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No cabe duda que después de adentrarse en este material, el lector tendra la seguridad
de que quienes escriben transmiten dominio sobre el tema y un genuino interés por
el trabajo que realizan en el tratamiento de problemas asociados a la psicopatologia
infantil. Por una parte las compiladoras, Emilia Lucio y Cristina Heredia, cuentan con
reconocida trayectoria en programas académicos tanto de formacién de psicélogos
y psicoterapeutas como en el terreno de la investigacion psicolégica; y, por otra, el
trabajo de casos clinicos es presentado por terapeutas egresados del programa de
Maestria en Psicoterapia Infantil, de la Facultad de Psicologia de la UNAM. Todas
las aportaciones, tienen en comun su gran entrega y dedicacién profesional al cam-
po de la clinica infantil y contribuyen a lograr un todo integrado de conocimiento,
experiencia, sensibilidad clinica y creatividad en el ejercicio de la psicoterapia.

Ademas de ofrecer sustento a los casos presentados, el material ofrece un mar-
co teodrico, referencial y contextual a diferentes problemas emocionales y diversos
dispositivos de tratamiento psicolégico empleados en la atencién de problemas
emocionales en diferentes grupos de edad.

La obra Psicopatologia, Riesgo y Tratamiento de los Problemas Infantiles, tiene
entre sus principales caracteristicas la de ser un material que retine informacién
actualizada y documentada desde la investigacién y la practica clinica y logra una
estupenda integracién de elementos tedricos, de diagnéstico y de técnica psicotera-
péutica en el tratamiento de los principales problemas emocionales que presentan los
nifios y que reclaman atencién tanto a nivel privado como institucional y comunitario.

Los tres primeros capitulos, constituyen el corpus teérico-metodolégico que
ofrece una visién comprehensiva de las evaluaciones e intervenciones realizadas en
el terreno de la psicopatologia infantil, reflejan un decidido interés por el analisis
y evolucién de los principales paradigmas nosolégicos que ubican la importancia,
complejidad y dificultades que enfrenta el profesional (psicélogo o psicoterapeuta)
para formular el diagnéstico clinico cuando se trata de nifos.

Sin dejar de lado la importancia de la tradicién psiquiatrica para abordar la
psicopatologia, se plantea como aspecto ineludible, la necesidad de recurrir a proce-
sos de integracion de modelos y recurrir a propuestas de evaluacién y clasificacion
que partan de enfoques actuales dindmicos, ecosistémicos y multifactoriales de la
Psicologia como el representado por la Perspectiva del Desarrollo y su lugar en la
comprension de los problemas de salud mental infantil.

Se aprecia un énfasis significativo sobre estudios que se enfocan a detectar opor-
tunamente la presencia de estilos de apego seguro o bien a tratar en forma temprana
los estilos inseguros de apego; a los modelos de crianza (autoritarios, democréticos
o negligentes); a las diferentes influencias normativas y no normativas que ocurren
durante el desarrollo; a la necesidad de tomar en cuenta las condicionantes, mani-
festaciones y consecuencias del estrés infantil como elementos que inciden en las
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posibilidades posteriores de adaptacién o bien en la generacion de comportamientos
desadaptativos. Queda en claro que, de la adecuada deteccién, manejo y aprendizaje
experiencial sobre los factores estresantes dependera en gran medida la forma de
alcanzar las tareas y competencias esperadas para cada etapa del desarrollo.

Diversas conceptualizaciones sobre factores de riesgo o vulnerabilidad o bien
sobre factores protectores o resilientes que se relacionan con la salud y el desarro-
llo emocional, ocupan un lugar central en esta obra. De igual forma es importante
la integracion de aspectos socioculturales y del entorno familiar que conduzcan a
enfocar de manera integral la comprension, evaluacién y manejo de los problemas
que tienen mayor incidencia. Estas consideraciones abren un espacio de reflexion
que lleva a valorar las tareas de prevencion en relacién a problemas de salud men-
tal y a la necesidad de promover ambientes y vinculos emocionales saludables que
amplien la posibilidad de contar con mayores recursos adaptativos en el desarrollo
de la poblacién infantil.

Se aborda la importante responsabilidad y compromiso asumidos en la forma-
cién de recursos para el trabajo psicoterapéutico, como sucede con el programa de
Maestria con Residencia en Psicoterapia Infantil de la Facultad de Psicologia de la
UNAM. Se enfatizan las necesidades de formacién comunes a todo buen psicotera-
peuta: adquirir una buena preparacién en los aspectos teéricos, metodologicos y de
técnica, desarrollar en lo personal, una buena dosis de auto-conocimiento y auto-
cuidado asi como el hecho de procurar el auto-aprendizaje constante, alcanzar un
adecuado desarrollo de actitudes de empatia, aceptacion, tolerancia a la frustracion,
sensibilidad, capacidad ludica y de elaboracién de conflictos. Ademas, durante el
ejercicio profesional conseguir que se funcione en la tarea terapéutica bajo princi-
pios éticos y dentro del marco deontolégico que sustenta la profesién, con valores
humanistas que deriven en una participacién comprometida, conocedora de la
realidad sociocultural y basada en principios de equidad, respeto y justicia social.

