad para separarse delo concreto,
de la sensacion y representar el objeto en su ausencia.

Igualmente en esta publicacion (Grinberg y col., 1972),
se cita: “es necesario destacar que Bion considera la
tolerancia a la frustracion como un factor innato de la
personalidad del bebé y, por tanto, de gran importancia
en el proceso de formacién de pensamientos y en
la capacidad de pensar” “La capacidad de formar
pensamientos, dependera entonces de la capacidad
del nifo para tolerar la frustracion” “En cambio su
intolerancia a la frustraciéon en lugar de modificarla,
y lo que deberia ser un pensamiento queda como
un objeto malo, indistinguible de una “cosa-en-si-
misma’, adecuado sélo para ser evacuado” Pg 64. Las
conclusiones en cuanto ala interpretacion delos dibujos,
son congruentes con los datos obtenidos mediante
los diferentes instrumentos: entrevistas, observacion,
cuestionario de apego y test de personalidad. Estan
presentes elementos comunes como: el aislamiento, la
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desconfianza, la vigilancia, la preocupacion, la angustia,
la agresividad, la rigidez.... Todos aspectos paranoides y
psicoticos, que manifiestan la personalidad del alumno.

d. APQ 16-PF Cuestionario de Personalidad para
adolescentes

Segun los criterios de correccion de la prueba, se extraen
las siguientes conclusiones:

De los resultados obtenidos en la Dimension
Extraversion, se concluye que el alumno es una persona
autosuficiente que es calculadora y no espontdnea, con
cierto nivel de vigilancia y cautela (eso le puede hacer
parecer distante y aislado), serio y timido al mantenerse
al margen yno ser espontaneo. En cuanto ala Dimensioén
Ansiedad, el alumno se percibe y manifiesta como una
persona ansiosa, con baja estabilidad emocional y alto
nivel de vigilancia. Los resultados en la Dimension
Dureza se corresponden con una persona con exceso de
objetividad que implica falta de sensibilidad, reservada
en el trato, lo que implica distancia emocional y poco
abierta al cambio lo que puede implicar conductas
mecanicas o repetitivas. En cuanto a Abstraccion,
podriainterpretarse que pudiera ser por la utilizaciéon de
la fantasia como mecanismo de evasion y aislamiento.
En cuanto a la Dimension Independencia, podemos
concluir que es una persona poco independiente
que no se arriesga, que se acomoda, se cohibe, es
tradicional sin apertura al cambio, y a su vez vigilante
lo que implica independencia y distanciamiento y
con tensiéon que también implica distancia. En la
Dimension Autocontrol, es en la que se observa falta
de congruencia entre las escalas. En algunas puntta en
base a la caracteristica de autocontrol y en otras en la
categoria persona desinhibida. Es auto controlado en
cuanto a atencion a las normas, apertura al cambio, y
animacion. Es desinhibida en perfeccionismo (tolera
el desorden), abstraccion (podria interpretarse por la
fantasia), y afabilidad (la prueba valora una persona
fria como desinhibida, impersonal, distante).

La prueba evaltia también la percepcion que el alumno
tiene sobre dificultades cotidianas. Y se concluye a
través de los resultados que el alumno presenta un
alto grado de malestar personal, tal como indican las
subescalas de: desanimo (PC80), preocupaciéon (PC
75), imagen sobre si mismo (PC 80) y disconformidad
general (PC 80). Y en cuanto a la percepcion de meterse
en problemas: destaca la subescala autoridad (PC 80),

que indica dificultades con la autoridad (puede haber
obtenido este resultado por las dificultades de relacién
conel padre). En lasubescalaIra, obtiene un PCde 60, lo
cual indica que a pesar de las dificultades percibidas, en
este momento no hay sensacion de falta de control por
ira. En cuanto a los totales de dificultades percibidas, el
alumno percibe dificultades en alto grado en todos los
ambitos: Dificultades en casa (PC 80), Dificultades en
el colegio (PC80) y Afrontamiento deficiente (PC80).
Serd necesario tener en cuenta su percepcion en cuanto
a las dificultades a la hora de disefar las propuestas de
tratamiento y estar muy atentos a su evolucion puesto
que puntuar alto en desanimo y dificultades, supone un
factor de riesgo a tener en cuenta. Los resultados del
cuestionario de personalidad, son coherentes en cuanto
a la observacion y los datos recogidos de las demas
pruebas, entrevistas,anamnesis. Elalumno secaracteriza
sobre todo por falta de extraversion (lo que implica
introversion aislamiento y conductas internalizantes),
alta ansiedad (lo que implica preocupacion, vigilancia,
falta de estabilidad emocional) y escasa independencia
(lo que implica tension, vigilancia, escasa capacidad de
adaptacion y apertura al cambio).

e. Pruebas para la evaluacion del Trastorno Espectro
Autista.

El alumno obtiene en ambas pruebas, puntuaciones que
segun los criterios de correccion de las mismas, indican
la sospecha de rasgos propios de Sindrome de Asperger.

o Escala Auténoma para la deteccion del S. Asperger.
Obtiene una puntuacion en la escala de 48, siendo
la puntuacién promedio de 3. Segun los criterios
de correccion de la prueba, existe sospecha cuando
la puntuacion directa se acerca a 36 (el maximo
es 72), y la puntuaciéon promedio se acerca a 2
(el maximo es 4). Las puntuaciones se acercan e
incluso sobrepasan a la puntuacion criterio, lo cual
manifiesta la presencia de indicadores que hacen
sospechar T. Asperger.

 Escala Australiana para la deteccion del S. Asperger
y el autismo de alto nivel de funcionamiento. El
alumno obtiene una puntuacién de 3.88. Una
puntuacion entre 2-6 indica que se hace necesaria
una valoracién mas exhaustiva puesto que existen
indicadores para el diagndstico de S. Asperger.

f. Escala francesa de clasificacién de los trastornos
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mentales 0-3. National Center for Clinical Infant
Programs 1998. (con caracter retrospectivo).

Segun algunos datos extraidos de la anamnesis, podria
hipotetizarse atendiendo a los criterios de la escala, en
el Eje I: Diagnostico Primario: un posible Trastorno
afectivo por ansiedad 201 “Niveles excesivos de
ansiedad o miedo en el infante deambulador , més alla
de las reacciones esperables a los desafios normales del
desarrollo” .Un posible: Trastorno de la regulacién de
tipo I: Hipersensible, negativo y desafiante 401 (“Pautas
conductuales: negativista, obstinado, controlador y
desafiante; dificultad para las transiciones; prefiere la
repeticion al cambio. Patrones motores y sensoriales:
hiperreactividad al contacto y los sonidos; capacidades
visoespaciales intactas; capacidad para el procesamiento
auditivo comprometida; buen tono muscular y aptitud
para la planificacién motriz; presenta algtin retraso en la
coordinacién motriz fina”. También un Trastorno de la
conducta de sueiio 500 (“Tiene dificultad para iniciar o
mantener el suefio. Puede también tener problemas para
calmarse y manejar las transiciones entre los diferentes
niveles del dormir y el despertar”) o un Trastorno del
relacionamiento y la comunicacién Patrén C 703
En el Eje IT: Trastornos de la Relacion: Relacion colérica-
hostil 904 .0 Relacién ansiosa/tensa 903.

g. Criterios Diagndsticos DSM-V y Diagndstico posible.

De los datos recogidos a lo largo del proceso de
evaluacion, se puede inferir el diagndstico actual
posible segun DSM-V: T. Espectro Autista Grado 1.
(Anteriormente T. Asperger) y podria hipotetizarse
que por las caracteristicas borderline del alumno, si
se dieran acontecimientos que desequilibran la vida
psiquica del alumno, podria derivar en un T. esquizoide
de la personalidad o en un T. esquizotipico. (DSM V
A.PA.2013).

PROGRAMA DE INTERVENCION.
Intervencién Psicoeducativa:

Desde el presente trabajo, y dadas las necesidades
del alumno, se propone un modelo de intervencion,
basado en el modelo clinico (psicopatologico),
y el psicopedagdgico (modelo constructivista-
cognitivista y del aprendizaje significativo). El modelo
constructivista, basado en tedricos relevantes en el
ambito educativo como Piaget o Vigotsky, va en

paralelo al modelo clinico, pues respeta y trabaja todas
las areas del desarrollo, y se ajusta a las necesidades
psicoemocionales de los alumnos.

Tal como cita Coll C. en su publicacién (Coll, Palacios,
Marchesi 2001) “La idea original del constructivismo
es que el conocimiento y el aprendizaje son, en buena
medida, el resultado de una dindmica en la que las
aportaciones del sujeto al acto de aprender juegan un
papel decisivo” “El conocimiento y el aprendizaje no
son pues nunca el resultado de una lectura directa de la
experiencia, sino mas bien el fruto dela actividad mental
constructiva mediante la cual, y a través de la cual, las
personas leemos e interpretamos la experiencia”. Tanto
el modelo psicopatoldgico, como el constructivista,
ponen énfasis en la perspectiva relacional, como fuente
de los procesos mentales, emocionales, cognitivos. El
alumno construye su propio aprendizaje en funcién
de su potencialidad (zona de desarrollo préximo
Vigotsky), su interaccién con el ambiente (enfoque
relacional del aprendizaje: Vigotsky...) mediante la
asimilaciéon y acomodacién de los aprendizajes y
la movilizaciéon de los esquemas preexistentes para
la formacién de nuevos (concepto de Piaget). Esta
perspectiva del aprendizaje basada en la interaccion, es
congruente con la orientacion psicoldgica de autores
psicoanaliticos como Bion, Winnicot, Klein, Pi. V....
(citado anteriormente). Los conceptos de asimilacion,
acomodacion, significatividad son congruentes con
los de transformacion de elementos beta en alfa,
a los elementos ya existentes (beta) se afadirian
nuevos (alfa) para dotar de significado y transformar
(nuevos esquemas), mediante un objeto que ejerza la
funcion alfa (profesor). En este sentido, cabe destacar,
la importancia de utilizar metodologia basada en la
imagen mental: promover la formaciéon de imagenes
mentales adecuadas ayudara al proceso de asimilacion-
acomodacion y la reestructuracién de los esquemas
(Piaget) en base a nuevas imagenes mentales. Se puede
trabajar pues, a partir de vifietas, codmic, historias
sociales, ordenador, videojuegos, video....

En el caso de M.S. seria muy importante reparar
sobre la calidad del vinculo establecido con la persona
encargada del apoyo educativo. Para restablecer la
funcién alfa y con ello la integracion y globalizacién de
los aprendizajes. Ejerciendo funcién alfa: Funcién del
doble (Pi V. 2003), se trabajaria la contencién y con ello
la comprension, autorregulacion de las emociones y en
consecuencia las habilidades sociales y de relacion. Tal
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y como cita este autor:’Destacamos que la propuesta
de las reeducaciones no estan basadas en el aspecto
cognitivo. Tienen que partir de lo emocional para llegar
a lo cognitivo o lo curricular. El aprendizaje formal es
experiencia emocional, pero en los nifios con problemas
de personalidad el vértice cambia. Lo cognitivo solo es
un soporte de la relacién y del desarrollo mental que
es ante todo emocional”. (Pi V. 2003). Dentro de la
programacion curricular, también se podrian plantear
actividades de grupo donde trabajar dialégicamente
situaciones sociales, a ser posible reales, surgidas en las
dindmicas de grupo.

La metodologia deberia ser totalmente experiencial
y manipulativa basada en proyectos (talleres vy
metodologias practicas) donde fomentar la adquisicion
de competencias basicas, trabajando de manera global
e interdisciplinar, con el objetivo de dar sentido a la
experiencia de aprendizaje, ofrecer estructura e integrar
de esa manera los aprendizajes. Por ejemplo mediante
talleres practicos relacionados con sus centros de
interés. Un ejemplo podria ser: taller de mecanica o
tecnologia, donde construir con sus propias manos
magquetas o prototipos de choches o maquinaria que le
gusta y le motiva. El trabajo por proyectos responde de
manera individualizada a las necesidades del alumno
en todas las areas del desarrollo, potenciando de esa
manera el desarrollo socioemocional y favoreciendo en
consecuencia la autonomia y autoestima del alumno. Al
adaptarse los proyectos a la zona de desarrollo préximo
delalumno, se vereforzado el sentimiento de autoeficacia
y con ello la autoestima. Desde la perspectiva del trabajo
por proyectos se trabajan y se integran de forma natural
en el desarrollo de la actividad todas las competencias
basicas que recoge la normativa actual en el ambito
educativo: competencia matematica, competencia
lingtiistico-comunicativa, competencia  social vy
ciudadana, competencia en emprendiduria e iniciativa
personal, competencia en aprender a aprender. Trabajar
por proyectos, desde la zona de desarrollo proximo y a
su vez ejerciendo contencion desde la funcién alfa del
educador, ayudara ademads a trabajar el simbolismo.
Proporcionando experiencias de aprendizaje cada vez
mas abstractas, con el apoyo de la imagen visual, y desde
un vinculo de seguridad (que facilite la separacion
segura del objeto-educador) ayudaremos al desarrollo
de procesos simbdlicos cada vez mds complejos (de
conceptos mas concretos a conceptos mas abstractos/de
interacciones con el objeto mas rigidas a interacciones
mas abiertas). Todo ello favorecera la seguridad en

cuanto a los procesos de aprendizaje y en cuanto a la
relacién, minimizando la inseguridad, la frustraciéon
y con ello el miedo y la desconfianza. En relacién con
lo anterior Pi V. cita en su publicacién (Pi Navarro, V.
2003), acerca de “la catastrofe” presente en todo proceso
psicético: “el cambio catastrofico es imprescindible para
el desarrollo mental e implica las consecuencias por
el trdnsito necesario por contextos desconocidos que
requieren desorganizacion y derrumbe de estructuras o
significados anteriores para tener nuevas adquisiciones.
El cambio catastréfico tiene que ver con el desarrollo
mental...(enlaza con procesos de asimilacion.-
acomodacién y movilizacién de esquemas de la teoria
del aprendizaje de Piaget). Se debe tener en cuenta
también la adecuada estructuracion del tiempo y del
espacio, para promover el orden, y la comprension
de las situaciones, eliminar fuentes de estrés y
desorganizacion, todo ello fomentara la contencion
emocional y la regulacién emocional en consecuencia.

3.3.2.Intervencion Sociofamiliar: Seria conveniente a su
vez trabajar con la familia para estimular competencias
parentales positivas para el desarrollo psicoemocional
de M.S. Ayudar a los padres a comprender y aceptar
las necesidades de su hijo (incrementar la sensibilidad
hacia las necesidades del alumno). Acompanar en la
gestion emocional del impacto que puede suponer un
nuevo enfoque en el diagndstico de la patologia de M.S.
el duelo por la pérdida de “hijo imaginario” es uno de los
aspectos que pueden estar a la base de las dificultades en
cuanto a las dindmicas familiares. Al no reconocer los
padres, por desconocimiento, las necesidades de su hijo,
no ha habido adecuada respuesta a esas necesidades, ni
sincronia en la respuesta, etc. Por tener una idea de hijo,
unas expectativas, no coherentes con la realidad. Este
hecho, puede haber contribuido al mantenimiento de la
psicopatologiay al desarrollo de un estilo de vinculacién
que no ha resultado de base segura para M.S. Habria
que trabajar pues, el proceso de duelo de los padres, y la
aceptacion de las necesidades de su hijo. También puede
que tengan peso los factores hereditarios, pues de la
anamesis, se desprenden rasgos de rigidez y dificultad
de relaciéon en la familia paterna, asi como historia
de falta de funcién alfa en la familia materna. En este
sentido puede que estén presentes factores genéticos y
factores de transmision intergeneracional de patrones
de apego inseguros. Ademis, las dificultades de M.S
en cuanto a la comprensiéon de la comunicacién no
verbal y la comprension literal e inflexible, hacen que
se produzca un estado de confusién y frustracion
permanente entre todos los miembros de la estructura
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familiar. M.S no se siente entendido y se frustra, con gran
angustia e incapacidad para elaborar sus emociones,
por su excesiva rigidez y literalidad. Existe pues un
clima familiar, que puede suponer un factor de riesgo
en cuanto al recrudecimiento de la sintomatologia del
alumno, si no se interviene. Mediante videofeedback
de dindmicas familiares, se podria trabajar sobre la
mentalizacion en los padres, de los propios estados
emocionales, y de la comprensién de los estados
emocionales de M.S. promoviendo asi la comprension
de las situaciones de conflictividad e incorporando
podo a poco estrategias de comunicaciéon que permitan
la adecuada resolucion y abordaje de esas situaciones.
También se trataria de esta manera, de incrementar la
capacidad de contenciéon emocional de los padres hacia
M.S, reestableciendo la funcién alfa. Se puede plantear
también un trabajo terapéutico con la unidad familiar
(el grupo), El acompafnamiento emocional realizado
por el terapeuta, servird como base segura, para la
expresion y la comunicacion de los estados emocionales
del grupo. El terapeuta serfa un dinamizador de la
experiencia de toma de contacto con esa, sensitividad y
sensibilidad hacia las demandas de los otros miembros
de la unidad familiar. Y el objetivo, lograr un equilibrio
de convivencia y relacion saludable entre los diferentes
miembros, favoreciendo poco a poco la adquisicion de
competencias relacionales positivas que implicarfan
por parte de los miembros: mejorar sus niveles de
mentalizacién, y automentalizacion, sensibilidad y
sensitividad, y capacidad de contencién, hacia las
necesidades propias y de los demas y sincronia e las
respuestas.