En cuanto al programa de formacion, la supervisioén tanto individual como gru-
pal en vivo a través de camara de Gesell, ofrece espacios privilegiados para recorrer
junto con los candidatos el camino que conducira a su autonomia profesional y que,
en el caso del ejercicio de la psicoterapia, asume tanto funciones formativas, como
normativas y de contencion. Se espera de acuerdo a lo planteado por Schén (1992),
que la supervisién consiga integrar el conocimiento en la accion que permite la par-
ticipacion activa en el propio aprendizaje; la reflexion en la accion para comprender
y aplicar el saber ejerciendo y pensando sobre la practica profesional; y, la reflexion
en la accion reciproca para examinar con el supervisor y si es el caso, con el grupo
de supervision, la competencia y el manejo de la practica. Esta tltima puede llegar
a ser “artistica” cuando se requiere la atencién de aspectos del trabajo clinico no
previstos en la teoria, pero que son muy comunes durante el ejercicio profesional.

La segunda parte incluye seis capitulos que contienen la evaluacién, diagnéstico
clinico y aspectos del proceso del tratamiento de nifios cuya problematica en buena
parte ejemplifica algunos de los principales problemas infantiles. Estos pacientes,
con sus padres o su familia fueron atendidos en diferentes sedes que funcionaron
como espacios de trabajo clinico supervisado. Se presentan problemas emocionales
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asociados a pubertad precoz, enuresis y encopresis, comportamiento suicida, trastor-
no bipolar en la infancia y otros mas que fueron diagnosticados como problemas de
conducta, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) o bien trastorno
disocial, entre otros.

Los casos se abordan principalmente desde una mirada psicoanalitica como eje
del proceso clinico, al que se integraron diversas aportaciones tedricas y técnicas
sobre el juego como espacio terapéutico y de desarrollo. Un capitulo se enfoca a la
importancia del trabajo con los padres durante la psicoterapia del nifio, si bien con
el objetivo de apoyar el tratamiento, también se procura conformar nuevos espacios
de desarrollo y crecimiento en lo familiar y parental; otro capitulo presenta una for-
ma novedosa de trabajo clinico que propone utilizar la expresion artistica grafica y
pictérica como técnica de intervencién en problemas de violencia familiar.

En los comentarios finales se hace un analisis muy puntual de cada caso. Las
reflexiones se realizan desde la mirada conocedora de quienes ademas, participaron
en su supervision y seguimiento. Las supervisoras conocen el camino recorrido por
los terapeutas para alcanzar sus metas y en algtin sentido puede decirse que los
vieron crecer y desarrollarse en este campo. A pesar de la posicién asimétrica que
representa el proceso de supervision en su etapa inicial, la actividad supervisora
consiguié no coartar la libertad de accién de los terapeutas, por el contrario, se
lograron encuadres que aseguraron y proporcionaron seguridad para adentrarse en
el proceso de terapia desplegando numerosos recursos y creatividad.

Es posible advertir en las presentaciones, que asi como el terapeuta contiene el
sufrimiento de los clientes o pacientes y promueve el desarrollo de recursos de cam-
bio para lograr crecimiento y bienestar, el proceso de supervision debié contener
buena parte de la ansiedad de los terapeutas en formacion y promovio el alcance de
buenos resultados y mayor efectividad en los tratamientos a su cargo con lo que se
pudo transitar y progresar desde una franca asimetria inicial, hacia la complemen-
tariedad creadora entre los participantes.

Con estas lineas doy término a este prélogo haciendo una invitacién a psicologos
y psicoterapeutas para adentrarse en todos y cada uno de los capitulos de este libro
cuya lectura promete un sinntimero de reflexiones clinicas, muestra ademas el valor
del esfuerzo de cada terapeuta por compartir una tarea que generalmente se queda
en el &mbito de lo privado y ofrece una buena cantidad de ideas y recursos creativos
para trabajar desde la psicopatologia en la atencion de los problemas de los nifios.

Maria Asuncion Valenzuela Cota
México, D. F. agosto de 2013
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Capitulo 1

MODELOS TRADICIONALES DE PSICOPATOLOGIA INFANTIL

La necesidad de clasificar los distintos tipos de personalidad y problemas mentales
se observa desde Hipdcrates, por lo que desde entonces han existido distintas clasifi-
caciones. Es hasta el siglo XX que se dispone de sistemas de clasificacién ordenados
y sistematizados sobre las enfermedades mentales. En este periodo se incluian los
trastornos de los que no se conocia su etiologia, prondstico y terapéutica. Estos
modelos surgen a partir del esquema médico.

Dentro de éste, los postulados neo-krapelianos han tenido mucha importancia;
algunos de los cuales se refieren a que la psiquiatria deberia estar basada en el mo-
delo médico, por lo que tendria mucho en comtin con ramas de la medicina, también
consideran que la psiquiatria debe basarse en el conocimiento y método cientifico,
asi como en el reconocimiento de que existen diferencias entre la normalidad y la
enfermedad. Se considera entonces que la diferencia entre lo que se considera normal
y anormal no seria una cuestién de grado sino de cualidad.