Intervencion Psicoterapéutica Individualizada:

A nivel individual, convendria trabajar sobre aspectos
anteriormente citados como: funcién alfa para la
transformacion de elementos beta en alfa a través de
la relacidn con el terapeuta, trabajo del atutoconcepto
y la autopercepciéon a través de la elaboracion del
concepto de falso self, las identificaciones proyectivas
mediante dramatizaciones, los espacios y/u objetos
transicionales, a través del vinculo seguro con el
terapeuta, a través de la transferencia y generalizacién
de la relacion terapéutica, Mediante técnicas como:
dramatizaciones, juegos dialdgicos, trabajo de el doble (
para hacer la funcién e espejo), la imagen visual a través
del dibujo o cémic, cuentos, historietas....La falta de
proceso simbdlico que se manifiesta en las dificultades
de aprendizaje: se puede trabajar mediante el juego,

las representaciones, el distanciamiento saludable
del objeto para romper la simbiosis, asociando con
sensaciones positivas agradables, en el ambiente de
la intervencion (seguro y relajado) con el vinculo con
el terapeuta (seguro) y la funcién alfa de este..... ir
rompiendo la simbiosis, el apego ansioso a lo real y lo
concreto, para pasar a la separacion tranquila y con ello
la permanencia de la imagen menta, la representacion
del objeto en su ausencia (objeto total malo/bueno)...
Mejorara a su vez la transiciéon (objetos y espacios
transicionales), el movimiento de objetos y espacios
mas rigidos y repetitivos, a otros mas adaptados
adecuados a su desarrollo, donde ir avanzando entre
espacios y objetos (desapareceran conductas autoliticas,
perseveraciones, pensamientos repetitivos.....) Con
M.S..,se podria trabajar también a nivel sensorial para
favorecer el desarrollo de funciones ejecutivas y a su
vez el vinculo con el terapeuta: actividades sensoriales
de relajacion, actividades y juegos psicomotrices que
impliquen secuencias, estructuracion.... El objetivo
de la terapia seria, fomentar su capacidad de adecuada
interpretacion y relacién con el entorno e incrementar
su bienestar emocional, al reducir su frustracién por la
falta de comprension. Incrementar sus competencias
relacionales y de automentalizacion para ser consciente
de sus necesidades y sus posibilidades de relacion con el
entorno. Desarrollar estrategias para reducir y gestionar
la angustia yla frustracion, la ira y la falta de contencién.
Fomentar herramientas que le permitan formas sencillas
de autorregulacién y autocontencion....

CONCLUSIONES.

El presente trabajo supone una ejemplificacion de la
gran controversia actual en cuanto al abordaje del
diagnosticode TDAH, desde su etiologiaa su evaluacion,
hasta los criterios diagndsticos y las propuestas de
tratamiento. El modelo biomédico asume como tnico
factor etioldgico la predisposicion bioldgica y el origen
neuroquimico de la sintomatologia. En consecuencia
aborda el tratamiento desde la prescripcion de
psicofarmacos, como el metilfenidato (la anfetamina
mas utilizada en el tratamiento del TDAH) como
tratamiento generalizado de primera opcion. Su uso
se ha multiplicado exponencialmente de manera
alarmante en los ultimos afios, contrariamente a lo que
recomiendan algunas de las Guias de Practica Clinica
mas valoradas por diferentes profesionales del ambito
de la salud mental infantil. En el momento actual,
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multitud de profesionales intentan con argumentos
sOlidos y cientificos, frenar la sobre medicalizacion
imperante en cuanto al TDAH. Sin embargo, sistemas de
clasificacion rigidos y reduccionistas como el DSM-V,
facilitan enormemente el sobre diagndstico, puesto que
propician un diagnoéstico rapido y deficitario, que no
tiene en cuenta la pluralidad de factores intervinientes
en el desarrollo del trastorno.

El sobre diagnostico, con la consecuente sobre
medicalizacién, supone un grave riesgo a nivel global
en cuanto a la salud mental infantil, puesto que la
medicacion tiene graves efectos secundarios, que no
han sido estudiados a largo plazo, y ni siquiera asegura
que la sintomatologia psicopatolédgica se cure, sino que
incluso se cronifique, se adormezca segun la etapa, o se
agrave en el transcurso del desarrollo por un abordaje
deficitario e incorrecto. El uso de la medicacién como
tratamiento de primera opcion, sin el intento si quiera
de intervenir a nivel clinico, familiar y educativo sobre
el mundo afectivo del niflo, supone un grave maltrato
hacia la infancia, pues se vulneran algunos de los
derechos basicos de los nifios como: el derecho a tener
una proteccion especial para el desarrollo fisico, mental
y social, el derecho a una alimentacién, vivienda y
atencion médica adecuada, o el derecho a la proteccion
contra cualquier forma de abandono, crueldad y
explotacion (segun la Declaracion de los Derechos del
Nino, aprobada porla Asamblea General delas Naciones
Unidas el 20 de Noviembre de 1959. Unicef 1991.). El
abuso de la medicaciéon supone una desproteccion por
los numerosos riesgos, y supone un abordaje cruel,
pues el uso generalizado no se justifica, cuando no se
agotan otro tipo de tratamientos. El modelo biomédico
resulta insuficiente para comprender la complejidad
de la evaluacién y tratamiento de la psicopatologia
infantojuvenil. Se justifica pues una compleja y
necesaria coordinacion de todos los profesionales que
atienden a la poblacién infantojuvenil. Seria necesario
un protocolo exhaustivo y detallado de constitucion
y coordinaciéon de equipos multidisciplinares, para
el andlisis de necesidades de la zona de actuacidn,
desarrollo de programas de prevencion, la deteccidn,
intervencién y tratamiento y seguimiento de los
alumnos y sus familias, desde los diferentes ambitos
(clinico, social, escolar, familiar, individual...).

En la mayoria de ocasiones, tras el diagnoéstico
de TDAH se esconden diversas estructuras de
personalidad con mayor o menor grado de patologia.

Es necesario abordar desde una perspectiva global y
pluridisciplinar el trastorno de la personalidad y no
tratar aisladamente el sintoma, pues de lo contrario no
se ofrece una respuesta que atienda a las necesidades
reales de los alumnos y sus familias. De lo contrario,
se estan obviando trastornos psicoldgicos que pueden
resultar de alta gravedad, y pueden tener consecuencias
serias en cuanto a la integridad psiquica y/o fisica
de los pacientes y/o su entorno. El caso expuesto en
el presente estudio, supone una ejemplificacion clara
y contundente de lo dicho anteriormente. Tras un
abordaje psicopatoldgico, mediante una evaluacion que
tiene en cuenta la pluralidad de factores intervinientes
en el desarrollo del trastorno (evaluacion de los vinculos
familiares, de la historia de desarrollo y sociofamiliar,
y del estado emocional actual del alumno), se observa
una estructura de personalidad limite/caracterial, que
de no abordarse de la manera correcta puede suponer
un riesgo para la salud psiquica y/o fisica del alumno
y/o su entorno. Se demuestra, por tanto, que el abordaje
biomédico resulta erréneo e insuficiente, y que el
TDAH no debe ser el diagndstico principal (rigido y
aislado) sino que hay que tener en cuenta la multitud de
factores mencionados en el parrafo anterior. El déficit de
atencion se debe interpretar pues como un sintoma de
un trastorno global de la personalidad, del sufrimiento
psiquico que presenta el alumno. Tal y como exponen
numerosos autores en la actualidad, solo el modelo
psicopatologico puede abordar la problematica desde
su complejidad, pues tiene en cuenta la pluralidad de
factores intervinientes en el desarrollo de los trastornos
de la salud mental infantojuvenil. La propuesta de
tratamiento que se sugiere en el presente estudio,
responde a las necesidades del alumno y su entorno
en todos los ambitos: individual, familiar y educativo.
Bajo una intervencién de tipo clinico, psicosocial y
educativa, se consigue dar respuesta a las necesidades
globales del alumno y su entorno.
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PREGUNTAS A.....
DONALD WINNICOTT!?

La presente seccion de la revista es el resultado del taller de lectura de la CLINICA INDE. En él,
participan psicélog@s en practicas y psicolo@s de nuestra escuela de psicoterapia. Trabajando alrededor de un
texto surgen preguntas dirigidas a su autor. El grupo de lectura, en sus reuniones intenta responderlas.

Naci6 en el Reino Unido a finales del siglo XIX estudié medicina en la Universidad de

Cambridge y sirvié como cirujano durante la primera guerra mundial. Se especializ6 en

pediatria en 1920 y empezd a trabajar como tal en Londres, profesién que mantuvo durante
mas de 40 afos, al mismo tiempo que se formaba y luego ejercia como psicoanalista.

En 1927 ingresé en la Sociedad Psicoanalitica Britanica, de la que fue presidente en dos
periodos distintos, entre 1956 y 1959 primero, y entre 1965 y 1968 después.

En sus planteamientos destaca el papel que la relacion temprana madre-lactante posee

para el desarrollo del individuo, motivo por el cual su trabajo es de un incalculable valor

para entender la terapéutica del nifio. Por ese motivo el pasado afio quisimos dedicarle

una especial atencion. Durante los talleres formativos de nuestra escuela de psicoterapia,

los estudiantes tuvieron la oportunidad de leer y reflexionar sobre una de sus obras de
mayor difusion: Realidad y Juego, (Gedisa, 2000)

Autora: Raquel Sanchis Ros Coord. Vicente Pi

Psicologa, especialista en gestalt. Psicoanalista,
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INTRODUCCION

Parece que desde el psicoanalisis se ha descuidado el ambito del desarrollo y la experiencia individual, pues toda
su atencion se ha dirigido hacia la realidad psiquica interior, no teniendo en cuenta la relaciéon con la realidad
exterior compartida y la experiencia cultural, donde se encuentra la zona intermedia entre la realidad interior y
exterior. En este sentido, las corrientes humanistas, como la Terapia Gestalt, le otorgan una gran importancia al
contexto y al contacto.

Winnicott en este libro se centra en describir esa zona intermedia, gracia a las observaciones clinicas directas de
bebés, donde el interés no estd no tanto en el objeto que se utiliza, sino en el uso que se le da al objeto y a lo que
él llama, el objeto transicional. En su obra, reconoce la importancia y la complejidad de las etapas de desarrollo
con relacion al objeto y a la formacién de simbolos. En este sentido, hay profesionales, como Renata Gaddini,
que se han dedicado al estudio de los fenémenos transicionales, ofreciendo el concepto “precursor” para hacer
referencia a los primeros ejemplos, como la succion del puiio, del dedo, del pulgar y la lengua, o la accién de mecer
y el balanceo. Para Winnicott, tener en cuenta los fenémenos transicionales nos permite mirar con nuevos ojos
muchos de los problemas planteados.

OBJETOS Y FENOMENOS TRANSICIONALES

Winnicott plantea una primera hipétesis, donde considera que existe una relacion entre el uso del pufio, los dedos
o los pulgares por parte de los recién nacidos para estimular la zona oral y proporcionar calma, y el hecho de
trasladar estas necesidades a un objeto externo (muiieco, peluche, juguete...). En este sentido, también observamos
cémo es la madre/padre la/el que ofrece también objetos externos para que el bebé se relacione con ellos. El se
centra asi en el estudio del paso de un fenémeno a otro. Para Winnicott es importante estudiar, en ese sentido:

« La naturaleza del objeto.

« La capacidad que presenta el niflo/a para reconocer el objeto como un “no-yo”.

« Donde esta ubicado ese objeto: fuera, dentro, en el limite entre ambos...

» La capacidad que tiene el/la nifio/a para crear, imaginar, producir, idear... un objeto.
« Elinicio de una relacién afectuosa con el objeto.

Cuando Winnicott hace alusion a “objetos transicionales” o “fendmenos transicionales”, esta haciendo referencia
a esa zona intermedia que existe entre la actividad creadora primaria y la proyecciéon de lo que ya ha sido
introyectado. Por ejemplo, el parloteo del bebé o la repeticion de canciones y melodias se encontraria en la zona
intermedia, como un fenémeno transicional. Del mismo modo, en esta zona se encontrarian también aquellos
objetos que no forman parte del cuerpo del nifio/a, pero que todavia no son reconocidos como algo que pertenece
alarealidad externa. Considera que gran parte de la vida del ser humano corresponde a esa zona intermedia de la
experiencia, la cual contribuye a la realidad interior y exterior. Por ello, su estudio se centra en esa zona intermedia
entre lo subjetivo y lo que se percibe de manera objetiva. El objeto transicional, hace referencia asi a un objeto
de vital importancia para el bebé, que le permite calmar la ansiedad, como una mantita, y dar continuidad a su
experiencia, asi como proporcionar significacion y valor al objeto.

Para Winnicott, esta pauta de los fenémenos transicionales aparece desde los 4-6 meses hasta los 8-12 meses. Las
pautas que se han establecido durante la infancia respecto al objeto pueden persistir, pero si hablamos de plena
salud, lo que se produce es una ampliacion en la gama de intereses, teniendo muy presente que esa necesidad de
un objeto especifico o esa pauta conductual puede reaparecer ante la amenaza de una privacion.




Winnicott también recalca que puede suceder
que no exista otro objeto transicional ademas de
la propia madre, o que el desarrollo emocional
del bebé esté tan perturbado que no le resulte
posible disfrutar de ese estado transicional, y
esto es algo que deberemos observar y tener
en cuenta. Bowlby también habla de este
planteamiento ofrecido por Winnicott cuando
explica la importancia de la exploracion del
entorno como una seflal de que existe un
apego seguro. En cambio, cuando no es posible
explorar el entorno y, por tanto, contar con una
base de seguridad y proteccion, estariamos ante
una perturbacién del desarrollo emocional y
vinculativo de ese niflo/a. Ofrece también un
resumen de las cualidades especiales en cuanto
a la relacion con el objeto:

"El bebé adquiere derechos sobre el objeto
y nosotros lo aceptamos. Pero desde el
comienzo, existe como caracteristica

cierta anulacion de la omnipotencia”

Winnicott, 1971, p. 15

Desde un principio, aunque el bebé se apodere
de los objetos, del pecho, de la mama, hay cierta
limitacion, porque no solamente la mama estard
siempre disponible, ni el pecho tampoco. La
omnipotencia no es total, queda limitada. Y eso
sera siempre asi. Los limites del mundo exterior
estaran cada vez mds presentes y serd cada vez
mas limitantes, en tanto en cuanto hay menos
disponibilidad del exterior. El ser humano tiene
que ser cada vez mas maduro y auténomo.

» “Elobjeto es tratado con afecto y, al mismo
tiempo, tratado, amado y mutilado con
excitacion, pero permanece”

« “El objeto no puede cambiar a no ser que
sea el propio bebé el que lo haga”

o “El objeto sobrevive al amor, al odio,
incluso a la agresion”

« “Esimportante que al bebé le parezca que
el objeto posea una vitalidad o realidad
propia”

o “Para el bebé¢, el objeto no proviene ni de
fuera ni de dentro”

« “De manera natural, el objeto va perdiendo significacion
porque los fendmenos transicionales se vuelven difusos
y se han extendido a la zona intermedia de la realidad
psiquica interna y a todo el campo cultural”

Winnicott, a partir de estas premisas, amplia su teoria en cuanto
al juego, la creacion y la apreciacion, el origen y la pérdida de
afecto... En cuanto a la relacion del objeto transicional con el
simbolismo, Winnicott afirma que la importancia no radica
tanto en el valor simbolico, sino en su realidad. Cuando el
nifio/a ya emplea el simbolismo, significa que ya distingue
entre la fantasia y la realidad y entre el objeto interno y el
externo. El objeto transicional asi deja lugar a la adquisicion de
la capacidad para tolerar las semejanzas y diferencias, para ir
desde lo subjetivo puro hasta la objetividad y la experiencia. La
arteterapia puede funcionar también como objeto transicional.
Las imagenes funcionan como el objeto transicional, cuando
los nifios proyectan en el juego su mundo interior. Cuando
las personas que tienen trauma, aunque tengan un desarrollo
cognitivo adecuado, el desarrollo emocional a veces esta en
estadios de etapas infantiles. Por lo que, entrar en ese registro,
a través del juego creativo o de la utilizacion de tarjetas
proyectivas (tarjetas de Anabel Gonzilez, tarjetas M.A.R.,
tarjetas Dixit...) facilita también poder expresar cosas de
esas etapas.De esta manera, modificando el objeto externo
modificamos el objeto interno. Ademas, nos permite también
la interaccién paciente-terapeuta. En este sentido, cabe
mencionar que la teoria psicoanalitica ha aceptado una serie
de premisas en cuanto al objeto:

« El pecho materno representa un objeto transicional de
la primera relacion que establece el bebé.

« Este objeto transicional es anterior a la prueba de la
realidad.




Revista de psicoterapia psicoanalitica relacional INDE

« Encuantoalarelacion que establece con este objeto transicional, el bebé pasa del dominio omnipotente
o magico, al dominio por manipular dicho objeto.

« Alargo plazo y en ocasiones, ese objeto transicional puede convertirse en un objeto fetiche y persistir
en la vida sexual adulta.

« Con la organizacion erdtica anal, el objeto transicional puede representar las heces.

Las heces pueden ser una representacion del objeto transicional, porque es algo interno, que se genera en el
propio cuerpo, siendo una de las primeras creaciones humanas y, a la vez, es expulsado fuera, siendo ya entonces
un objeto externo. Asi pues, las heces, al principio, son una sensacién en el estomago. Luego se convierten en
un objeto externo, tras ser expulsadas. Comparte asi ambas, la experiencia interna volcada en un objeto externo
y todo lo que conlleva (exigencia, suciedad, asco...). A diferencia de Melanie Klein (1934), cuando Winnicott
habla de objeto transicional, no se refiere al objeto interno planteado por la autora, pues el objeto transicional
no constituye un concepto mental, aunque tampoco un objeto exterior. El objeto interno para Melanie Klein
tiene mucha relacién con el concepto de los introyectos para la Terapia Gestalt, aunque en ésta, generalmente
es una frase, un adjetivo, un mandato, una norma, una creencia... y para Melanie Klein se interioriza también a
esa persona que te dice esa norma, a la interiorizacién que se hace del padre/madre/persona que tu has vivido.
En este sentido, habla del “padre interno’, “madre interna’, “niflo interno” .... El objeto interno es siempre una
representacion interna de la propia experiencia, relaciondndote con la fuente, con ese objeto. Y siempre es irreal,
porque es la imagen que nos hacemos en base a la relaciéon que hemos tenido con ese objeto. Para Winnicott, el
objeto transicional se encuentra entre el objeto interno y el externo:

“El bebé puede emplear un objeto transicional cuando el objeto
interno esta vivo, es real y lo bastante bueno (no demasiado
persecutorio). Para ese objeto interno depende, en lo referente a
sus cualidades, de la existencia, vivacidad y conducta del objeto
exterior. El fracaso de este ultimo, en el cumplimiento de alguna
funcion esencial, lleva en forma indirecta al caracter inerte o a
una cualidad persecutoria del objeto interno. Cuando subsiste la

caracteristica de insuficiencia del objeto exterior, el interno deja
de tener significado para el bebé, y entonces, el objeto transicional
se vuelve también carente de sentido. Este ultimo puede, pues,
representar el “pecho externo’, pero en forma indirecta, debido
a que representa un pecho “interno”. Nunca esta bajo el dominio
magico, como ocurre con el objeto interno, ni estd fuera del
mismo, como ocurriria con la madre verdadera”.

(Winnicott, 1971, p. 19)

Para que el objeto transicional tenga un significado y un valor, el objeto interior debe ser lo suficientemente
bueno, lo cual depende, a su vez, del objeto exterior. Si esto no se cumple, lo que podemos observar es una posible
persecucion de ese objeto interno. En este sentido, si existe una insuficiencia en el objeto exterior, el interno dejara
de tener un valor significativo para el bebé. Para Winnicott, un nifio/a no podra pasar del principio de placer al
principio de realidad si no ha tenido una madre “suficientemente buena”. El principio de placer hace referencia a
que el organismo busca como su meta tltima la reduccion de la tension, la descarga tensional.




Mientras que el principio de realidad es aquello que se impone como real, aquello que puede ser y lo que no, mas
alla de las fantasias y deseos. Cuando Winnicott habla de una madre “suficientemente buena’, hace referencia a
alguien que se involucra activamente en la adaptacion de las necesidades del nifio/a, lo que exige una “preocupacion
tranquila y tolerada respecto al bebé” (Winnicott, 1971), asi como el uso de frustraciones breves fruto de la
adaptacion incompleta a la necesidad presente, que implica hacer al objeto real. Al comienzo, la madre ofrece al
bebé la ilusion de creer que el pecho forma parte de él, al igual que ese cuidado general por su parte, de manera
que la omnipotencia se vuelve parte de su experiencia. La tarea que posteriormente tiene que realizar la madre
es desilusionar de manera gradual a ese bebé, pero para ello es fundamental que antes se haya experimentado esa

ilusién de omnipotencia.

Esta idea también es desarrollada por John Bowlby en su teoria del apego, donde para lograr una independencia
saludable (y para nada absoluta, pues somos seres sociales interdependientes) es necesario haber estado antes
apegado a una figura de apego presente, disponible y coherente para cubrir las necesidades de seguridad y
proteccion de ese bebé. Para Winnicott, a través del ofrecimiento y la disponibilidad del pecho, el bebé crea
un fenémeno subjetivo, conocido como “pecho materno”. De esta manera, el ser humano va desarrollando una
relacion entre lo que se percibe de manera objetiva y lo que se concibe de manera subjetiva, una relaciéon que hace
referencia a esa zona intermedia, a esa zona transicional, donde aparecen los fendmenos transicionales. Asi pues,
los objetos y los fendmenos transicionales pertenecen al campo de la ilusidn, que sera la base de la experiencia.
Cuando la capacidad de adaptacion a las necesidades del bebé es lo suficientemente buena, se genera esta ilusion
en él de que existe una realidad externa que corresponde a su propia capacidad de creacién. Y, como deciamos,
para Winnicott la tarea posterior es desilusionar de manera gradual a ese bebé, con el objetivo de prepararlo para
las frustraciones de la vida diaria, como el destete.

“Si la ilusién-desilusion toman un camino equivocado, el bebé no puede recibir algo tan
normal como el destete, ni una reaccion a este, y entonces resulta absurdo mencionarlo

siquiera. La simple terminacion de la alimentacion a pecho no es un destete”

(Winnicott, 1971, pag. 21)

Winnicott cuando habla de destete no habla solamente de que se termine la lactancia materna, sino que habla
de que esa desilusion se dé. Utiliza el destete como una metafora, como el proceso de ilusién-desilusion, de
apego-separacion. De esta manera, el proceso de destete se utiliza a nivel metafdrico y ademas es un fenémeno
de ilusion-desilusion que dura toda la vida. Para Winnicott, la aceptacion de la realidad nunca es total, el ser
humano no queda libre de la tensién vincular entre la realidad interna y externa, pero la zona intermedia puede
suponer un alivio de esa tension. Para ello, es necesario una crianza lo suficientemente buena en las fases criticas
de la infancia, asi como una continuidad de ese ambiente emocional y medio fisico propicio y de la presencia de
objetos transicionales. Lo que esta tratando de decir es que para poder sostener esa desilusion es necesario que
se haya dado previamente una buena ilusion. Para tolerar la desilusion, siempre estaran los objetos transicionales
que finalmente son representados por la cultura y por los procesos simbdlicos, pues es en el objeto y en los
fenémenos transicionales, incluso en el lenguaje y la musica, donde se dan los procesos simbolicos. En realidad,
el ser humano es un ser simbdlico, un ser cultural y social. Siempre buscara el apego a la vez que simboliza el
desapego, a la vez que simboliza los procesos de ilusion-desilusion. Asi pues, para Winnicott, el objeto transicional
se va descargando poco a poco, a medida que culmina el desarrollo de los intereses culturales: las artes, la religion,
la vida imaginativa, la labor cientifica creadora... en definitiva, de los procesos simboélicos. Cuando Winnicott
habla de lo transicional, estd haciendo referencia al momento en el que el bebé pasa de un estado fusional con la
madre a un estado de relacion con ella como algo externo y separado, saliendo de esa relacion narcisista con el
objeto. Ademas, defiende, como ya sefialdbamos, la idea de que la independencia no puede darse antes de que el
bebé se sienta seguro con la experiencia de que pueden existir cosas que no forman parte de él.
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También recalca que, si existe algo que pueda afectar al manejo de la separacion y la pérdida por el nifio del
objeto, los fendmenos transicionales pueden verse afectados, volviéndose carentes de sentido e impidiendo que
el bebé pueda experimentarlos. Esto ocurre en el caso de madres (o figuras de referencia) que no esta disponibles
y se muestran ausentes durante un tiempo limite, lo que dar como resultado el desarrollo de un estilo de apego
inseguro evitativo o ansioso. En estos casos, antes de la pérdida del objeto, veremos una descarga total del mismo,
una exageracion del empleo del objeto transicional como una forma de negar el peligro de su desaparicion. Mahler,
una psicoanalista especializada en autismo y procesos psicoticos habla también de procesos de individualizacién
y de separacion. Para ella, separandonos, nos hacemos individuos auténomos. Y eso lo utilizamos no solo para el
tratamiento de los nifios con autismo, sino en cualquier proceso psicoterapéutico. Pero para que eso pueda darse,
es necesario esa union. Winnicott enfatiza mucho los procesos de ilusion, el apego primario que también desarrolld
Bowlby, en la simbiosis positiva. Vicent Pi también habla de estos términos en su eje social. De esta manera, evalta
el desarrollo social, mediante la evaluacion de la autonomia, en el sentido de que al principio hay una fusion del
bebé con la madre o del nifio con autismo consigo mismo, y luego se va creando una relacién simbidtica. Esto
nos permite determinar en qué momento esta el niflo con autismo en su proceso psicoterapéutico. Cuando el
nifio con autismo entiende la relaciéon simbidtica entre ¢l y el otro, ya no hay una relacién simbidtica consigo
mismo. Es, en este momento, cuando pueden entender que existe una unidad y a la vez que también existe una
diferencia. Progresivamente la diferencia es mayor, y dada la ausencia del objeto de amor, surge su representacion
imaginaria, asi como la frustracion de que hay otros seres de interés para la mama, como el papa o los hermanos.
En psicoterapia los infantes se interesan por el terapeuta si tiene hijos, tiene mas pacientes... gestionando asi la
frustracion de no ser los tnicos en el amor.

Winnicott también recalca que, cuando el ambiente emocional se rige por la exigencia de la aceptacion de la

objetividad de los fendmenos subjetivos
de los adultos, aparecen los problemas.
Es decir, cuando el adulto exige al nifio/a
que acepte como objetivo lo que forma
parte de su subjetividad adulta. Pero si se
permite que el nifio/a disfrute de esa zona
intermedia, sin exigencias, podra reconocer
sus zonas intermedias y la superposicion
que hay entre el exterior y el interior de
manera adaptativa.

Enelcasodelapsicoterapia,ladiferenciacion
va a ocurriendo sin darnos cuenta, la
separacion de produce de forma gradual en

el momento en el que hay un encuadre, en el momento en que se establecen limites. Cuando el proceso terapéutico
finaliza, ya hay una separacién. Ante nuevos fenémenos (nacimiento de un nuevo/a hermanito/a, por ejemplo),
siempre hay una rotura de la relaciéon simbidtica, de los procesos de fusion. Cuando la mama o el psicoterapeuta,
ya desde un principio, marca la diferencia, no se desarrolla el proceso de ilusién y la desilusion no puede darse de
manera gradual, como ocurre en el caso del psicoanalisis clasico.

“De estas consideraciones surge la idea de que la paradoja aceptada puede tener un valor positivo.
Su solucién conduce a una organizacion de defensa que en el adulto se puede encontrar como
autoorganizacion verdadera o falsa”

(Winnicott, 1960)
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Cuando Winnicott habla de paradoja habla de esta ilusién primaria que se genera para luego dar paso a esa
desilusion gradual. Y defiende que esta paradoja presenta un valor positivo, puesto que, si se hace lo suficientemente
bien, el bebé podra realizar una autoorganizaciéon saludable. El, en realidad, estd pensando en los procesos
de los fenémenos transicionales que daran lugar a los procesos simbolicos. Las frustraciones se simbolizan
en psicoanalisis como la ausencia del objeto, que se representa a nivel mental y se simboliza. Esto lleva a una
estructura interna que puede ser patoldgica si no hay procesos de simbolizacidn, si no se ha permitido en esos
procesos de ilusion-desilusion que la simbolizacion esté presente. Mientras que, si se permite, queda registrado
a nivel simbdlico y dard lugar a una estructura interna saludable. Otros psicoanalistas, como Bion, enfatizan en
como se crean los procesos de simbolizacion para poder tolerar la ausencia, la separacion y la frustraciéon. Como
podemos darnos cuenta, Winnicott juega mucho con las paradojas para comprender los procesos mentales de lo
que es el ser humano y como tiene que simbolizar aquello que es tan dificil de describir. La mayor paradoja que
crea Winnicott es que el objeto transicional es interno y externo, objetivo y subjetivo, a la vez. En los procesos de
ilusion y desilusion, como hay un tiempo y un recorrido, se puede entender mejor, aunque sea paraddjica. Pero
para él, los procesos de mentalizacidon y simbolizacion hay que entenderlos como procesos paraddjicos. Por otra
parte, cuando Winnicott habla de estructura, quiere rescatar lo que luego sera el verdadero self'y el falso self, una
organizacion de personalidad bien cohesionada. En este sentido, digamos que el falso self es el que no ha podido
simbolizar los procesos de desilusion. Como respuesta, ha creado una mascara, una apariencia que, en los casos
mas graves, seran personalidades patologicas que llamara, por ejemplo, esquizoides.

En el caso de la psicologia transpersonal, el ego hace referencia a ese falso self, a esa mascara que se ha creado para
poder sostener la herida provocado por esa falta de simbolizacion. En cambio, el verdadero self hace referencia
al ser, a la esencia. En este sentido, cuando actuamos desde el Ego, para la psicologia transpersonal y para la
corriente mas budista del Mindfulness, actuamos en base a la herida infantil o la necesidad inconsciente guiada
por los “deberias” El Ego supone asi el personaje o la mascara que nos hemos creado en funcién de las normas
culturales y los mandatos sociales y familiares, con el objetivo de sobrevivir y proteger nuestra herida. De esta
manera, el Ego se forma a través de elementos polarizados o dicotéomicos. Mientras que, cuando actuamos desde
el Ser, lo hacemos desde esa toma de conciencia previa y anclados en el presente. El Ser implica reconocer que
somos un todo, implica integrar esos conceptos polarizados y actuar desde la toma de conciencia que precede a la
responsabilidad. Asi pues, desde este planteamiento, el Ego se construye para proteger la herida infantil y tendria
que ver con el narcisismo mas primario del psicoanalisis.

La teoria de Winnicott, sin descartar todo el modelo psicoanalitico, aunque se desvia y crea otra teoria diferente
a Freud, es considerada como una teorfa clésica. El, para definir el tema del Ego y el Ser, al ser un hombre muy
prudente, habla de verdadero self y falso self. No define lo que es el self, pero silo que es el falso self y el verdadero
self. El verdadero self es el self infantil, el self auténtico y genuino. Mientras que, a raiz de las experiencias,
construimos un falso self, un ego, una mascara que hace referencia a la apariencia que tomamos en el contacto
social. En este sentido, cuando la situacidon traumatica es muy defensiva, aunque Winnicott no lo define claramente,
aparecen procesos psicoticos, donde el falso self o el ego, que puede ser muy violento. Pero Winnicott no explica ni
desarrolla una definicion exhaustiva y clara del falso self, sino que solamente quiere resaltar que, cuando estamos
en psicoterapia, no tenemos que atender al falso self, sino al verdadero self, a quién hay detras de esa mascara. Este
planteamiento también es compartido por Gabor Mate, que desarrolla un enfoque terapéutico llamado “consulta
compasiva’, donde recalca la necesidad de ver al humano que esta frente a nosotros y no al problema.

Para Bion, en el psicoanalisis y en la psicoterapia el lenguaje es confuso, es un lenguaje que dice y no dice. De tal
manera que él es partidario, tanto en el psicoanalisis como la psicoterapia, de definir de qué estamos hablando.
Por ello, cuando un paciente habla de algo, es fundamental preguntarle a qué se refiere, qué es lo que quiere decir.
Y, a la vez, como es un dialogo, el paciente también puede preguntarnos qué queremos decir. Con esto, Bion se
diferencia del psicoanalisis clasico, al poder explicar y que el paciente pueda preguntar a qué nos referimos. Al fin
y al cabo, es poder definir y explicar aquello que no ha quedado claro, aquello que decimos o sentimos.
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SUENOS FANTASIA Y VIDA

Winnicott considera esencial diferenciar entre fantaseo y suefios. Para €I, los suefios y la vida estan en el mismo
plano, puesto que los suefios encajan con los objetos que podemos encontrar en el mundo real. En cambio, el
fantaseo es un fenémeno aislado que absorbe energia y no contribuye a la vida ni al sofiar. Ademds, considera que
algunos suefos y sentimientos propios del vivir pueden ser reprimidos, mientras que el fantaseo es inaccesible y
esta vinculado a la disociacion. También recalca que la diferencia entre suefios y fantaseos puede resultar dificil,
aunque la diferencia la podemos encontrar al observar si existe o no un estado disociado. Los estados disociados
son refugios imaginarios que no tienen contacto con la realidad y estan fuera de la conciencia reflexiva. Formarian
lo que en terminologia bionania estan en la parte psicética de la personalidad. Entre el fantaseo y la imaginacién
el tiempo se percibe de manera diferente. En el fantaseo es algo inmediato y la disociacion esta presente. Pero
esta disparidad no se puede percibir mediante la descripcion verbal. Y aqui, para las terapias corporales, como la
Terapia Gestalt, la Terapia Psicomotriz o en Psicodrama, entra en juego el cuerpo.