Se considera también que:

¢ Esnecesario investigar la etiologia, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
mentales

¢ El psiquiatra debe centrarse sobre todo en los aspectos biolégicos de la enferme-
dad mental

¢ Es fundamental la necesidad de clasificaciéon y diagnéstico

1 Agradezco a la Maestra Consuelo Durdn por su apoyo en el procesamiento de datos del Cuestionario de
Estrés en Nifios.
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De manera tradicional la conducta anormal ha sido clasificada con base en los
trastornos de los adultos. Hasta hace poco tiempo, no existia un esquema general
de clasificacion de los trastornos infantiles y de la adolescencia. Incluso algunos
clinicos consideran que clasificar dichos trastornos de nifios y adolescentes es con-
traproducente. Por lo que el hecho de hablar de psicopatologia durante la nifiez y
la adolescencia es atin una controversia.

En el siglo XVIII, se consideraba al nifio como un adulto en miniatura. En la
actualidad existe un amplio desacuerdo sobre cémo conceptualizar un desorden en
los nifios, qué caracteristicas evaluar, por quién, en qué situaciéon y cémo debe in-
terpretarse. Algunos autores consideran que en la evaluacién en la infancia (Archer,
1997; Gonzalez, 1998) es fundamental: estudiar las conductas, afectos, cogniciones
y estado fisico del nifio; asi como el entorno familiar, escolar y social, y que la infor-
macién no debe provenir de una sola persona, sino de diferentes fuentes.

El proceso de evaluacién requiere: entrevistas proyectivas, observaciones, auto
informes, pruebas de inteligencia, de aptitudes y logro, escalas de desarrollo y eva-
luaciones neuropsicolégicas. La evaluacion infantil es un proceso mas complejo que
el de los adultos, debido a la carencia de autonomia del nifio y a la variabilidad de
su situacién, ademas de su proceso evolutivo acelerado. El proceso de evaluacién
implica también la realizacién de un diagnéstico y clasificacién del problema que
presenta la persona.

La clasificacién debe considerarse mas como un lenguaje (Rutter & Taylor,
2003) que como una coleccién de objetos. Permite la comunicacién entre los pro-
fesionales y es una ayuda para pensar acerca de los problemas de salud mental, en
general complejos. Algunas de las virtudes de un sistema de clasificacion cientifico
adecuado son que sea:

¢ Comprensivo
e Aceptable por quienes lo usan
e Claro

Los psicélogos y otros profesionistas que se dedican al estudio de la salud mental se
enfrentan a una serie de fenémenos amplios; el tipo de clasificacién que requieren
puede variar de acuerdo a los diferentes propdsitos buscados.

En la actualidad se afirma la necesidad de codificar los criterios de diagnésti-
co, a través de distintas técnicas y que debe comprobarse por diferentes técnicas la
fiabilidad y validez de los criterios diagnésticos y de clasificacion.

De acuerdo a Gonzalez y colaboradores (1998) se pueden distinguir dos tipos de
sistemas de clasificacién de las alteraciones de la infancia, que son los siguientes:

e Sistemas de clasificacién derivados de la nosologia de adultos: los cuales se basan
en opiniones y observaciones de diferentes profesionales en la practica clinica,
DSM y CIE

Estas clasificaciones tienen algunas ventajas como el utilizar un enfoque des-
criptivo, debido a que los trastornos figuran en forma de caracteristicas clinicas
observables. Las categorias diagnésticas estan definidas a base de signos y sintomas

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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identificables a los que se ha denominado criterios operacionales de diagnéstico.
Estas clasificaciones son categoriales porque la unidad de clasificacién es la categoria
basada en la observacién y el juicio clinico (Domenech & Ezpeleta, 1995).

e Sistemas de clasificacién creados en particular para la infancia: se dividen en
clasificaciones categoriales, dimensionales y evolutivas.

Los sistemas de clasificacion elaborados de manera especifica para los infantes se
derivaron de la perspectiva psicoanalitica en especial (Freud, 1965; GAP, 1966).
Estos sistemas tenian un respaldo teérico importante, pero poca validez empirica.

Ana Freud (1965) consideraba un perfil diagnéstico en el que tomaba en cuenta
los siguientes aspectos:

Variaciones dentro la normalidad

Sintomas transitorios a consecuencia de la tensién propia de la etapa del desarrollo
Neurosis infantiles y de carécter

Regresiones

Trastornos limite, delictivos o psicéticos

Personalidad retrasada, deficitaria y atipica

Alteraciones del desarrollo intelectual

El diagnéstico del nifio estaba determinado por: el funcionamiento del nifio en
cuanto al desarrollo de las pulsiones, ego y stiper ego; puntos de fijacién y regresion;
tolerancia a la frustracién; ansiedad, conflictos y potencial de sublimacién. La autora
consideraba al estrés como un punto importante en la produccién de alteraciones
en la infancia. Ana Freud (1965) suponia que el estrés contribuia a las alteraciones
del suefio y problemas de la alimentacién, entre otros.

El grupo para el avance de la psiquiatria (GAP, 1966) propuso 10 clasificaciones
que son las siguientes:

Respuestas adaptativas o de salud
Trastornos reactivos

Anomalias del desarrollo
Trastornos psiconeurdticos
Trastornos de la personalidad
Trastornos psicéticos

Trastornos psicofisiolégicos
Sindromes cerebrales

Retraso mental

Otras alteraciones o trastornos

Esta clasificacion tiene interés porque valora la dimensién evolutiva en psicopa-
tologia e incluye categorias tales como los trastornos psicofisiolégicos que no se
habian considerado con anterioridad. Sin embargo la fiabilidad de los diagnésticos
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del GAP proporcioné resultados muy pobres, ya que estas primeras clasificaciones
eran categoriales y lineales.