Winnicott, tras este planteamiento, expone un caso, en cuya descripcion podemos ver reflejada su concepcion de
verdadero y falso self, asi como su alusién a un trauma del desarrollo. Se trata del caso de una mujer que siempre
ha cubierto las expectativas de los demas y su familia, encontrandose de esta manera en un estado de congoja y
resentimiento al sentir que siempre se espera algo de ella mientras ella se siente incapaz. Todo esto le acercaba al
pensamiento del suicidio, donde obviamente “el suicidio no ofrece una solucidn, sino apenas la terminacién de
la lucha”. (Winnicott, 1971, pag. 33). Winnicott, sin mencionarlo especificamente, esta hablando sobre el trauma,
en concreto sobre el trauma de desarrollo o de apego, donde la defensa del suicidio se presenta como una salida a
éste. En cuanto a la nocién de verdadero y falso self que mencionabamos, Winnicott expone:

“Esa hija menor se encontré con un mundo ya organizado antes de ingresar en el cuarto de los
nifios. Era muy inteligente y de una u otra manera se las arreglé para adaptarse. Pero en verdad
nunca fue muy aceptable como miembro del grupo, tanto desde su propio punto de vista como
segun el de los demas chicos, porque solo podia encajar sobre una base de acatamiento. Los juegos
le resultaban insatisfactorios porque no hacia mas que esforzarse en representar el papel que se
le asignaba, y los otros sentia que faltaba algo, en el sentido de que ella no participaba en forma
activa’

La paciente, cuando era nifia, con tal de ser aceptada acaté la imagen de ella que los demas habian proyectado
(falso self), obviando cual era su verdadera esencia, una “persona integra por derecho propio” (Winnicott, 1971)
esa que le permite expandirse y ponerse al servicio de la vida, aceptando sus emociones y necesidades (verdadero
self). De hecho, Winnicott pudo explorar todo esto con la paciente y llegar a la conclusiéon que cuando ella
representaba ese papel en el juego con sus hermanos, se encontraba en el mundo del fantaseo, en el mundo de la
disociacion. Durante mucho tiempo esa fue su tinica defensa. Asi pues, ese estado disociativo fue reforzado con
multitud de frustraciones a lo largo de su vida, donde el intento para ser una persona integrada, para conectar
con su verdadero self, se veia continuamente frustrada. De esta manera, se dedic6 a vivir una vida disociada.
Su vida concurria en un estado de actividad constante y esto se podia ver en su fumar compulsivo y en sus
juegos obsesivos: “era un estado esencial de no hacer nada mientras lo hacia todo” (Winnicott, 1971, pag. 34). En
su estado disociativo, habia encontrado una via de escape para el fantaseo, donde la omnipotencia era posible.
Cuando realizaba alguna actividad en la que chocaba con sus limitaciones, se frustraba, porque dejaba de lado ese
estado de omnipotencia que conservaba gracias al fantaseo y la disociacién. Cuando se encontraba sana, podia
hacer frente a las frustraciones que guian el principio de realidad, pero cuando no era asi, se mostraba incapaz
porque suponia entrar en contacto de lleno con una realidad que habia estado intentando negar.
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Winnicott, en su practica terapéutica, pudo comprobar como materiales que antes se encontraba estancos e
inmoviles en el mundo del fantaseo eran liberados en el plano de los suefios y se ponian asi al servicio del vivir.
De hecho, fue a través de los suefios con esta paciente que menciona donde pudo encontrarse con la vida y salir
de la fantasia disociada.

Winnicott introduce asi un elemento importante en el psicoandlisis, como es el no tratar tanto la fantasia sino
tratar sobre todo la realidad. De nuevo se diferencia del psicoanalisis clasico e introduce lo que ahora se entiende
por psicoterapia relacional, que tiene que ver mucho con la accién, con la experiencia concreta de la vida. El lo
llama fantaseo en vez fantasia y hace referencia a los delirios que aparecen cuando tratamos con nifios o personas
que fantasean y que no estan en contacto con la realidad. La diferencia entre fantaseo y fantasia es que podemos
tener una fantasia, pero sabemos que es tal y, por tanto, que no es real. O tenemos suefios, incluso despiertos, pero
sabemos que son suefios y que no tienen nada que ver con la realidad. Pero también hay gente fantaseos, como
diria Winnicott, que no tienen contacto con la realidad y que lo viven como algo real. De esta manera, lo que se
piensa, lo que se imagina, es, del mismo modo que ocurre con los prejuicios, los delirios y las alucinaciones.

De esta manera, el autor hace giros de palabras para darle un sentido que tiene que ver con la conciencia y con la
realidad, con ser consciente de lo que ocurre. Por eso ¢l utiliza mucho el concepto de la madre suficientemente
buena, que crea ilusion y desilusion progresiva, y la madre suficientemente mala, cuando hay pensamientos
ilusorios que tienen que ver con que estan fuera de la realidad, con el fantaseo o con delirios.

Bion, en cambio, de lo que habla es de la parte psicdtica de la personalidad o de la parte no psicética de la
personalidad. La parte psicotica seria la parte disociada, que tiene que ver con lo ilusorio y el fantaseo en Winnicott,
donde no hay una conciencia de la realidad. Mientras que la parte no psicética de la personalidad tiene que ver
con la conciencia y con la reflexién y, por lo tanto, con tomar contacto con la realidad social, con la cultura, el
vinculo, las normas... Bion abarca mucho mas alld que Winnicott cuando formula esta idea, porque su interés
estaba relacionado con el pensamiento.

Por otra parte, Winnicott también seiala que el juego creativo y creador se encuentran en el mundo de los suefios y
la vida y que no pertenecen pues al mundo del fantaseo. De esta manera, comienza a formular una diferencia clara
entre ambos elementos. También recalca el hecho que el fantaseo, que se manifiesta en la disociacion, obstaculiza la
accion y la vida, asi como el sofiar y la realidad psiquica interna. Asi pues, la disociacién no te permite mantenerte
cerca de tu cuerpo, dificultando e imposibilitando la accidn, puesto que no se esta en el ambiente inmediato. Es
por ello, por lo que el fantaseo no posee un valor simboélico, mientras que el sofar si.

“El fantaseo se refiere sencillamente al hecho de hacerse un vestido. Este no tiene valor
simbdlico. Un perro es un perro. En el suefio, en cambio, como logré mostrarle con su

propia ayuda, ese mismo vestido habria tenido valor simbélico”

Winnicott, 1971, pag. 37

Es en este contexto cuando Winnicott introduce el término de “lo informe”, como la tela antes de que se aplique
el molde, como se diria en la Terapia Gestalt, el fondo antes de que aparezca la figura. Para Bion, lo informe seria
el contenido sin el continente que lo contenga y lo articule. Asi pues, lo informe tendria que ver, para Bion, con el
mundo emocional, que requiere una forma que lo integre. Para él era fundamental integrar la parte psicética de
la personalidad para el desarrollo humano. En Winnicott seria integrar lo informe. En realidad, serfa integrar a la
consulta la realidad social.




Revista de psicoterapia psicoanalitica relacional INDE

Freud en su teoria se encamina mas a la fantasia y se desvia un poco mas del trauma real, a pesar de que ya expuso
la presencia del trauma en el andlisis de sus pacientes. En su caso, no pudo hablar de disociacion propiamente dicha
porque no habia formulado el concepto de la psicosis, pues él se dedicé sobre todo a las neurosis histéricas, donde
descubrié que muchas de sus pacientes habian sufrido abusos sexuales durante la infancia. Para él, recuperar la
historia y el recuerdo era lo que permitia que lo sintomas desapareciesen, concluyendo que la asociacion libre era
mucho mas potente que la hipnosis. De esta manera, se aleja de las corrientes terapéuticas actuales de integracion
del trauma, como el EMDR, que utiliza la estimulacion bilateral para poder integrar a nivel de estructura cerebral
aquellos acontecimientos que han provocado un gran impacto emocional y no han podido ser integrados en la
memoria y en el cuerpo.

En la psicoterapia centrada en el trauma se observa cdmo las partes mas maduras o las partes adultas de la persona,
conocidas como PANC, intentan evitar el contacto con el trauma, porque éste les desorganiza, provocando una
amnesia, una disociacién y un aislamiento de ese recuerdo traumatico. Pero cuando salen las partes relacionadas
con el trauma, que pueden ser muy agresivas e irritables y con una defensa muy activa frente a la amenaza, o partes
muy vulnerables, muy débiles y fragiles, muy desesperanzas y deprimidas, la parte madura no puede conectarse,
disociandose asi unas partes de otras. Cuanta mds temprana es la traumatizacion, se van separando cada vez
mas estas partes para poder funcionar con la vida cotidiana. Tomando los conceptos de Winnicott, para poder
funcionar con “la madre buena’, que me cuida y me nutre, tengo que aislar a la “madre mala”. La angustia de
supervivencia de la madre mala impide dar salida a las funciones de nutricion. Solamente podemos alimentarnos
si nos encontramos seguros. Esto es lo que ocurre con los problemas de alimentacion en los nifios. Para que un
nifio/a se pueda alimentar bien, necesita estar tranquilo/a para poder conectarse con sus sensaciones internas. Es
decir, para poder conectarse con las propias sensaciones corporales y sensaciones internas, el nifio/a tiene que
sentir un vinculo seguro con la persona que lo alimenta y de la que depende su vida. Para que un/a nifio/a pueda
sentirse seguro/a y alimentarse de esa madre, la cual antes ha podido maltratarle, tiene que disociarse, separando
la “madre buena” de la “madre mala”. En estos casos, podemos ver partes que van en dos extremos, o una sumision
absoluta o una respuesta agresiva

Por su parte, Melanie Klein solo se dedic6 a tratar el tema de la fantasia, mientras que Bion hablé mads del
mundo externo y del trauma. Actualmente, el psicoandlisis relacional retoma todo esto y da mucha influencia no
solamente a la disociacion y al mundo interno, sino también al mundo externo. Entonces, de nuevo, la figura del
trauma recobra su importancia. Winnicott y Bion, de esta manera, se desvian un poco del psicoanalisis clasico y
afirman que el ambiente puede ser traumatizante o benevolente (madre suficientemente buena). Bion crea asi un
modelo muy integrador, incluso para las corrientes cognitivo-conductuales. El mismo decia que el psicoanélisis
es muy omnipotente y comprende que haya pacientes que lo que necesitan es la modificaciéon de conducta o
el cognitivismo, alentando al no empefnarnos en psicoanalizar a mentes cognitivistas o mentes modificadoras
de conducta, mentes que son concretas. Realmente, si hay un pensamiento concreto, lo que se necesita es una
modificacion de conducta, porque no se esta preparado para entender todavia el simbolismo del psicoanalisis.
Bion piensa que en el desarrollo mental hay un pensamiento muy concreto, al que se puede acceder mediante la
modificacion de conducta. En este sentido, se puede decir que ahora la psicoterapia relacional es mas integrativa,
a diferencia del psicoanalisis clasico, donde une el psicoanalisis, la Terapia Gestalt, la antropologia, la psicologia
social, el constructivismo, lo sistémico... todas las corrientes, en definitiva, que aportan modelos que se pueden
integrar y que no son excluyentes, ayudando asi al ser humano a su desarrollo mental y bienestar. Para €, todas
estas corrientes aportan una perspectiva diferente, donde lo importante es que sean capaces de ser integrativas
entre si, entendiendo que los modelos sirven para comprender, pero que lo que realmente se comprende es la
experiencia. El uso de un objeto y la relacién por medio de identificaciones.

Con el término "caso fronterizo" me refiero a aquel en el cual el nucleo de la perturbaciéon del paciente es
psicético, — pero este posee una suficiente organizacion psiconeurdtica, siempre capaz de presentar alteraciones
psiconeurdticas o psicosomaticas cuando la ansiedad psicética central amenaza con irrumpir en forma grosera.
(Winnicott, 1971, p. 77)
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Desde el psicoanalisis, el Trastorno Limite de Personalidad (TLP) se encuentra entre los trastornos neuroticos
y los psicdticos. Son pacientes que tienen cierto aspecto de normalidad e incluso pueden confundirse por
personas neurdticas, pero tienen una sintomatologia que a veces se acerca mas a lo psicotico. Por ejemplo,
presentan trastornos o enfermedades psicosomaticas, adicciones, intolerancia a la frustracidn, ira desmesurada,
impulsividad, frecuentes cambios de animo... y, aunque pueden tener relaciones afectuosas y duraderas, tienen
dificultades en el compromiso y en la responsabilidad. Winnicott dice que hay una parte psicética muy importante
en estos pacientes y ante una situacion dificil, como situaciones traumaticas o problemas relacionales, al no poder
gestionarlas por el aumento del miedo o la excitacion afectiva, la parte psicética que presentan ocupan toda la
mentalidad y pueden tener ya claramente sintomas psicéticos.

Desde el psicoandlisis, no existe el trastorno de la hiperactividad y

“El bebé crea el objeto, pero éste el déficit de atencion. Tomamos como ejemplo un caso clinico de
estaba ahi, esperando que se lo un niflo de 11 afos que presenta asma y alergias. Al ver su historia,
crease y que se le denominara objeto observamos que naci6é por cesarea, en la que hubo separacién
cargado temprana, no existio contacto piel con piel y no hubo lactancia
materna. En este caso se observo una fijacion en la etapa del

(Winnicot, 1971, p. 79) desarrollo.

En la alimentacién, se podia ver como comia con las manos y engullia mas que masticaba. Lo que se estaba
observando era un apego a la sensorialidad. El paciente tenia un codigo de registros de tipo sensorial. A nivel
social se trataba de un niflo que se metian mucho con él, que lo llamaban tonto, le acosaban, le pegaban... y ¢l
solo respondia en situaciones muy limites. Es un nifio que busca relaciones de apego y se siente perdido en el
aula cuando hay muchos niflos. Tiene intolerancia a la frustracién e impulsividad, utiliza bastante la mentira, es
pasivo, presenta enfermedades psicosomaticas, tiene adiccion a los juegos de ordenador, siempre estd pegado a su
madre y presenta celos ante su hermana pequefia. En este caso, hablariamos de un estado limite de personalidad
en la infancia. Estamos hablando de lo que Bion diria la parte psicdtica de la personalidad, se trata de un modelo
de funcionamiento mental que se define por una falta de gestion emocional. Cuando esta parte es tan intensa que
inunda la mente y avasalla a la parte neurdtica, se manifiesta en toda su plenitud y se pueden dar momentos de
“locura”. Quiza me resulte necesario extenderme un poco mas para ofrecer mi punto de vista sobre la diferencia
que hay entre relaciéon de objeto y uso del objeto. En la primera el sujeto permite que se produzcan ciertas
alteraciones en la persona, del tipo que nos llevo a inventar el término catexia. El objeto se ha vuelto significativo.
Han actuado mecanismos de proyeccion e identificacidn, y el sujeto se ve vaciado en la medida en que parte de él
se encuentra en el objeto, aunque enriquecida por el sentimiento. (Winnicott, 1971, p. 78). La catexia tiene que ver
con la pulsion que se fija en el objeto. En la relacion del objeto hay un mundo afectivo que se proyecta en él. Segiin
Freud, el sujeto puede dirigir su energia pulsional hacia un objeto o una representacién e impregnarlo, cargarlo o
cubrirlo con una parte de ella. Se llaman catexias a estas descargas de energia psiquica. Esta energia depositada en
el objeto, imagen o representacion hace significativo estos elementos al sujeto de la relacion. Del objeto hacemos
un uso. Para el aprendizaje, hacemos un uso del otro, del objeto. Y el uso tiene que ver con la ética: ;qué uso
hacemos del otro, de los objetos relacionales y de los otros sujetos? Por ejemplo, en el caso anterior, se nota que el
nino estd haciendo un uso incorrecto de la alimentacién, porque esta utilizandola de forma bulimica para calmar
sus angustias y de forma sensorial, creando una sensorialidad de tipo maniaco. La alimentacién tiene que ver
con el placer, con las relaciones personales, con la relacién con uno/a mismo/a y con el/la otro/a, es una forma de
compartir placentera... Se convierte también en un momento para compartir, dialogar y relacionarnos. En este
sentido, tiene cabida la perversion moral del uso que se hace sobre el objeto (lo que se asemeja a la confluencia),
cuando se hace un uso inadecuado.

El bebé crea al objeto, a su madre. No tiene un vocabulario, no tiene experiencia, sino que en los encuentros para
satisfacer sus necesidades encuentra el pecho, a la mama, y en este sentido, va creando su mundo.La sintesis, el
conocimiento del objeto, es posible por el analisis previo. Bion decia que llegar al autoconocimiento afectivo,
social y cognitivo siempre es doloroso. Se necesita romper la imagen que tenemos sobre nosotros mismos para




después constituir una identidad mads formal, mas cohesionada y realista. Por ello, el bebé que crea el objeto va
destruyéndolo para ir formandolo poco a poco de manera mas realista. En la psicoterapia Gestalt, este fenémeno
supone ser consciente de los introyectos, de las normas, creencias y mandatos familiares que nos “hemos comido
sin masticar’, poder verlos, desmenuzarlos y quedarnos con aquellas partes que queramos mantener y desechar
las que no. La ubicacion de la experiencia cultural.

La mente del nifio/a, la mente/objeto transicional
es algo interno y externo. El nifio/a jugando “Si se quiere pensar en esta zona como parte de la
estd experimentado su mundo interno. Seria el organizacion del yo, hay una porcién de este que no
laboratorio por el cual gestionamos los objetos es un yo corporal, es decir, que no se basa en la pauta
internos y gestionamos todo tipo de relaciones. de funcionamiento del cuerpo, sino en experiencias
El niflo/a crea a la madre y al objeto transicional. corporales”

El objeto es creado por el propio nifio/a, aunque (Winnicott, 1971, p. 88)
la madre también se lo ofrece.

Cuando fantaseamos, cuando realizamos representaciones mentales internas, no hay una parte corporal, todo
es psiquico. El desarrollo del nifio al principio es sensoriomotriz (bebé y lactancia, por ejemplo). El bebé esta
contenido de una sensoriomotricidad. Cuando el nifio/a mira a la mama a partir de los 8 meses, segun Lacan,
aparece una representacion mental significante o gestaltica (continente), que es la imagen visual. De esta manera,
con la imagen visual, ya podemos trabajar a nivel mental. Empieza a aparecer el mundo imaginario. Con lo cual el
nifio/a puede trabajar el mundo imaginario interno mental, pero también poniéndolo en contacto con la realidad
(espacio transicional). Sin embargo, con lo que dice Winnicott no significa que no haya experiencias corporales en
el espacio/objeto transicional, sino que hay una parte, una porcién, que no es experiencia corporal, como ocurre
con las representaciones mentales. Winnicott dice que para el bebé el espejo son los ojos de la mama y cuando el
bebé se mira en los ojos de la mama, encuentra la vida, encuentra su significado y su existencia. Para Bion seria
la funcién alfa (mas mental) y Winnicott, aprovechandose de Freud y Lacan, habla de los ojos de la madre, de la
mirada de la madre que lo reconoce y lo ama. Para Winnicott, los ojos de la mama es un espejo donde el bebé se
siente reconocido y amado. Asi pues, en el objeto y en el espacio transicional se crea el imaginario (una porcién que
no es un yo corporal). En la terapia, esos significados se ponen en contacto con la realidad a través del juego. Con
lo cual, Winnicott describe el juego de los nifios/as o adultos en psicoterapia. En el caso de los adultos, el objeto
transicional es el lenguaje y el cuerpo. Todo esto esta muy relacionado con las neuronas espejo. Hay una experiencia
sensoriomotriz sin experiencia corporal en el imaginario. Winnicott habla de no generar confianza para luego
inyectar. No puede haber una confianza extrema entre el paciente y el terapeuta porque entonces habia una colisién
de intereses (relacion simbidtica extrema). Esta relacion no permite el desarrollo, la autonomia y la diferenciacion,
por eso es necesario tener cuidado. Habla de no generar una confluencia patoldgica entre paciente y psicoterapeuta
. Se trata de que no podemos establecer una relacion de confianza sin ningutn tipo de diferenciacion.

“En casos de fracaso prematura en lo que respecta a la
confiabilidad ambiental existe otro peligro, a saber, que
ese espacio potencial sea colmado por lo que inyecta en ¢l
alguien que no es el bebé. Parece ser que todo lo que ese
espacio proviene de algun otro es material persecutorio y
el bebé con medios para rechazarla. Los analistas deben
cuidar de no crear un sentimiento de confianza y una zona
intermedia en la cual puedan desarrollarse juegos y luego
inyectar en esa zona, o llenarla de interpretaciones que en
rigor provienen de su propia imaginacién creadora”

Por otra parte, nos hablar acerca del respeto
por la expresividad y el juego del paciente,
para no involucrarnos en las interpretaciones,
rompiendo su espacio transicional creativo. En la
psicoterapia relacional tiene relacién con lo que
defiende Coderch de que se tiene que desarrollar
una relacidon casi simétrica al principio. Pero
en el encuadre (tiempo establecido, horario,
honorarios, espacio fisico...) ya debe haber
cierta diferenciacidn, cierto marco terapéutico

dif iado.
(Winnicott, 1971, p. 89) terenciado
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EL LUGAR EN QUE VIVIMOS

Cuando hablamos de mundo interior, para referirnos a la realidad psiquica, implica también la existencia de otro
lugar, el mundo exterior. Pero ;aqui acaba todo?

Hay corrientes que se centran solo en el mundo exterior, hablando en términos de conducta, reflejos condicionados
y condicionamiento, desarrollando lo que se conoce como terapia de la conducta. Pero muchas de estas conductas
son motivadas por el inconsciente. Por otra parte, tenemos quienes ponen el acento en la vida interior, en la
experiencia mistica, en la contemplacién. Winnicott trata de buscar un punto medio entre ambos extremos, pues
considera que la mayor parte del tiempo no estamos en la conducta ni en la contemplacion y trata de buscar el
lugar donde nos encontramos la mayoria de las veces. Habla asi de una zona intermedia. Desde el psicoanalisis, se
postula que la vida de las personas se relaciona con los objetos mediante un estado de tensién que nos empuja a
buscar la satisfaccion del instinto, donde entrarian en juego mecanismos de sublimacién o de desplazamiento. En
cuanto a las experiencias misticas, se habla en términos de fantasia inconsciente o trabajo del suefio.

;QUE SON LOS MECANISMOS DE SUBLIMACION?

La sublimacidn es un término descrito por Freud como uno de los destinos posibles de la pulsion. Se trata de un
proceso psiquico mediante el cual areas de la actividad humana que aparentemente no guardan relaciéon con la
sexualidad se transforman en depositarias de energia libidinal (pulsional). El proceso consiste en un desvio hacia
un nuevo fin.

Entre los ejemplos de Freud como
“No se trata solo de lo que hacemos. También es preciso nuevos destinos de la pulsion sexual
formular la pregunta: ;donde estamos (si estamos en alguna esta lo artistico y lo intelectual: sublimar
parte)? Hemos utilizado los conceptos de interior y exterior y —[EEOISNistRSiBnlitEIIBiligiISEIN:EIot]
necesitamos un tercero. ;Dénde estamos cuando hacemos lo una actividad desexualizada, intentando
que en verdad hacemos durante buen aparte de nuestro tiempo, su realizacion, por ejemplo, mediante
es decir, divertirnos? ;El concepto de sublimacién abarca todo tareas creativas o de prestigio social: arte,
el panorama? ;Podemos obtener alguna ventaja si examinamos religion, ciencia, politica, tecnologia.. Los
este asunto de la posible existencia de un lugar para vivir que mecanismos de sublimacioén los utiliza ya
los términos “exterior” e “interior” no describan en forma Freud y tienen que ver con la represion y
adecuada?” las tépicas que utilizé él, por ejemplo, el
(Winnicott, 1971, p.92) ello, yo y superyd.

Significaria que desde pequefios y desde adultos tenemos unos deseos que a veces no se pueden realizar, porque hay
una cultura, una sociedad, un supery?6 representante de los padres y de la sociedad que reprime y no nos permite
que se cumplan esos deseos. Entonces, el yo, que tiene que satisfacer al ello y al superyd, tiene que encontrar otros
mecanismos a la hora de satisfacer esos deseos, buscar otros mecanismos para canalizar el impulso es lo que se
conoce como sublimacion.

La sublimacion es un mecanismo humano que es importante a nivel social, porque tiene que ver mucho con la
cultura y con el desarrollo de las sociedades humanas, en el sentido que tenemos que reprimir muchos deseos,
pues unos se cumplen, pero otros no. Y ante el dolor de no cumplir esos deseos, el ser humano los sublima. Pero
la pregunta sigue abierta, ;donde estamos? Para Winnicott, el espacio y el objeto transicional tiene que ver con
lo simbdlico y con el lenguaje, pero aqui utiliza otra concepcion del juego, de la sublimacién como placer. De tal
manera que, entre el objeto exterior y el objeto interno, que tiene que ver con la identidad, con los introyectos...
se generan las representaciones mentales abstractas y simbolicas que nos representan. Para crecer es necesario una
relacion simbidtica previa que tiene que ver con el placer. De manera que el objeto subliminal tiene que ver con
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el placer (pecho, juguete...). El juguete simbolicamente representa a la madre y también a una parte de si mismo,
por eso el objeto transicional es interno y externo y lo que se establece en ese hacer es un lugar. ;De dénde? Desde
el espacio transicional, donde es necesaria la confiabilidad y el placer. El juego tiene que ser satisfactorio para que
haya desarrollo, para que haya un vinculo.

Freud hablé de que, a la hora de hacer psicoterapia, no hay que tener relaciones externas con el paciente ni
establecer intimidad. Winnicott, en este espacio transicional que tiene que ver con el juego en el caso de los nifios
y con el juego simbdlico en el caso de los adultos, no habla de que no haya que haber intimidad, sino que lo que
dice es que cuando hay violencia y hay sexualidad, se rompe el juego. Puede haber cierta complacencia y erotismo,
porque el objeto transicional también es seductor, pero cuando interviene la sexualidad y la violencia en el espacio
terapéutico, el juego y el proceso se rompen. Esto se ve mucho con los nifios, pero también es importante con
los adultos. Cuando los nifios tienden a ser violentos y los psicoterapeutas tienen dificultades para controlar esta
violencia, ahi tenemos que entender que se rompe la psicoterapia, se rompe el espacio y el objeto transicional. Con
lo cual, tenemos que contener y poner limites a esa violencia. En ese momento, estamos haciendo el encuadre,
estamos trabajando el contexto, el holding que diria Winnicott.

Asi pues, cuando no hay sexualidad ni violencia, cuando hay empatia, intimidad, vinculo, juego, simbolismo...
se entra en un espacio de sublimacién como un espacio creativo. Winnicott también utiliza mucho el espacio
transicional como un espacio de creacién, donde se crea algo nuevo, cuyo resultado es el objeto transicional,
un hijo que es producto del vinculo entre el bebé y la madre o entre el psicoterapeuta y el paciente. Se trata de
un vinculo nuevo, de un lenguaje nuevo, una nueva historia sin traumas. Para Winnicott el juego conduce a la
experiencia cultural y constituye su base. Asi pues, para Winnicott existen tres estados humanos:

1. Realidad exterior: relacién con el objeto y uso de éste, que varia segun la fase y la edad, asi como la
libertad para utilizar los impulsos instintivos.

2. Realidad psiquica interior: algo personal de cada individuo fruto de la integracién madura, aunque
también entran en juego la herencia, la personalidad y factores ambientales introyectados y factores
personales proyectados.

3. Tercera zona: aqui se encontraria la experiencia cultural o el juego creador, muy variable de un
individuo a otro, ya que es el producto de las experiencias de la persona en el ambiente en el que se
encuentra. La extension de esta zona puede ser mayor o menor, segun las experiencias.

Para lograr la expansion de esta zona, debemos conectar con el espacio potencial, que es aquel que existe entre el
bebé y la madre. Esa zona que aparece en la fase del repudio del objeto como no-yo, tras haberse fusionado con
el objeto previamente (madre o parte de ella). Tras la fusiéon con la madre, el bebé empieza a separarse y la madre
reduce su grado de adaptacion a las necesidades de su hijo, percibiendo la necesidad de éste de que ella sea un
fenomeno separado. Este fendmeno también lo observamos en los tratamientos psiquiatricos y terapéuticos, donde
el paciente, tras la seguridad y la confiabilidad en el terapeuta, la adaptacion a las necesidades y su compromiso,
comienza a experimentar le necesidad de libertarse y conseguir autonomia. Aunque el paciente, tal y como ocurre
con el bebé, no puede volverse auténomo si no existe la disposicion del terapeuta a soltarlo, aunque cualquier
movimiento en esta direccion puede percibirse como la amenaza de un desastre. Esta tercera zona, donde el
jugar y la experiencia cultural son posibles, vincula el pasado, presente y futuro, donde se requiere una atencién
concentrada y deliberada, pero sin esfuerzo. En el ser humano no hay separacion, puesto que somos seres sociales
y vivimos en relacién, sino que existe mas bien la amenaza de separacion, la cual es traumatica en funcién de la
experiencia de las primeras separaciones, lo que se relaciona de manera muy significativa con la Teoria del apego
que desarrollé John Bowlby (1993).

;COMO SE PRODUCE ESTA SEPARACION DE SUJETO Y OBJETO, ENTRE EL BEBE Y LA MADRE, DE
MANERA QUE SEA BENEFICIOSO PARA TODOS?
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Parece ser que todo viene de la experiencia vital del niflo/a, donde se desarrolla un cierto grado de fe en la
confiabilidad y disponibilidad de la madre. Lo mismo ocurre con la psicoterapia, cuando la preocupacion del
terapeuta proviene de la capacidad para identificarse con el paciente. Una confiabilidad, un amor, que no equivale
solamente a la satisfaccion de las necesidades de dependencia, sino que significa ofrecer la oportunidad de que ese
bebé o ese paciente pase de la dependencia a la autonomia. En este sentido, es importante entender que la crianza
carente de amor o la crianza impersonal no conseguira producir un nuevo nifilo auténomo. Sino que cuando
hay fe y confiabilidad, se genera ese espacio potencial, esa zona infinita de separacion, donde el juego creativo se
expande. Con el tiempo, este espacio nos permite disfrutar de la herencia cultural. Es por ello por lo que el juego
y la experiencia cultura dependen de las experiencias vitales, no de las tendencias heredadas. Si el bebé recibe un
trato sensible en ese lugar en el que la madre se separa de €, la zona de juego sera inmensa. Que la madre pueda
adaptarse a la evolucion de las necesidades de su hijo, le otorga a éste un sentimiento de confiabilidad y permite
la separacion del no-yo y el yo. Un fracaso en la confianza reduce la capacidad de juego de la persona, por las
limitaciones en el espacio potencial. Asi pues, la primera necesidad es la de proteccion de la realidad bebé-madre/
padre, en su primera etapa del desarrollo, para que pueda formarse ese espacio potencial en el cual, gracias a la
confianza, el nifo/a podra jugar de manera creativa y creadora. La segunda necesidad es ponernos en contacto con
elementos adecuados de la herencia cultural, segtin capacidad, edad emocional y fase de desarrollo. Ese espacio
potencial que se encuentra en esta tercera zona varia de un individuo a otro, y su fundamental es la confianza del
bebé en la madre, experimentada durante un periodo bastante prolongado, en la etapa critica de la separacién del
no-yoy el yo, cuando el establecimiento de la persona autéonoma se encuentra en la fase inicial.

;QUE ENTIENDE WINNICOTT SOBRE LA RELACION MADRE-HIJO PARA QUE SE INSPECCIONE
EL MEDIO AMBIENTE, PARA QUE HAYA CONOCIMIENTO Y SE CONVIERTA EN UN ADULTO
INDEPENDIENTE?

Winnicott es un psicoanalista relacional y habla no solo de la relacién madre-bebé, sino también desde la
psicoterapia relacional. Es necesario establecer un vinculo casi simétrico entre paciente-terapeuta, a veces incluso
casi simbidtico en el caso de nifios con autismo. En este sentido, Winnicott habla de holding como contexto,
como el abrazo de la madre, donde se siente cuidado y amado. Se refiere el lenguaje preverbal, a la empatia que
se desarrolla con el paciente, el interés que se tiene por su sufrimiento. Se trata de establecer un vinculo en el que
paciente se sienta seguro y recogido, en una relacion casi simétrica, para a partir de ahi, comenzar a construir la
individualizacion, la autonomia. Con este planteamiento rompe completamente con la psicoterapia clasica de
Freud. Tanto la madre como el bebé tienen una intenciéon de sublimacion que es necesaria para que después se
produzca una separacién y autonomia. Son procesos de sublimacion.

PAPEL DE ESPEJO DE LA MADRE Y LA FAMILIA EN EL DESARROLLO DE LOS NINOS.

Para el desarrollo emocional, el rostro de la madre actiia como espejo precursor de éste. Como sabemos, en las
primeras etapas de desarrollo emocional del nifio/a, el ambiente juega un papel fundamental, cuando éste forma
parte de él. Poco a poco se ira produciendo una separacion del no-yo y el yo, donde el ritmo variara segtn las
caracteristicas individuales de cada nifio/a y el ambiente en el que se encuentra (se entiende como no-yo a toda
entidad exterior que, en cuanto que es exterior se opone al yo, en ese sentido, al principio en la relacién simbidtica
de la madre y el bebé, no hay diferenciacion entre el yo y el no-yo, mientras que, poco a poco, con la autonomia
de la madre y la maduracién del bebé, se produce una progresiva diferenciacién). En este sentido, como rasgo
ambiental percibido, los principales cambios en el desarrollo del nifio/a se producen en la separacion de la madre.
En el caso de que no haya una persona que desempeiie este papel maternal, el desarrollo sera mas complicado.

Esta idea desarrollada por Winnicott esta influida por el trabajo de Jacques Lacan “Le Stade du Miroir” (1949),
que utiliza el concepto del espejo como parte del desarrollo del yo. Lacan decia que, hacia los 8 meses, cuando el
bebé se mira al espejo y ve su figura, se ve unificado. Anteriormente esta como disperso, como parcializado, y es en
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este momento, a los 8 meses, cuando se mira, ya se ve unificado y ve una gestalt completa que lo integra. Descubre
digamos un primer yo unificado. Segun Winnicott, para que esto pueda ocurrir el bebé debe haberse mirado en
los ojos de la madre, porque para él, el espejo es el rostro de la madre. Asi pues, Winnicott coge este modelo para
expresar que el bebé cuando ve los ojos de la mama ve el amor y ve la vida. Es decir, en la mirada disponible de
la madre, el bebé ve la vida a través de sus ojos (pulsion de vida), mientras que, si los ojos de la madre no estan
disponibles, esta (no) mirada lleva al bebé al desamparo (pulsion de muerte).

Para Winnicott, el modo en que una madre sostiene a su hijo es la base de la capacidad de sentir el cuerpo como
el lugar en el que vive la psique, por lo que esta sensacion visceral y kinestésica de como se unen nuestros cuerpos
establece la base de lo que experimentamos como real. Para Van Der Kolk, en su libro “El cuerpo lleva la cuenta”
(2015), si una madre no puede satisfacer las necesidades de su bebé, “el bebé aprende a ser la idea que la madre
tiene sobre €éI”. El nifio percibe que hay “algo malo” en su manera de ser. Los nifios que carecen de sintonia fisica
son vulnerables a desconectar de su cuerpo y a desconectar del centro de placer, del propdsito y de la direccién.

Lacan coge a su vez esta idea del espejo de Freud. Freud escribié un articulo sobre “lo siniestro’, el cual ha sido
motivo de nuevos estudios para el autismo, la psicosis y el mundo limite de personalidad dentro de sus descripciones
sobre “lo extrafio”. Nos habla de lo familiar que se vuelve extrafo y, en ese sentido, siniestro. Desde esa perspectiva,
el espejo que devuelve nuestra imagen, lo nuestro familiar, se vuelve extrafia y se convierte en siniestra (Pi, 2003).
En €], Freud habla de lo siniestro y pone el ejemplo del doble y del espejo. Cuando nosotros nos miramos en el
otro, vemos un doble, al igual que ocurre cuando nos miramos en el espejo y vemos un doble nuestro. Asi se
puede entender todas las experiencias familiares que se vuelven siniestras y que tienen que ver con la extrafieza.
Lacan lleva esta idea hacia los bebés, aunque luego lo trabaja también con el tema de la psicosis, y Winnicott le da
otro viraje mucho mas interesante y profundo, para nosotros, basaindose en la mirada de la madre, lo que provoca
el apego del bebé a la madre, a la relacion simbidtica y a la vida. Asi pues, de manera muy simplificada, Para
Winnicott, la funcién ambiental implica tres fases: aferrar — manipular — presentar el objeto.