Mas tarde surgen las clasificaciones multiaxiales que tienen como caracteristica
la formulacién sistemaética de las condiciones del paciente y factores asociados en
diferentes ejes, que tienen valor en la informacién clinica y son conceptualizados
cada uno de forma casi independiente. Esta clasificacion se establece a raiz de un
coloquio organizado en Francia por la Organizacion Mundial de la Salud. En su
elaboracién participaron personalidades relevantes de la paido-psiquiatria europea
(Rutter, et al., 1969).

Aquellos que se dedican al estudio de la psicopatologia infantil requieren de
sistemas de diagndstico para diferentes propésitos: por ejemplo, estudiar grupos
de nifios con relativa homogeneidad con respecto a su objetivo de estudio, en cuyo
caso el hecho de que se puedan replicar las definiciones de su grupo de estudio
puede determinar que se puedan utilizar o no sus resultados. Asi como también
puede interesarles el hecho de poner a prueba las predicciones que se derivan de su
sistema de clasificacion.

Por otra parte, se requieren de clasificaciones para propdésitos clinicos pues a
alguien puede interesarle aplicar los resultados derivados de investigaciones sobre
un trastorno dado a un caso particular y por lo tanto dejar sin clasificar algunos
casos puede ser muy equivoco. Sin embargo, se puede abusar de las clasificaciones,
como también se abusa de otras herramientas. Uno de estos excesos se da cuando
las categorias se consideran mas como cosas, que como conceptos y entonces esto
da como resultado que se cosifica a los nifios. Otro problema puede ser que las ca-
tegorias engloben factores muy diferentes o bien se considere que cuando un nifio
es llevado por sus padres a consulta es porque hay algo malo con él, cuando hay
conductas que pueden ser adaptativas en un momento dado, las cuales en general se
incluyen en algin diagnéstico como seria el caso de la impulsividad. Un problema
mas, puede ser que el diagndstico en algunos casos oscurezca la heterogeneidad de
la individualidad de los nifios. Por lo anterior debe tenerse en mente que el objeto
de la clasificacién son los trastornos y no los nifios.

El hecho de abusar de las clasificaciones e incluso llegar a estigmatizar a los nifios
no es suficiente para abandonar al necesidad de clasificar las patologias infantiles.
Otro punto importante es si se deben emplear categorias o dimensiones.

Las categorias tienen la ventaja de que con un sélo término, si éste se escoge de
manera adecuada, se tiene un significado amplio y puede ser mucho més practico
para comunicarse con los padres y otros profesionales, que usar muchas dimen-
siones. Sin embargo, establecer categorias conlleva muchas veces el abuso de ellas
sobre todo en los profesionales que estan agobiados con mucho trabajo y quieren
obtener reglas de oro para tratar a los pacientes, cuando cada uno de éstos tiene
caracteristicas individuales.

Considerar dimensiones puede ser mads atractivo para quienes se refieren a
estresores que tienen diferentes grados, pero éstas también tienen riesgos. En la
actualidad, la medicina y en especial la psiquiatria tiene que tomar en cuenta tanto
las categorias como las dimensiones, pues muchas veces las primeras se pueden
traducir en éstas ultimas y viceversa.
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Escoger dimensiones en lugar de categorias es complejo, dificil de resolver y la
eleccion puede depender de las condiciones. Lo mejor es que se desarrollen sistemas
de clasificaciéon mixtos.

Las clasificaciones multiaxiales como las del DSM-IV tienen la ventaja de que
un mismo caso puede ser clasificado de diferentes maneras, aunque quiza lo mas
deseable seria tener una sola categoria exhaustiva, es importante tener en cuenta,
la posibilidad de una segunda enfermedad o problema por la presencia de dos pa-
trones de sintomas simultaneos, tales como depresién y el TDAH. El problema aqui
seria distinguir si en realidad estas manifestaciones son parte del mismo problema,
o si realmente se trata de dos condiciones, que surgen en una persona por diferentes
razones y en forma relativamente independiente. El problema de la comorbilidad
se ha sefialado ampliamente en la psiquiatria, pues dos problemas simultaneos se
pueden dar porque comparten factores de riesgo o cuando se produce un mecanismo
por el cual un trastorno da lugar al otro trastorno (Rutter, 2002). Cuando se tienen
dos sindromes como trastorno hiperactivo y trastorno de ansiedad, en realidad ¢hay
dos sindromes o son dos matices del mismo trastorno? En relacion a las categorias
es importante también que los sistemas sean flexibles, de tal manera que permi-
tan un cambio para reflejar el avance en el conocimiento y las diferentes razones
para que pueda haber coexistencia de diferentes trastornos. Dado que en muchas
situaciones clinicas resulta dificil, si no es que imposible revisar todas las posibles
categorias diagnoésticas, algunos de los sistemas de clasificacion usan las jerarquias
para distinguir el problema principal de los secundarios.

Otra de las dificultades de las clasificaciones es la de las categorias culturales
especificas como el ataque de nervios y el latah, aunque la segunda se ha recono-
cido como un trastorno presente solamente en Malasia, y no es tan claro que sea un
sindrome psiquiatrico. Lo que si ha sido reconocido con amplitud es el hecho de que
hay variaciones en los términos que las personas de diferentes culturas usan para
describir sintomas como la depresion y el significado que se da a distintas entidades
como la ansiedad o a la conducta oposicionista en la infancia.

De acuerdo a Rutter (2002) se han derivado otras categorias diagnésticas a
nivel dimensional y por medio del andlisis mutivariado, como las de Achenback y
Edelbrok (1987), Vershulst y Achenbach (1995), Achenbach, Dumenci y Rescorla
(2003), pero él considera que estas dimensiones no han demostrado grandes ven-
tajas sobre las clasificaciones categoéricas, ni hay muchos estudios que indiquen su
validez diagndstica.

Achenbach y Rescorla (2007) consideran que para evaluar la psicopatologia del
nifo hay que ir de abajo hacia arriba, es decir partir de los problemas que reportan
padres y maestros para establecer el diagndstico, porque las categorias psiquiatricas
van de arriba hacia abajo; esto es, primero se tiene un constructo y a partir de ahi
se evalua el problema del nifio. Con esta base crearon diversos cuestionarios para
evaluar la psicopatologia de nifios y adolescentes como ASEBA (Achenbach System
of Empirically Based Assessment), que incluye diversos cuestionarios para nifios y
adolescentes de diferentes edades.

Otro aspecto importante es el que ha sido sometido a debate acerca de que las
categorias diagnoésticas deben estar fundamentadas en la etiologia, lo cual no se da
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ni en la medicina con respecto a enfermedades tan conocidas como la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares, puesto que lo que se sabe de estas enfermedades
es cOmo se presentan las alteraciones psicofisiologicas. Otra perspectiva que debe
tomarse en cuenta es que las causas de la mayoria de las alteraciones son multi-
factoriales y por lo tanto debe reconocerse que diferentes caminos pueden llevar al
mismo sindrome (Rutter, et al., 1997).

Aungque es un hecho que los factores biol6gicos han contribuido al entendimiento
de las alteraciones mentales, esto tiene limitaciones, ya que las mismas funciones
cerebrales se ven alteradas en diferentes sindromes como la esquizofenia, el autismo
y los trastornos hiperquinéticos (Howlin, 2002). Es indudable que algunos factores
genéticos son muy fuertes en la determinacién de algunos problemas mentales, sin
embargo no hay duda de que los factores derivados de las experiencias son igual
de importantes cuando se trata de alteraciones persistentes, crénicas o recurrentes
(Rutter, 2002).

Entender el papel de los factores genéticos se complica debido a que los mismos
factores contribuyen a la presencia de diferentes sintomas o sindromes. Se puede
pensar que las caracteristicas psicolédgicas se deben a la combinacién de los facto-
res genéticos y ambientales que actiian en una forma sinérgica y no aditiva. Por lo
tanto, aunque la biologia molecular y la genética han contribuido al entendimiento
de las alteraciones mentales, no pueden explicar estos fenémenos en su totalidad.
Tampoco la idea predominante en el siglo XX de que la maduracién podria explicar
todo, tiene sentido ahora. Sin embargo las aportaciones que han hecho el estudio
del desarrollo, la biologia y la crianza deben guiar la investigacién futura en el sen-
tido de que estas tres perspectivas, que por lo general han estado separadas, hagan
aportaciones interdisciplinarias.

Al tomar en cuenta los puntos anteriores, Rutter (2002) sostiene que se pueden
considerar tres tipos de trastornos en la infancia:

e Los que estan bien validados
e Aquellos en que la evidencia apunta a que pueden validarse
* Los que tienen probabilidades de ser invalidos

En el primer grupo se incluye la esquizofrenia, el autismo, los trastornos depresivos,
los de hiperactividad y el sindrome de Rett. El grupo de los sindromes probablemente
validos incluiria el trastorno obsesivo compulsivo, los trastornos de la alimentacién,
los tics y el sindrome de Tourette, las fobias especificas, los trastornos de estrés
postraumatico, los trastornos del apego, los bipolares y también considera que debe
hacerse una distincién entre los trastornos antisociales que se presentan desde la
infancia o los que surgen en la adolescencia. Los trastornos que es probable sean
invalidos son aquellos que se derivan de subcategorias muy especificas y demasiado
detalladas como el sindrome de Asperger y el mutismo selectivo; que es desconcer-
tante para el clinico, pero que se deriva de categorias teéricas carentes de suficientes
criterios diagnésticos.
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Aunque el diagnéstico es muy importante desde el punto de vista de la comuni-
cacion entre profesionales, para fines estadisticos y de investigacion; el diagnéstico
pocas veces genera un plan de tratamiento de manera automatica.

Para poder hacer un plan de tratamiento adecuado es necesario tomar en cuenta
muchos otros factores como: el contexto familiar y social, los reportes de los padres
y de la escuela, los resultados de las pruebas psicolégicas y la entrevista con el nifio,
entre otros.

PSICOPATOLOGIA DEL DESARROLLO

Ademas del enfoque médico-psiquidtrico para la clasificacién de los problemas del
nifno existe un enfoque mas psicoldgico e interdisciplinario que es de la psicopato-
logia del desarrollo.