Lo que supone que el bebé es sostenido y manipulado satisfactoriamente hasta que se le presenta un objeto que no
viola su legitima experiencia de omnipotencia. Como resultado, el bebé puede usar el objeto y sentir a la vez que
se trata de un objeto subjetivo que ha sido creado por él. Lo que dice Winnicott aqui es que la mama, asi como
el/la psicoterapeuta, ofrece objetos, juguetes... pero eso no significa que no esté el aspecto de que el propio bebé
o paciente ha elegido ese objeto y va a construir el objeto transicional, que es un objeto vincular e intermediario
entre mama-bebé o entre paciente-terapeuta.

“El bebé es sostenido y manipulado de manera satisfactoria, y dado esto por sentado se le
presenta un objeto en tal forma, que no se viola su legitima experiencia de omnipotencia.

El resultado puede ser el que el bebé sepa usar el objeto y sentir que se trata de un objeto
subjetivo, creado por éI”

(Winnicott 1971, p. 95)

Aunque la mamad o el terapeuta ofrezca juguetes, juegos, interpretaciones... eso no significa que el bebé/paciente
proyecte su fantasia de omnipotencia como que él lo ha escogido, lo ha creado y forma parte de su subjetividad.
En la omnipotencia, estan presentes estas tres funciones importantisimas que menciona Winnicott:

1. Aferrar. Esta funcion hace referencia a cuando él agarra el objeto, cuando lo coge, lo hace propio y se
apodera de ¢él. Esto tiene que ver con la creacion, con hacerlo propio, con hacer un objeto transicional
en la infancia, o tomar al otro como una posesiéon omnipotente como en la violencia de género. Y ese
agarrar es una funciéon omnipotente.

2. Manipular. La segunda funcién es la manipulacién, donde el bebé mira, observa, desmiembra, ve sus
funciones y sus usos, manipula y explora el objeto, empezando a crear y simbolizar sobre él. Esto tiene
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que ver con el juego y la creacion, la posibilidad del juego imaginario y de la simbolizacién. Aunque
si hay violencia y célculo, y no hay reparacién, se puede entender como un mecanismo de la parte
psicdtica de la personalidad que no tiene en cuenta al semeja

3. Presentar el objeto: En la tercera funcion al tratarse un objeto intermediario o un objeto de juego, él
bebé (o paciente) lo ensefia. Se convierte asi en un objeto de didlogo y juego entre la mama y el bebé o
de didlogo y juego entre paciente-terapeuta. En el juego el simbolismo del objeto transicional se hace
social. Es un objeto que genera interaccién mutua e intercambio simbdlico, producto del amor.

Se trata de tres funciones fundamentales para las relaciones humanas y para el didlogo. Por ello, cuando se juega,
se potencia la omnipotencia, hasta que en el intercambio social del juego se ponen limites y se simboliza segtin
los cddigos de la cultura a la cual se pertenece, donde la mama y el psicoterapeuta son referentes de la misma.
Asi pues, en estas tres fases, el nifio agarra y se apodera del objeto, luego el nifilo manipula (lo conoce) y a partir
de ese conocimiento, crea y presenta el objeto, juega en el intercambio y se socializa. Cuando hay un dialogo
y un juego con la mama o terapeuta, se socializa, con lo cual se entra en un simbolismo no narcisista, en un
simbolismo social. Cuando td juegas con otra persona, aparecen también la importancia de los limites. Para la
Terapia Gestalt los limites del contacto nos permiten diferenciar aquello que forma parte de nosotros de aquello
que no, ofreciéndonos una forma propia, una contencidn interna y una proteccion respecto a lo externo. Son las
fronteras que separan lo externo de lo interno y el lugar en el que ambos pueden encontrarse, en lugar en el que
es posible el encuentro, el contacto y el didlogo. El resultado de la respuesta del bebé a estos ofrecimientos que se
producen en el ambiente reflejara su maduracion personal, es decir, la integracion y la relacién que presenta con
el objeto psicosomatico. Esta idea también se puede relacionar con lo que defendié Diana Fosha (2019) cuando
afirmaba que “las raices de la resiliencia deben buscarse en las sensaciones de ser comprendidos y de existir en la
mente y en el corazén de otra persona amada, sintonizada y duefia de si misma”. Asi pues, estas tres fases (aferrar,
manipular y presentar el objeto) supondran el comienzo del desarrollo mental y emocional del bebé y del nifio/a:
desde el ofrecimiento de la mamd, hasta que el didlogo con ella, o con el/la terapeuta, donde se produce una
socializacion, una relacion social en la que se ponen limites a la omnipotencia. Como deciamos, para Winnicott
el bebé se ve a si mismo cuando mira el rostro de su madre. La mayoria de las madres saben responder cuando
el bebé esta enfadado, agresivo, molesto... y sobre todo cuando estd en enfermo. Pero también hay bebés cuyas
madres reflejan su propio estado de animo o, peor aun, la rigidez de sus propias defensas. También se da el caso de
que la madre no puede responder y que muchos bebés no reciban de vuelta aquello que dan, que miren el rostro
de su madre y no se vean a si mismos, y es aqui donde aparecen las consecuencias:

« Secomienzaentonces a atrofiar la capacidad creadora del nifio/a, que buscara otras formas de conseguir
que el ambiente les devuelva algo de si mismos, a través de otros métodos como ocurre por ejemplo
con nifos que tienen deficiencias visuales y necesitan lograr ese reflejo de si mismos mediante otros
sentidos perceptivos.

« Para entender la trascendencia que tiene la mirada en el bebé, existe un experimento conocido como
Still Face, del Dr. Edward Tronick, donde se puede observar de una manera muy clara:

«  https://www.youtube.com/watch?v=NVLm9LRDip

« La segunda consecuencia es la acomodacion del bebé a ver solamente el rostro de su madre cuando
mira. Interpretamos asi el mundo en base a las experiencias tempranas que hemos tenido. La mirada
que hemos recibido se convierte asi en la manera en como miramos e interpretamos el mundo.

La percepcion ocupa de esta manera el lugar de la apercepcion. En filosofia la apercepcion es una percepcion muy
atenta, clara y consciente. Esta palabra fue introducida por Leibniz, quien la definicién como la conciencia de la
percepcion, es decir, la percepcidn al nivel mas alto. Asi pues, en este sentido, la percepcidon no es lo mismo que
la apercepcion. La apercepcion es algo mucho mas interno, acerca de qué significados hay tras la percepcion. La
mirada puede entonces ser pura percepcion, sin significado, o puede ser apercepcion, donde se le une también
el significado que hay en esa mirada de amor o de odio, indiferencia, pasion... Bion también hablaba de que hay
personas que miran y no ven o escuchan y no oyen. Personas que se quedan en lo perceptivo y no en el significado
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y aqui reside la importancia de que la psicoterapia se adentre en lo aperceptivo, en el significado de lo que se
perciben, en lo que qué detras.

“En segundo lugar, este se acomoda a la idea de que cuando mira ve el rostro de su madre. Este entonces, no es
un espejo. De modo que la percepcion ocupa el lugar de la apercepcion, el lugar de lo que habria podido ser el
comienzo de un intercambio significativo con el mundo, un proceso bilateral en el cual el autoenriquecimiento
alterna con el descubrimiento del significado en el mundo de las cosas vistas” (Pagina 96)

Hay bebés que no abandonan la esperanza y estudian el objeto (su madre) y hacen todo lo posible para ver en él
(ella) algtin significado. Otros viven atormentados por este fracaso y estudian el rostro de la madre para poder
predecir su estado de animo y hacer un pronoéstico de su respuesta. Cuando un/a joven estudia su rostro en el
espejo se encuentra también con el rostro de su madre. En este sentido, cuando aparece el narcisismo secundario
y los/as jovenes se miran buscando belleza y enamorarse, se podria decir que existe una duda acerca del amor y
la preocupacion permanente de la madre. Asi pues, existe una gran diferencia entre aquel que se enamora de la
belleza a aquel que quiere ver qué hay de bello en cada persona. Todo esto se relaciona también con la teoria del
Apego de Bowlby (1969; 1993) y su posterior desarrollo y ampliacion sobre los diferentes estilos de apego por Mary
Ainsworth (apego seguro, apego evitativo y apego ansioso-ambivalente) y Mary Main (apego desorganizado).

En su libro, Winnicott ofrece también algunos ejemplos clinicos de aquello que estd intentando explicar, como el
caso de una joven que tenia la necesidad de ser vista en una forma que pudiese hacerle sentir que existia y ante la
falta de belleza, se desintegraba su personalidad. Pero también se da el caso de una paciente que presenta una falta
de interés por su rostro y que cuando se mira en el espejo solamente le recuerda que parece “una vieja bruja”. Para
Winnicott, sentirse real es mucho mas que existir, es encontrar la forma de existir con uno/a mismo, de relacionarse
con los objetos y de poder retirarse dentro de si cuando se necesite ese momento a solas. Todo este planteamiento,
respecto a la mirada de la madre y la funcién que tiene en el bebé, tiene la misma importancia en el caso del
nifio/a y la familia. Por lo que la familia puede realizar una gran contribucion al crecimiento y el enriquecimiento
de la personalidad de cada uno de sus miembros. El interrelacionarse aparte del impulso instintivo y en términos
de identificaciones cruzadas. Para los/as terapeutas existe una dificultad con los pacientes que presentan una
capacidad limitada para identificar introyecciones y proyecciones. Ante esta dificultad, el terapeuta debe llevar a
acto el fendmeno conocido como acting out y el fendmeno de transferencia con respaldo instintivo.

Para ello, el/la terapeuta extenderd el horizonte del paciente en cuanto a las identificaciones cruzadas, a través de
una serie de experiencias durante las sesiones, aunque cabe mencionar que los resultados terapéuticos de esas
experiencias no son instantaneos. Para Winnicott, el terapeuta actuara como espejo, a través de interpretaciones
verbales de la experiencia en el presente inmediato, es decir, en la consulta. Todo esto se relaciona también con
uno de los postulados basicos de la Terapia Gestalt, la cual, que estd muy influenciada por la Teoria de Campo
de Kurt Lewin, entiende que somos organismos que estamos en continua interaccién con el entorno. Por ello, no
concibe a la persona como un ente aislado, sino como alguien que crea y es creado por el entorno que le rodea.
En este sentido, el encuentro terapéutico desde la Gestalt es visto como un contexto en el que se relacionan dos
campos, el del propio paciente y el del/la terapeuta, ambos influenciados mutuamente y de los cuales se dara una
co-construccion. En esta forma de concebir la terapia, el/la terapeuta, utilizard sus propios impactos en la sesiéon
como una importante fuente de informacién que orientara el encuentro terapéutico y la intervencion.

El simbolismo del psicoandlisis tiene que ver en establecer relaciones. En la psicoterapia relacional también se
defiende esta idea, planteando que el/la psicoterapeuta no solamente hace proyecciones y pone en juego su mundo
inconsciente con sus propias identificaciones proyectivas o con sus propias proyecciones, sino que, ademas de toda
nuestra identidad interna mas intima, mas narcisista, también somos una identidad social y un referente. Esto
tiene que ver también con los limites, con la frustracion, con ser una madre “suficientemente buena” que socializa,
una madre que si bien estable un apego seguro y confiado, progresivamente tiene pequefos fallos y muestra su
autonomia. Para el psicoanalisis relacional, al principio nos dirigimos a establecer una relaciéon de apego, porque el
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paciente viene con una cultura narcisista, con sus propios traumas y complejos, y desde el psicoanalisis relacional
se intenta que, a través de la propia cultura narcisista, traumatica e infantil, establecer un apego, una escucha
empatica, y proporcionar con el tiempo un referente socializado. Aunque, no obstante, a veces esto se puede
también pervertir, actuando de manera sectaria, cuando el apego nunca se rompe, formando paciente y terapeuta
un binomio sectario o de supuesto basico, y siguiendo a Bion, con un funcionamiento mental en la parte psicdtica
de la personalidad.

La importancia de la relacion psicoterapéutica de apego es importante cuando el psicoterapeuta es un referente
social que tiene en mente el desarrollo mental del paciente. Este planteamiento es importante porque cuando
hacemos el doble (Pi, 2003) con un niflo que tiene autismo, cuando se imita la estereotipia y el nifio mira, ya la ha
socializado, porque ésta ha pasado a tener un significado social y porque han establecido una relacién.

En un principio, cuando uno comienza la practica psicoterapéutica, solamente con ser capaz de relacionarse y de
jugar, ya se esta socializando el malestar. A veces podemos no entender qué nos estd diciendo el paciente, pero
en todo caso es muy importante que sepa que estamos con ¢él, que pensamos en él, porque es una experiencia que
antes nunca ha tenido. Eso ya es terapéutico en si, ya es socializar, donde el paciente ya percibe que puede hablar,
que puede dialogar y que es comprendido, que es escuchado y es tenido en cuenta. Por eso, a veces Bion hablaba
de que escuchar y contener es lo mas importante, asi como que el paciente sepa que, aunque no entendamos, a
veces, estamos pensando en él. Este planteamiento se relaciona con lo que decia Carl Jung: “conozca todas las
teorias, domine todas las técnicas, pero al ponerse frente a un alma humana, sea solamente un alma humana”
Nuestra funcion en terapia es de socializacion y de escucha. Nuestra funcién es proporcionar una nueva forma de
relacionarse, a través del apego seguro, donde se ofrece un espacio de seguridad y de proteccion, pero también de
exploracion y de autonomia, donde aparece la frustracion y el establecimiento de limites.

Hay otro aspecto que Coderch plantea en cuanto al postulado del psicoandlisis clasico de que somos un espejo.
Coderch critica el mal uso de la palabra espejo por parte del psicoanalisis clasico, que defiende que el psicoanalista
sea una persona distante y objetiva, que no ponga nada de suyo en la relacion terapéutica. Coderch critica este
planteamiento del psicoanalisis clasico freudiano, afirmando que el/la psicoanalista no es un espejo distante y frio,
ademds que es algo falso, porque somos seres vivos y humanos y, aunque conscientemente queramos transmitir
esto, nuestro inconsciente se remueve y siente. Ademas, incluso afirma que nos tenemos que servir de nuestras
propias sensaciones y afectos, lo que nos hace sentir el paciente para poder entender lo que dice y podérselo
transmitir. Se trata de un encuentro entre dos humanos, que sienten, que piensan y que llevan tras de si toda una
cultura propia, aunque se supone que la del psicoterapeuta es mas social y la del paciente mas narcisista. Este
planteamiento se observa también en la terapia Gestalt y en su postulador de organismo-entorno que hemos
mencionado anteriormente.

Del mismo modo, en los modelos y los textos de Bion se puede comprender que, a veces, el mejor psicoanalista
es un amigo que sabe escuchar. Y, en esta linea, Winnicott podria afirmar que, a lo mejor, el mejor psicoanalista
para un nifo es su propia madre, si es suficientemente buena. A lo que ambos hacen referencia es a alguien que
tenga un apego seguro, que pueda proporcionar otra forma de relacionarse que hasta ahora no conocian, donde
la seguridad y la proteccién que van unidas a alentar a la persona a que sea cada vez mas auténoma, con mds
capacidad y mas responsable de si misma. Y aqui reside la importancia de construir internamente un apego seguro
que se pueda transmitir al paciente. Esto tiene que ver con el lenguaje preverbal. Por ello Winnicott afirma que la
palabra es el final de un recorrido, antes se tiene que producir un apego que proporciona proteccion y seguridad
entre paciente y psicoterapeuta. Tal y como postula Winnicott, el desarrollo que se produce de manera gradual
en la relacién con el objeto es lo que impulsa también el desarrollo emocional. El puede ver en ello dos extremos:
uno que abarca todo el horizonte ampliado de esta relacién con el objeto, donde se utiliza el desplazamiento y
el simbolismo y, en el otro extremo, cuando el objeto todavia no se ha separado del individuo. En este continuo
de extremos, puede darse la fusion o simbiosis, cuando la relacién con el objeto fusionada, aunque es necesario
recordar que al comienzo se trata de un objeto subjetivo. A lo largo del desarrollo emocional, existe una etapa
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conocida como el “yo soy”, donde la importancia radica en el ser antes que en el hacer. El hacer tiene que proceder
del soy, si no, el hacer carece de sentido. En estas etapas del desarrollo, sobre todo en las primeras fases, existe
el reforzamiento del yo materno, donde cobra especial importancia la adaptacion de la madre a las necesidades
de su bebé en cuanto a los conceptos que vimos anteriormente de aferrar y manipular. Tras estas primeras fases,
el nifio se va volviendo cada vez mas auténomo, capaz y responsable de si mismo. Posteriormente, se llega a la
organizacién de la realidad psiquica interior, que es comprobada y verificada a través de la realidad exterior o
realidad compartida. De esta manera, se produce un intercambio entre la realidad exterior y la realidad psiquica
personal, que se refleja a través del uso de simbolos, de juegos creadores y de la destreza para utilizar el potencial
cultural. En cuanto a las interrelaciones basadas en los mecanismos de introyeccién y proyeccion, éstas se basan
en el afecto mas que en los instintos.

;QUE QUIERE DECIR EL TERMINO DE IDENTIFICACIONES CRUZADAS?