El término psicopatologia del desarrollo destaca el valor de estudiar la psico-
patologia en relacién con los cambios tipicos que ocurren en la vida. Este enfoque
sugiere un marco conceptual relacionado a hitos y secuencias en areas fisicas, cog-
nitivas, sociales-emocionales y educativas del desarrollo.

Achenbach (1992) considera la psicopatologia del desarrollo como un macro-
paradigma para diferenciarlo de las teorias con variables, métodos o explicaciones
mas limitadas. Los paradigmas biomédicos, conductuales, psicodinamicos, entre
otros, son considerados como microparadigmas. Cada uno de los cuales tiene vida
propia, pero también tiene relacion con el macroparadigma de la psicopatologia del
desarrollo.

Algunas de las diferencias entre este enfoque y otros sobre la psicopatologia son
el postulado de los psicélogos del desarrollo en el que se supone una continuidad
esencial en el funcionamiento de sintomas graves y los ubica en la misma dimensién
que las conductas normales. Los psiquiatras clinicos, en cambio, suponen de manera
implicita que existe una discontinuidad tal que el desorden comportamental es in-
terpretado como un tipo diferente al comportamiento normal. La psicopatologia del
desarrollo surge ademds porque hay la necesidad de una nueva orientacién acerca
de la etiologia de la psicopatologia, debido a que se han identificado fallas de mo-
delos tradicionales en la explicacion de la apariciéon y mantenimiento de desérdenes
mentales y comportamentales.

Se pueden ubicar algunas de estas fallas en afirmaciones tales como que:

¢ La misma entidad causara el mismo desorden en todos los individuos afectados

¢ Los mismos sintomas en diferentes edades deben estar causados por la misma
entidad

¢ Las alteraciones especificas de los nifios conducen a trastornos similares de los
adultos

La psicopatologia del desarrollo va mas all4 de los modelos tradicionales de enfer-
medad mental al enfatizar el funcionamiento biolégico y psicolégico en un modelo
general de regulacién del desarrollo. Otorga importancia a la presencia de vulnerabi-
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lidades biolégicas y al equilibrio entre habilidades de afrontamiento y estrés en cada
historia de vida del individuo. Por otra parte, las relaciones entre comportamientos
tempranos y tardios son entendidas en términos de continuidad de experiencias
ordenadas o desordenadas que suceden a lo largo del tiempo, en interaccién con
caracteristicas bio-comportamentales tinicas del individuo. Una de las contribuciones
de la aproximacién del desarrollo es la identificacion de factores que influyen en la
habilidad del nifio para organizar la experiencia y en consecuencia el nivel del nifio
de funcionamiento adaptativo, atin ante factores de riesgo.

Rutter (2002) analiza la relacién entre aspectos genéticos, de desarrollo y am-
bientales con respecto a la psicopatologia. Este autor considera que no hay duda
que estos tres aspectos contribuyen tanto al riesgo de presentar alguna psicopato-
logia como a la posibilidad de enfrentar adecuadamente los riesgos como el estrés.
Sin embargo, como se mencioné con anterioridad, los mismos factores genéticos
estan relacionados con diferentes patologias. Aunque los resultados llevan a esto,
es posible que lo que suceda es que las investigaciones no sean tan claras. Ademas
lo mas importante no es estudiar los factores genéticos, de desarrollo y ambientales
en forma aislada, sino la interaccion entre ellos.

Otra de las aportaciones de la psicopatologia del desarrollo es que a partir de este
paradigma surgen los modelos de riesgo, los cuales con frecuencia estan basados en
caracteristicas de la familia, pues la investigacién ha demostrado que hay una mayor
probabilidad de ser esquizofrénico si hay antecedentes familiares. Es por ello que
los estudios longitudinales tienen una importancia clave. Algunas investigaciones
pioneras (Fish & Alpert, 1962; Mednick & Schulsinger, 1968) estudiaron a un grupo
de hijos de padres con esquizofrenia con la finalidad de establecer factores de riesgo.
Estos primeros estudios no dieron resultados definitivos, pero tuvieron el mérito de
ubicar a sujetos en riesgo antes de que desarrollaran sintomas. Estos trabajos han
llevado a desarrollar modelos mas sofisticados de riesgo al plantear que también
existen factores de protecciéon que implican cambios en las trayectorias y que no se
puede plantear causalidad lineal cuando se trata de psicopatologia.

La psicopatologia del desarrollo trata de identificar los factores de riesgo de
un individuo en particular en un contexto particular pues son pocos los factores de
riesgo que se pueden considerar como generales o universales.

Algunos de los factores de riesgo para los nifios que se estudiaron en las primeras
investigaciones fueron:

Enfermedad mental de la madre (cronicidad)
Ansiedad de la madre

Pocas perspectivas en la educacion del hijo
Falta de educacion de los padres

Pertenecer a un grupo minoritario

Estilo de interaccién inadecuado

Falta de apoyo familiar

Sucesos de vida estresantes

Maltrato de padres o cuidadores

Bajo nivel socioeconémico
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Estas primeras investigaciones concluyeron que ninguno de estos factores es en si
mismo definitivo y que lo mas importante es la acumulaciéon de riesgos que se da
en poblaciones vulnerables, pero ademas que hay diferentes formas de responder a
los ambientes de alto riesgo dentro de las cuales se encuentra la adaptacién positiva
a pesar del riesgo.

Estos conocimientos mas adelante llevaron a establecer modelos de competencia
que intentan explicar la naturaleza y causas de resultados exitosos del desarrollo,
a pesar de situaciones de riesgo o vulnerabilidad y que se basan en estudios de
procesos tempranos del desarrollo. Una de las finalidades de estos modelos ha sido
identificar la interaccion entre sistemas individuales y sociales que pueden dar lugar
a resultados exitosos. También buscan factores especificos que puedan explicar el
desarrollo adecuado de individuos que se consideran en alto riesgo: resistencia al
estrés, invulnerabilidad y resiliencia (Masten & Coastworth, 1998).

El concepto de adaptacién (Masten, et al., 2006) es fundamental para la psico-
patologia del desarrollo, la cual es una aproximacion integrativa para entender la
conducta en el contexto y curso del desarrollo. Es una premisa fundamental de
la psicopatologia del desarrollo que entender las trayectorias hacia y en sentido
opuesto del desarrollo positivo asi como la psicopatologia son cruciales para poder
promover la salud mental en el nino, ademés de aminorar la carga y sufrimiento
que conlleva la psicopatologia a los individuos, su familia y a la sociedad. Es por
esto que la psicopatologia del desarrollo se enfoca también en las competencias.

ESTRES COMO UN FACTOR DE RIESGO

La investigacién sobre riesgo tiene sus raices en la epidemiologia y por lo tanto,
también en la medicina. Se refiere a grandes rasgos, a la identificacién de factores
que acentuian o inhiben la posibilidad de desarrollar alguna enfermedad o problema,
a los estados deficitarios y a su vez a los procesos subyacentes a ellos.

La investigacién sobre riesgo incluye una amplia gama de factores de riesgo a
los que tanto los nifios como los adultos estan expuestos, algunos de ellos conducen
ala enfermedad o problema (vulnerabilidad) mientras que otros pueden llevar a una
conducta adaptativa positiva (resiliencia) (Garmezy, 1996).

Los estudios sobre riesgo incluyen también una amplia gama de métodos que
van desde el estudio de caso, pasando por los estudios transversales y hasta por los
longitudinales. El rango de estudio incluye todo el ciclo vital, desde los nifios has-
ta los ancianos. Un gran numero de estudios se han enfocado en los nifios que se
considera que estan en riesgo debido a factores cognitivos, biolégicos y sensoriales.

Se ha reconocido desde hace tiempo, que las experiencias estresantes de vida
pueden tener un efecto adverso en el bienestar de las personas y pueden predisponer
a la enfermedad fisica y mental (Garmezy & Rutter, 1985). Algunos estudios se han
enfocado, y debera seguirse en esta via en el futuro, en la ocurrencia de diversos
estresores y no a la observacion de estresores aislados.

Los psicofisiélogos se han enfocado en la relacion entre las experiencias de vida
estresantes y los cambios corporales. Cannon sent6 las bases para la investigacion




10 Psicopatologia, riesgo y. . .

psicofisiolégica que demostré que los sucesos externos relacionados con reacciones
emocionales causan cambios en los procesos fisiolégicos basicos.

El reconocer la importancia de las circunstancias estresantes acumulativas y
crénicas (Garmezy & Masten, 1994) es evidente ahora en los estudios acerca del
riesgo. La relacién entre el estrés y la enfermedad mental o el desarrollo de proble-
mas en los ninos, es controversial.

Al hablar del estrés como un factor de riesgo en la infancia surge la pregunta
de si los nifios y nifias sufren de estrés. Mucho tiempo, la vida durante la infancia
fue considerada como época de bienestar, libre de preocupaciones y de las respon-
sabilidades del adulto. Otros autores consideran atn en la actualidad que los nifios
no pueden sufrir estrés porque no han desarrollado las condiciones cognitivas para
experimentarlo.

Sin embargo con frecuencia tanto psicélogos, como educadores y otros profe-
sionales de la salud ven nifios angustiados y con reacciones emocionales negativas
ante determinados acontecimientos de su vida, por lo que resulta dificil negar la
existencia del estrés en esta etapa del desarrollo. ¢ Se puede hablar entonces de estrés
en la infancia?

En afios recientes ha surgido un notable interés por estudiar el estrés, y sus re-
percusiones, en especial en determinar las variables asociadas a él. Se han realizado
diversos estudios que demuestran el impacto negativo del estrés sobre la salud, en la
medida de que influye sobre la capacidad de respuesta del sistema inmunolégico de
los individuos. Por otra parte el estrés es también un factor asociado a la presencia
de problemas emocionales y de salud mental. Uno de los pioneros en este campo
fue Coddington (1972).

De acuerdo a Gore & Eckenrode (1996), las primeras investigaciones acerca del
estrés y su relacién con la salud mental se refieren a indicadores mayores como el
nivel socioeconémico de la familia y las desventajas en cuanto a la salud mental como
discapacidades o padres que sufrian de enfermedades mentales (Garmezy, 1974).