Se refiere a los mecanismos de introyeccion (yo tomo de fuera algo como si fuese mio) y proyecciéon (yo pongo
fuera algo mio como si no lo fuese). Se refiere al intercambio entre dos individuos que permite a ambos ponerse
simultaneamente en el lugar del otro. Lo que Winnicott expresa en el caso de una paciente como “ponerse en los
zapatos de otro”. Este tipo de identificacion establece la mutualidad o alimentacién mutua, que supone el comienzo
de la comunicacion entre dos personas. A esta capacidad de captacion sensible Winnicott la considera un signo de
salud mental. Melani Klein ya hablaba de estos fendémenos cuando afirmaba que el paciente introduce cosas que
le son propias en algun otro, en animales o incluso en el propio analista. Una vida sin identificaciones cruzadas
significa que el analista, o quien sea, no puede ofrecer nada en forma de identificacion proyectiva.

;COMO PUEDEN LOS PACIENTES PASAR DE LAS IDENTIFICACINES CRUZADAS A TOMAR
CONCIENCIA DE ELLAS?

Para Winnicott, la capacidad del analista para usar mecanismos
proyectivos e introyectarlos poco a poco es lo mas importante del
trabajo psicoanalitico. A veces es necesario posicionarnos en fases
de regresion a la dependencia, entre analista (como la madre) y el
paciente, para que ésta vive y se relaciona sin la necesidad de los
mecanismos de identificacién proyectivos e introyectivos. Luego, el
objeto es disociado del sujeto y el analista quedara fuera del control
omnipotente del paciente. De esta manera, el paciente podra ponerse
en el lugar del otro y el analista ubicarse en el lugar del paciente. El
resultado, por tanto, es una evolucién en la transferencia.

“En verdad, la respuesta no es
la que nacen por la acciéon de la
interpretacion relacionada en forma
directa con el funcionamiento del
mecanismo mental. Esto lo digo
a pesar del hecho de que en el
material clinico reproducido hago

una referencia verbal directa; en
mi opinion, el trabajo ya estaba
realizado cuando me permiti ese

lujo” o : R
Winnicott se quiere separar de Melanie Klein y para ello crea una

teorfa desde su propio modelo. El como terapeuta siempre estd
dentro de lo que es el espacio y el objeto transicional. Desde ahi,
interpreta su propio psicoanalisis, muy singular y atractivo. Melanie

(Winnicott, 1971, p. 114)

Klein utiliza los mecanismos de identificaciéon proyectivos e introyectivos para hablar de la psicosis, pero en
realidad ya los habia utilizado Freud anteriormente para explicar los procesos psicéticos. Winnicott reinterpreta
los mecanismos de Melanie Klein, que los expone como mecanismos psicoticos, donde ponemos cosas nuestras
en el otro, un mecanismo masivo, donde lo que no nos gusta de nosotros mismos lo vemos en los demas. Asi pues,
se proyectan aspectos propios que resultan molestos y que ponemos en el otro. A la vez, ella intenta comprender
los procesos psicoticos. Luego, abria como una introyeccion donde se asimilan aspectos del otro, pero de una
manera masiva, como robandoselo, como haciendo una copia, sin digerir y elaborar.
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Bion, siguiendo a Melanie Klein, modifica este planteamiento, afirmando que estos mecanismos pueden ser
masivos de tipo psicético, pero pueden ser también comunicativos. Es decir, la gente necesita proyectar su mundo
interno, sus ansiedades, para que se le entiendan. Y aqui define la funcién alfa como la funcién del terapeuta de
ser capaz de entender cuadl es la interpretacion proyectiva para devolvérsela al paciente, de tal manera que sea
asimilable. El aclara que cuando eso se realiza de manera intrusiva, masiva y violenta, entonces ya serfa de tipo
psicético, donde hace inviable la funcién alfa, donde es inviable devolvérsela y que la pueda aceptar. En este caso,
hablariamos de procesos ya mas de tipo delirantes o alucinatorios.

Winnicott también se dirige hacia esta linea cuando habla de ser una madre suficientemente buena en la terapia,
en el sentido de devolver algo de lo proyectado o introyectado para que sea digerible y la persona lo pueda asimilar.
Es decir, se le devuelve algo propio, pero asimilable y digerible. Cuando afirma que “la respuesta no es la que nace
por la accion de la interpretacion relacionada en forma directa con el funcionamiento del mecanismo mental”
esta haciendo referencia a un planteamiento nuevo respecto al psicoanalisis clasico, donde predominaba mucho
la palabra, en el sentido en que el paciente se expresa mediante la palabra y hace proyecciones de su mundo
interno. Precisamente la Gestalt se asemeja mucho a algunos planteamientos de Winnicott, porque tanto él como
Bion, y otros autores, introducen que la interpretacion del psicoanalisis clasico, donde todo es palabra, no es tan
exactamente asi, sino que los significantes, que la interpretacion, no tiene por qué ser solo la palabra, sino que la
interpretacion es la accidn, el lenguaje corporal, el juego, el dibujo, etc. Es decir, todo eso ya es proyecciéon y cuando
interviene el psicoterapeuta a través del juego, del dibujo y del lenguaje corporal, también es interpretacion.

Winnicott lo que dice, entre lineas, es que cuando el paciente habla, el psicoanalisis clasico se fija en lo que dice,
en los significados de sus angustias o de sus suefios, que son imagenes visuales... pero todo pasa por lo verbal. De
tal manera que, para este psicoanalisis clasico, el/la psicoterapeuta debe ser como un espejo aséptico y volverle con
palabras lo que él/ella ha entendido. Winnicott, es disruptivo en este sentido y afirma que, cuando hay un paciente
que habla y es una proyeccidn, a la vez, el psicoterapeuta recibe ese lenguaje, lo elabora y hace una interpretacion
también verbal al paciente, lo que produce introyectos, una comprension, una elaboracion, una asimilacion... Pero
eso es el final del proceso, porque el introyecto ya estaba presente y ha sido necesario antes realizar un recorrido
a través de un lenguaje verbal, corporal, emocional, en recorridos parciales, etc. Es el trabajo previo el que ha
permitido finalmente concluirlo con el lenguaje oral. Anteriormente, es necesario toda una experiencia sensorial,
corporal... Para ello, primero se requiere una regresion donde el lenguaje verbal no esta presente, una unién, un
apego de tipo casi simbidtico o simétrico, de un apego confiado, entre el psicoterapeuta y el paciente, donde no hay
lenguaje verbal, sino la comprensién del mundo emocional. Luego es necesario tomar una distancia para poner
en palabras esa experiencia preverbal. Coderch hablaria de una relacion simétrica, Bion diria que no importan
las palabras del paciente y del psicoterapeuta, antes uno tiene que sentir no las palabras, sino lo que quieren decir
esas palabras. Winnicott hablaba de ser una madre suficientemente buena en término de relaciones del apego,
donde tan malo es el exceso como el efecto. Una madre suficientemente buena no tiene por qué siempre satisfacer,
también frustra. Esto tiene que ver mucho con el establecimiento de los limites y también con la psicoterapia.
Buscamos una relacion de apego, de proteccion y seguridad, pero siendo una “madre suficientemente buena’,
ofreciendo ese entorno, alentando la exploracion, la capacidad y la responsabilidad y alterando también con la
frustracion y la diferenciacién. Conceptos contemporaneos sobre el desarrollo adolescente y las inferencias que de
ellos se desprenden en lo que respecta a la educacion superior.

Para Winnicott, sus observaciones parten teniendo en cuenta varios aspectos:

o El desarrollo emocional del individuo.

« El papel de la madre y de los padres.

o La familia como desarrollo natural de las necesidades de la infancia.

o El papel de las escuelas y de otros grupos que amplian la idea de la familia y que, a su vez, también
suponen un alivio para sus pautas establecidas.

« El papel de la familia en las necesidades de los adolescentes.
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o Lainmadurez del adolescente.

« Ellogro gradual de la madurez en la adolescencia.

« Ellogro de una identificacion social sin la pérdida de la espontaneidad personal.

o Laestructura de la sociedad

« Lasabstracciones politicas, econémicas, filosoficas y culturales en términos de procesos de crecimiento.
« El mundo como superposicion de las pautas individuales.

La dinamica que se sigue en la actitud psicoterapéutica es el proceso de crecimiento y el ambiente facilitador del
mismo. Winnicott defendia que nada de lo que ocurre en el crecimiento emocional sucede sin que tenga relacion
con el ambiente, el cual tiene que ser lo “bastante bueno”. Una idea también defendida por la orientaciéon de
la Gestalt, que afirma que el individuo es creador y a su vez creado por el entorno. Se diferencia asi Winnicott
del psicoanalisis clasico, que siempre ha pensado que las situaciones traumaticas o los complejos que el ser
humano ha tenido tienen que ver con las fantasias, con el mundo interno, alejandose asi de la influencia del
ambiente, del aspecto social que tenemos como seres humanos. Ademas, Winnicott se aleja de definiciones
relacionadas con la perfeccidn, pues para él, ésta no existe. Segin Winnicott la imperfeccién es una caracteristica
intrinseca de la adaptacion humana y esencial del ambiente facilitador. Para este autor, tal y como mencionados
al principio, la independencia individual solo es posible gracias a una dependencia casi absoluta al principio,
que luego cambiard, poco a poco y de manera ordenada, hacia una dependencia relativa y hacia una orientacién
a la independencia. Winnicott también recalca que la independencia no puede ser nunca absoluta, porque el
individuo nunca es independiente del medio, aunque puede buscar formas para sentirse libre e independiente.
Winnicott esta recalcando asi el hecho de que somos seres inter-dependientes. Sue Gerhardt (2004) también
comparte este planteamiento cuando afirma que “para ser un adulto independiente y seguro, debié haber sido un
bebé dependiente, apegado, sostenido, en pocas palabras: amado”. Igualmente lo hace Alba Payas (2010), cuando
afirma que los seres humanos somos seres relacionales, cuya necesidad de seguridad y proteccion en la nifiez nos
permite desarrollar la propia identidad en la adolescencia, asi como desarrollar la capacidad de dar y recibir amor
en la adultez. Otros autores, sostienen, como Winnicott, que la relacion es fundamental, necesaria e indispensable
para el crecimiento y el desarrollo del ser humano. En la corriente humanista, la psicopatologia o los rasgos
de personalidad responden a la privacién del contacto o a la insatisfaccion de necesidades (Payas, 2010). Sin
el contacto con el otro, el sentido del yo se ve dafiado, pues es a través de las relaciones con el mundo exterior
cuando somos capaces de crear nuestro propio mundo interno, en el que los sentimientos, fantasias, pensamientos,
deseos y esperanzas comienzan a aflorar. Por ello, sin una relaciéon no podemos dar significado a la experiencia,
ni identificar nuestras propias necesidades ni generar la accién necesaria para poder satisfacerlas, porque son
precisamente las relaciones las que nos ayudan a definir dénde estan nuestros limites, cual es nuestro espacio vital,
quiénes somos, desarrollar habilidades de cambio y afrontamiento, aumentar nuestro autoconocimiento, anticipar
y predecir lo que puede ocurrir en nuestro entorno, pedir y recibir ayuda... proporcionandonos asi un sentido
de seguridad y proteccion, contribuyendo a satisfacer nuestras necesidades de supervivencia, pertenencia y de
sentido de vida y ayuddndonos a organizar e integrar el material interno (Payas, 2010). La mirada materna es un
factor determinante para el desarrollo del mundo interno del nifio/a y su capacidad relacional (Stern, 1985). Es a
través de esa mirada, cuando el nifio/a puede crear una imagen interna sobre si mismo/a, en la que también tiene
en cuenta el contexto y a su figura de apego principal. Y sera esa imagen interna, ese modelo de funcionamiento
interno, en que determinara en la adultez la manera en la que se percibe a si mismo/a y la manera en la que percibe
a los demds, y, por tanto, la manera en la que se relaciona y se vincula (Bowlby, 1995; Ainsworth et al., 1978).
Para Erickson (1950), una madre suficientemente buena proporcionara al nifio la confianza interna suficiente
para desarrollar relaciones y manejarse en la vida. Asi pues, la independencia saludable (y para nada absoluta,
pues somos seres interdependientes) significa haber comprendido, a todos los niveles, que habra alguien ahi para
nosotros cuando realmente lo necesitemos y, para eso, deberemos haber sido dependientes de esas personas y
habernos nutrido de todo ese amor, de todo ese sostén, de toda esa presencia y contencion, desarrollando la
confianza y la seguridad de que estaran disponibles para nosotros. Y, a su vez, desarrollando la confianza y la
seguridad en nuestras propias capacidades para hacer frente a los retos de la vida, gracias al modelo que nos han
proporcionado. Quien no haya desarrollado esa primera dependencia, basada en la seguridad y la proteccion,
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vivira en constante estado de alerta y de miedo para asegurarse de que los demas estan disponibles para él/ella,
desarrollando un apego inseguro ansioso-ambivalente, o abandonard la confianza en que alguien estard a su
lado para sostenerle si lo necesita, adormeciendo para ello sus emociones y necesidades y desarrollando una
mascara de independencia superficial como mecanismos de defensa para la intimidad y el compromiso, que es
la base del apego inseguro evitativo.

« . o sENFERMEDAD O SALUD?
Producto final de privaciones; personas que,

cuando abrigan esperanzas, deben hacer que
la sociedad reconozca el hecho de su privacion,
ya se trate de un objeto bueno o querido, o de
una estructura satisfactoria, respecto de la cual
se pueda confiar que soportard las tensiones
provocadas por el movimiento espontaneo”

La sociedad debe contener a aquellos que no estan
psiquidtricamente sanos, como son:

o Los que presentan una inmadurez en
términos de edad.

o Las personas con psicopatia

» Las personas con neurosis, que presentan
una motivaciéon y una ambivalencia
inconsciente.

» Las personas con melancolia, que vacilan
entre el suicido y otras alternativas.

« Lapersona con trastorno esquizoide.

o Las personas con esquizofrenia, que
no pueden sentirse reales y que, si
logran algo, suele ser a base de vivir por
delegacion.

o Las personas con trastorno paranoide,
dominados por un sistema de
pensamiento que debe ser exhibido
constantemente para explicarlo todo
y cuya alternativa se sume en una
confusion de ideas, sentimientos de caos

y pérdida de la predictibilidad.

(Winnicott, 1971, pag. 117).

La sociedad debe de comprender que, en realidad,
un paciente con una patologia grave proviene de una
situacién traumdtica. La persona con psicopatia es
producto de las privaciones que ha recibido, sobre todo
en anteriores etapas a nivel afectivo y de apego. Una serie
de insuficiencia grave que ha producido los problemas
mentales. Y ante esto, se requiere un contexto que
permita que, de manera espontanea y empaticamente,
proporcione un entorno adecuado para que surja
dentro del paciente un apego seguro. Para Winnicott,
las cosas surgen de dentro (el nifio crea el objeto),
aunque posibilitado y facilitado por el ambiente (objeto
suficientemente bueno).

Por eso decimos que surge de manera espontanea y creativa cuando hay un entorno psicoterapéutico que lo
permite, que permite que surja dentro del paciente ese vinculo, esa experiencia y ese amor protector y seguro.
Debemos tener en cuenta que, en cualquier descripcion de enfermedad psiquiatrica existe una superposicion,
pues las personas no se ubican en agrupamientos por enfermedades, ningin concepto se acomoda con exactitud
a las particularidades de cada caso. A pesar de este planteamiento, llama la atencién cémo Winnicott, que fue
un detractor de la utilizacion de términos como “perfeccion” o “normal’, utiliza en este caso conceptos como
“esquizofrénicos”, “neurdticos’, “esquizoides” para referirse a las personas que presentan esta condicion... Al
utilizar el adverbio “con” esquizofrenia, “con” neurosis, dejamos espacio para otros aspectos de la personalidad,
aceptando que aquella condicion con la que vive la persona no define su totalidad, sino que es mucho mas que
ella. Winnicott prefiere mirar a la sociedad en términos de salud y evita utilizar el término “normal”. Para él,
cuando se dirige a estudiar a la sociedad en términos de salud psiquiatrica lo hace teniendo en cuenta los términos
colectivos y el crecimiento individual orientado a la realizacion personal. Para él, no hay realizacién personal sin
sociedad, ni sociedad fuera de los procesos de crecimiento de los individuos que la componen. Recalca también
la importancia de aceptar que las personas sanas dependen de su lealtad a una zona delimitada de la sociedad.
Esto se relaciona con la necesidad de pertenencia, reconocimiento, aceptacion y mirada de amor que tenemos los
seres humanos y que pueden verse en la sociedad actual en términos de polarizacion de ésta, cuando con tal de
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sentir ese reconocimiento y esa pertenencia, nos posicionamos en polos extremos y en conceptos dicotémicos.
Este planteamiento de Winnicott también guarda relacién con el concepto de salutogénesis y con unos de los
conceptos fundamentales de la Terapia Gestalt, el cual afirma que la salud es mucho mas que la mera ausencia de
enfermedad. De modo que no dirige su mirada solamente hacia la patologia, sino que pone el foco en un estado
de salud en el que predominan caracteristicas como la creatividad, la flexibilidad, la espontaneidad, la adaptacion
al entorno y la capacidad de transformacion.

Por su parte, la salutogénesis es un concepto acuitado por Antonovsky (1997) que lo que pretende es buscar el
origen de la salud, no centrandose en las causas de la enfermedad y del sufrimiento, sino en aquellos factores
que generan, mantienen y reestablecen la salud fisica, mental, social y espiritual del individuo. En este concepto,
la persona esta en el centro, considerandola protagonista de su vida, un agente activo responsable y participe de
la toma de decisiones respecto a su salud y a su bienestar. Antonovosky, en su investigacion, descubri6 que los
estresores no son los responsables de la enfermedad, sino la presencia y la fuerza de los recursos personales de
cada personay el tipo y la calidad del apoyo psicosocial percibido lo que puede llegar a determinar la enfermedad
o la salud. Pero volviendo a la obra de Winnicott, en ella podemos ver alguna de las diferencias y similitudes
entre el psicoanalisis relacional y el psicoanalisis clasico. Este ultimo defendia la necesidad de reparar la situacién
traumatica vivida, mientras que el psicoanalisis relacional a veces considera que la historia pasada no importa
tanto, que la situacion traumatica que produjo el malestar no es el fin tltimo de la relacién psicoterapéutica, y que
lo que hay que hacer es crear una historia nueva, una experiencia relacional en la cual se genere una historia en la
cual el paciente se sienta seguro y protegido. En este sentido, se estaria hablando de autogénesis, como un nuevo
nacimiento, donde el paciente debe tener una experiencia de amor, de comprension, de respeto, de apego... como
defiende Silvia Bleichmar (1999). A esto es a lo que se refiere Coderch cuando hablé de relacion simétrica o cuando
hablamos de relacion simbidtica terapéutica, es decir, establecer al principio la relacion psicoterapéutica en la cual
el didlogo lleve a una relacién de comprension, empatia y apego seguro, en un principio, para progresivamente que
haya diferenciacion y separacion. Bion con la Funcién Alfa, o la Funciéon de Reverie, permite saber lo que le pasa al
bebé a través de sus manifestaciones preverbales, y da un nuevo formato del apego seguro. A esa capacidad de la
madre de devolverle al bebé su experiencia emocional sin metabolizar (elementos Beta) en forma de pensamientos
adecuados para ser contenidos y pensados por él (elementos Alfa), Bion la llama “Capacidad de Reverie” (reverie:
del francés, ensuefo). Con lo cual la madre ofrece al bebé, no solo un apego protector y seguro, sino que se crea
una historia nueva en referencia a la capacidad de pensar la frustracion. Capacidad importante por lo tanto para
el terapeuta, que lleva al paciente a la gestion emocional y a su socializacién. De alguna forma el paciente viene
con esa desconfianza que se tiene con el otro, y el psicoterapeuta ofrece empatia, comprension, didlogo y funciones
capaces de elaborar el miedo. En esa nueva neogénesis, hay un momento que se corta la desconfianza y, a partir
de ese apego seguro y protector, de manera espontanea, surge una historia nueva, donde habra frustraciones, pero
sostenidas por el apego seguro construido.

Personalmente, mi manera de entender la psicoterapia, y la vida, une ambos planteamientos, y es que la historia
traumatica es necesario abordarla para después, o a la par, ir generando un nuevo nacimiento, una nueva historia.
O al contrario, generar una nueva historia de seguridad en el presente para luego poder ir al pasado traumatico
y reelaborarlo e integrarlo. Para la Terapia Gestalt el pasado tampoco es importante en si mismo, sino que se
centra en como, desde el presente, es visto y vivido ese pasado, en como se mira y se vive en el presente la historia
pasada. Por su parte, el abordaje del trauma se encamina a crear ese espacio de seguridad, proteccién y contencién
que permita proporcionar un lugar seguro, interna y externamente, para después ir, poco a poco, elaborando e
integrando la situacidon traumatica. De esta manera, el trauma también puede ser un lugar desde el cual crear una
nueva experiencia, una nueva historia, con lo que se conoce como “crecimiento postraumatico”. Levine y Klein
(2017) sostienen esta idea cuando afirman que “la mala noticia es que el trauma forma parte de la vida. La buena
noticia es que la resiliencia también lo es”




Ne°5 - Psicopatologia en la infancia y la adolescencia- Junio 2022
TESIS PRINCIPAL

A lo largo de su obra, podemos comprobar cdmo la tesis principal de Winnicott gira entorno a la importancia de
una crianza materna lo “suficientemente buena”. Habla en términos de “materno” para describir la actitud de los
bebés y a su cuidado, siendo consciente que el término paterno aparece y se va convirtiendo poco a poco en un
factor importante, para después pasar a la familia y a la responsabilidad compartida de ambos.

Para Winnicott, el elemento materno tiene que ver con la importancia de sostener, manipular y cuidar al bebé. En
esta teoria del cuidado, la continuidad de dicho cuidado es un rasgo central de ese ambiente facilitador, gracias
a la cual el bebé puede disfrutar de una continuidad en su linea de vida. Es aqui donde este planteamiento de
enlaza con el planteado por Bowlby (1969) en cuanto a la continuidad de los cuidados. La mirada de Winnicott
no se dirige solamente a la salud, sino también a la riqueza de la familia que se construye en la salud y que puedan
dirigir al bebé hacia su realizacién personal. Preguntémonos, ;cudl es la actitud respecto a la succion del pulgar o
los ejercicios autoerdticos en general? ;como reacciona la gente ante las incontinencias naturales de los primeros
momentos de la vida y su relaciéon con la continencia? Se cree que, si los padres crian bien a sus bebés y sus hijos,
habra menos problemas, pero nos olvidamos de que, algunos de los problemas actuales se relacionan con los
elementos positivos de la crianza moderna y las actitudes respecto a los derechos del individuo. Dentro de un
apego seguro y protector, para que haya un desarrollo humano, tiene que existir la imperfeccion, asi como los
limites y la frustracion.

Para huir del adoctrinamiento, hay padres que dejan

“Si se hace todo lo posible para promover el
crecimiento personal de los descendientes, habra
que hacer frente a resultados sorprendentes. Si
sus hijos llegan a encontrarse a si mismos, no
se conformardn con encontrar algo, sino que
buscaran la totalidad, y ello incluird la agresiéon

y los elementos destructivos que existen en ellos,
tanto como los que se puede denominar amantes.
Y se producira esa larga pendencia a la que habra
que sobrevivir”.

(Winnicott, 1971, pp. 119 - 120)

que los bebés crezcan espontaneamente sin limites,
sin un contenedor. El bebé debe ser espontianeo y
crear, pero el objeto exterior se ofrece por parte de los
padres y el terapeuta. Es responsabilidad de los padres,
que creen ese espacio, que sea creativo, que fomenten
la maduracién, la creatividad y el funcionamiento
autonomo, acompanado también del establecimiento
de limites claros. Otras corrientes, como el
constructivismo, también defienden la importancia
de educar a los nifios/as, pero en un entorno social
y no individual. Vygotsky afirmaba que, en la zona
de desarrollo préximo, que un bebé o un nino se
desarrolle es posible dentro de una relacion social, que
va mas alla de sus propias posibilidades.

Hablaba de la importancia de aprender y crecer gracias a la interaccién. En la practica clinica se habla de
reeducacion psicoterapéutica, porque hasta que no se establece un vinculo, no podemos hacer una reeducacion,
un vinculo de aprendizaje. Si no establecemos un vinculo seguro, el nifio/a no puede aprender. En este sentido,
vemos incluso como en la escuela se puede dejar a los nifios con TEA a merced de sus problemas, sin permitir que
se establezcan vinculos adecuados para que surgiese de manera espontanea la creaciéon de una nueva historia. En
cuanto a la educacién de los niflos, Winnicott recalca que, aunque las acciones de los progenitores hayan estado
dirigidas a la utilizacién de simbolos, del juego, de poder sofar y ser creadores de forma satisfactoria, es posible
que el camino sea pedregoso y con errores que conduzcan a ser vistos y sentidos como desastrosos, algo que es
muy comun. Winnicott, en este planteamiento, reniega de nuevo de esa concepciéon de perfeccion. El resultado
de todo lo sembrado vendra en forma de riqueza, que aparecera poco a poco en el potencial del o la adolescente.

N
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MUERTE Y ASESINATO EN EL PROCESO ADOLESCENTE

Winnicott, en su libro (1971), explica como en la adolescencia los jovenes se alejan de la dependencia para
encaminarse hacia su condicién de adultos. Payds (2010) también concuerda con Winnicott y otros autores
cuando sostiene que el reto en esta etapa es separarse de las figuras de apego y construir nuevas relaciones
interpersonales. Ese crecimiento supone un entrelazamiento complejo con el ambiente facilitador. Es importante,
en este sentido, utilizar a la familia y, si no es posible, que existan pequefias unidades sociales que contengan el
proceso de crecimiento adolescente. También debemos tener en cuenta que los mismos problemas que existieron
en las primeras etapas, apareceran también en la pubertad.

Es muy valioso, en este sentido, comparar las ideas adolescentes con las de la nifiez. Asi, podemos observar que,
si en el primer crecimiento hay un contenido de muerte, en la adolescencia el contenido serd de asesinato. El
crecimiento significa asi ocupar el lugar del padre y en la fantasia inconsciente, supone un acto agresivo. Winnicott
afirma que, como en la adolescencia se pone en duda la relacién de apego y de dependencia respecto a los padres,
el adolescente adopta una posicion mas de lucha, de reivindicacion... utilizando la metafora del asesinato. Pero
no debemos olvidar que también hay adolescentes con depresion. Pero lo cierto es que en la adolescencia existe
un intento de adultez y de separacion de los padres, de “yo soy”, de “yo puedo”. Cuando esa ira, esa agresion no se
proyecta fuera, sino que se pone en marcha el mecanismo de defensa de la retroflexion, donde la energia va hacia
dentro, es cuando se producen los sintomas depresivos, porque la agresion es interna.

La rebelion adolescente corresponde asi a la libertad del hijo de existir por derecho propio. En la fantasia
inconsciente, el crecimiento propio de la pubertad y la adolescencia pasa por la muerte de alguien, que puede
lograrse en el juego y con los desplazamientos, con las identificaciones cruzadas. En la psicoterapia, la muerte
y el triunfo personal aparecen como algo intrinseco del proceso de maduracion y la adquisicion de la categoria
de adulto. Este fenémeno se asemeja al planteamiento de la Gestalt en cuanto a los mecanismos de defensa
introyectivos, donde el movimiento en este sentido es tomar conciencia de esos mandatos familiares y sociales
que han estado guiando nuestra vida de manera inconsciente, para luego pasar al ejercicio de desmenuzarlos, ver
todas sus partes, deshacernos de aquello que no coincide con nuestros valores y forma de vida y de quedarnos con
aquellos que queremos seguir incorporando en nuestras relaciones, propias y con los otros. Se trata, asi pues, de
tomar conciencia de esos introyectos familiares y sociales y hacerlos propios. A nivel metafdrico, aunque Winnicott
construye una gran teoria y muy creativa y novedosa, sigue siendo un psicoanalista muy cercano a Freud. Freud
utilizaba la palabra “matar” como una metafora de la separacion de los padres (el padre castra y en un momento
de la adolescencia hay que matar al padre). Habla asi de la castracion para un paso previo para poder ser libre.
Coderch, por su parte, en la psicoterapia relacional no habla de matar, sino que, a nivel de experiencia, el adulto
o el adolescente se despoja, abandona o reprime al ser humano desconfiado, al nifio desconfiado, con paranoia y
violencia. Coderch, como hemos dicho, parece que no da tanta importancia a la historia pasada, pero sin embargo
continua con alguna terminologia kleniana para apuntalar sus aportaciones.

En la psicoterapia del adolescente, la muerte y el triunfo es algo intrinseco del proceso de maduraciéon y de la
adquisicion de la adultez. En este caso, lo inico que pueden hacer los padres en este proceso es mantenerse
intactos, sin cambiar ni abandonar ningtn principio importante, incluso llegando a desarrollar un crecimiento
personal. La inmadurez es un elemento esencial de la salud de la adolescencia y es el paso que dara lugar a
la madurez. Esta inmadurez contiene rasgos muy importantes para el pensamiento creador y para que surjan
sentimientos nuevos y frescos. De hecho, para Winnicott, la sociedad necesita ser sacudida y cuestionada por
aquellos adolescentes que todavia no han adquirido la capacidad de responsabilidad y es necesario que sea asi.
El triunfo para Winnicott pasa por lograr esta madurez a través del proceso de crecimiento, desechando la falsa
madurez basada en la personificaciéon de un adulto.




La adolescencia presente un gran potencial, donde se producen multiples cambios: cambio corporal, cambio
sexual, cambio en la direccion del crecimiento fisico y la adquisicién de verdaderas fuerzas... El sentimiento
de culpa del adolescente es tremendo y es necesario desarrollar la capacidad para descubrir el equilibrio entre
lo bueno y lo malo, el odio y el amor. La madurez corresponde a un periodo posterior de la vida en la que en
adolescente no puede ver mas alla que la siguiente etapa. En la adolescencia, una caracteristica muy llamativa
es el idealismo, fruto de la libertad que sienten para crear planes ideales. Pero lo fundamental, para Winnicott,
es ver la adolescencia como algo mas que una pubertad fisica, viendo el crecimiento y el tiempo que implica. En
esta fase de crecimiento, los progenitores tienen que hacerse cargo de la responsabilidad que ahora mismo no esta
desarrollada en el adolescente. Segtin Winnicott, si esto no ocurre, asi, los/as adolescentes tendran que saltar a una
falsa madurez y perder la libertad de tener ideas y actuar por impulso.

Winnicott finaliza afirmando que en la adolescencia es necesaria la confrontacion personal, referida como
contencion y que no posea represalia y venganza, sino como una fuerza para exigir el derecho de tener un punto
de vista personal. Es saludable que los adolescentes modifiquen la sociedad y aporten una mirada renovada.
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NOTICIAS

Este curso académico se ofertd el “Seminario: psicoterapia psicoanalitica
relacional del nifo, del adolescente, del joven y del adulto, teniendo como
modelo al psicoanalista Bion y a otros autores psicoanalistas’, coordinado
por Vicent Pi Navarro. Y la actividad de supervision en grupo para nifnos,

adolescentes y adultos. La cual se realizaba dos viernes al mes de 12.30h
a 14h y donde un/a profesional de la clinica o externo presentaba un caso

al grupo y éste era supervisado por Vicent Pi. Se trabajaban aspectos
propios de la supervision pero se aportaban conceptos clinicos, tedricos y
psicopatologicos.

Préoximamente se anunciaran nuevas formaciones (talleres, charlas,
seminarios..) para el proximo curso 2022-2023.

El préximo curso 2022-20223 se van a aumentar el numero de plazas
ofertadas desde la clinica INDE a las personas que realicen el Programa de
Practicas Universitarias que viene desarrollandose desde el 2010. Os dejamos el
enlace de la web para mas informacidn y para visualizar el programa completo:

https://www.clinicainde.com/formacion/practicas-externas-universitarias/

Con ello, os anunciamos también la finalizacion de las practicas del curso
2021-2022 de tres alumnas de diferentes universidades. Concretamente, del
grado de psicologia de la Universidad de Valencia y del Master de Psicologia
General Sanitaria de la Universidad de Valencia y de la Universidad Europea
de Valencia. Con ello, con el aumento de plazas nombrado anteriormente, en el
préximo curso las personas en practicas que acudan a la clinica INDE vendran
de las dos universidades de Valencia nombradas y de la Universidad Europea

de Miguel de Cervantes, ubicada en Valladolid.




NOTICIAS

El 17 de Junio de 2022 dos profesionales de la clinica INDE,
Arantxa Navarro Lon y Paula Rodrigo Plaza, realizaron un
taller para las/los voluntarios de la asociacion psicologos sin
fronteras. En este taller se abordo, desde la perspectiva de la
psicoterapia psicoanalitica relacional, como las profesionales
de la clinica abordamos la intervencion con los nifios,
adolescentes y sus familias cuando acuden a nuestro centro.
Se enfocd desde una metodologia tedrico-practica y se quiso
hacer hincapié sobretodo en la importancia de la escucha, de
la creacion del vinculo terapéutico y del conjunto del sistema
familiar.

Préximamente, algunas profesionales y docentes de la
clinica INDE también formaran parte de la formacidn, junto a
ASIEM, para el profesorado sobre “La salud mental des de la
perspectiva del vinculo aplicada a la formacién de las personas
adultas”. La cual se impartird en el CEFIRE de Valencia y sera
semipresencial.

En el siguiente enlace se puede visualizar la informacion, asi
como las inscripciones de la formacion:

http://cefire.edu.gva.es/sfp/index.
php?seccion=edicion&id=10026301




NOTICIAS

Seminario psicoterapia psicoanalitica relacional del nifio,
adolescente y del adulto, teniendo como modelo a Bion
(Anual-30h). Vicent Pi
Curso “Clinica con adolescentes, posicionamientos teéricos y
clinicos” (Anual-32h).

Encarna Amorés y Manuel Sides

Seminario de Supervisién en grupo (Anval). Vicent Pi




CURSO CLiINICA CON ADOLESCENTES,
POSICIONAMIENTOS TEORICOS Y CLINICOS

Metodologia: Tedrico-Practica.

Modalidad: online y presencial

Inicio: 7 Octubre 2022

Fin: 16 Junio 2023

Horario: sesiones seran los viernes de 19-21h cada dos semanas

Docentes: Manuel Sides y Encarna Amoraés

SEMINARIO DE SUPERVISION EN GRUPO DE
NINOS, ADOLESCENTE Y ADULTOS

Metodologia: Practica. Cada sesion supervisa un/a profesional.
Inicio: 14 Octubre 2022

Fin: 9 Junio 2023

Horario: sesiones seran cada dos semanas de 1,5h (mananas)

Supervisa: Vicent Pi Navarro

SEMINARIO DE PSICOTERAPIA PSICOANALITICA
RELACIONAL DEL NINO, EL ADOLESCENTE Y EL
ADULTO, TENIENDO COMO A MODELO A BION

* Metodologia: Tedrico-Practica
* Modalidad: online
¢ Inicio: 14 Octubre 2022
e Fin: 9 Junio 2023
Horario: sesiones seran de 2h cada dos semanas

Docente: Vicent Pi Navarro
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