Una segunda aproximacién ha sido la de los estudios epidemiolégicos que se
refieren a estresores agudos para evaluar el papel de los estresores sociales y situa-
cionales con la enfermedad mental. A partir de estas investigaciones se desarrolla-
ron dos modelos. El primero pretendia determinar si la acumulacion de estresores
podria explicar los efectos del contexto familiar y estructura social en la enfermedad
mental. El segundo modelo pretendia mostrar que la asociacién entre medidas de
desventaja y la enfermedad mental se debia a una mayor vulnerabilidad a los es-
tresores, en especial a los agudos o mayores, de las personas en desventaja. Estos
estudios proporcionaron evidencia de que las personas de nivel socioeconémico
bajo reaccionan con mas fuerza a los estresores ambientales (Kessler & Essex, 1982;
Turner & Noh, 1983).

Otra estrategia de investigacion ha sido enfocarse en eventos criticos especifi-
cos como la transicion a la pubertad, o en estresores familiares especificos como el
divorcio de los padres.

La evaluacién del estrés diario en la infancia ha cobrado importancia en los ul-
timos 20 anos; se han desarrollado enfoques de evaluacién a la par que los modelos
tedricos explicativos. El estrés diario puede definirse como las frustrantes deman-
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das y contrariedades que acarrea la interaccién cotidiana con el medio ambiente
(Trianes, 1999).

Diversos autores coinciden en la idea de que no puede pasarse por alto que existe
una interaccion entre un suceso externo y las diferencias en la percepcién del mismo,
debido a las diferencias individuales, ya que lo que puede ser estresante para una
persona puede no serlo para otra. Asimismo consideran el estrés como uno de los
factores importantes entre las demandas del ambiente y los recursos individuales.
Se puede definir el estrés como una reaccién ante los eventos frente a los cuales el
nino se siente amenazado, por lo tanto es una reacciéon que implica una interaccién
de la persona con el medio ambiente.

En el caso de los nifios, Rutter (1996) considera que también ellos interactiian
de manera activa con el ambiente y que no son receptores pasivos de las fuerzas
ambientales. Este autor explica que el estrés se manifiesta en los nifios cuando un
factor fisico, emocional o quimico ejerce una presién significativa en la habilidad
individual para funcionar de manera adaptativa y clasifica los eventos estresantes
en poblacién infantil en términos de efectos agudos o imprevisibles, efectos crénicos
o previsibles, incluida una tercera categoria, denominada estresores neutros, cons-
tituidos por problemas o dificultades cotidianas que enfrentan los nifios. En estos
ultimos, el evento no provoca un cambio significativo sino que sélo se percibe como
desagradable y es la acumulacién de situaciones desagradables la que genera a largo
plazo un estado estresante. Considera, por lo tanto, que no hay que enfocarse en el
estudio de estrés de un factor especifico, sino en la acumulacién de estresores que
es lo que puede llevar a conductas negativas o psicopatolégicas. Algunos estudios
han confirmado esta aseveracion (Seiffge-Krenke, 2000; Cheung, 1995, Grant et al.,
2003). Cabe sefialar que en la actualidad no se considera al estrés como un factor
causal para desarrollar psicopatologia sino més bien como un factor de riesgo.

Yamamoto y colaboradores (1996) realizaron un estudio en diversas culturas
en el que encontraron que los nifios consideran estresantes las experiencias que
han vivido, por lo que concluyeron que las respuestas de los nifios se podian me-
dir, incluso por parecerse tanto entre si, para apoyar la hipétesis de que realmente
existe una cultura de la infancia, que es comin y comparten los nifios, sin importar
dénde crecen y como lo hacen. Aun asi es necesario tomar en cuenta las diferencias
individuales al evaluar este proceso. También es claro que los nifios estan expuestos
a diferentes estresores de acuerdo al medio ambiente en el que viven y de las tareas
evolutivas a las que se enfrentan de acuerdo a su etapa de desarrollo. En este estudio
realizado en seis paises por medio de una lista de 20 situaciones, los estresores mas
frecuentes para los nifios fueron: perder a uno de sus padres, quedarse ciego, ir al
dentista, repetir el afio escolar, fracaso en la clase y las peleas entre los padres. En
esta investigacion participaron 1 729 nifos de 7 a 15 afios de edad provenientes de:
EUA, Polonia, Sudafrica, Australia, Inglaterra e Islandia.

Uno de los elementos que llevaba a considerar que los nifios no sufrian de es-
trés era el pensar que cuando los nifios son pequefios no se dan cuenta de muchas
situaciones, sin embargo, sabemos en la actualidad que éstos se dan cuenta de todo
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lo que sucede a su alrededor. Es obvio que de acuerdo a la etapa del desarrollo las
preocupaciones de los nifios varian y que no son las mismas que las de los adultos.
También se ha encontrado que los padres en ocasiones ignoran lo que estresa a sus
hijos.

Evaluar el estrés en los nifios resulta importante pues los pequefos con alto es-
trés pueden mostrar sintomas como: llanto, sudoracién en las palmas de las manos,
arrebatos agresivos o defensivos, irritabilidad, dolores de cabeza y de estémago,
comportamientos nerviosos (por ejemplo, retorcerse o arrancarse el pelo, mascar
y chupar objetos o partes del cuerpo, morderse piel y ufias, rechinar o apretar de
dientes), también pueden presentan alteraciones del suefno, cambios en los hdbitos
alimentarios y fracaso escolar.

Cuestionario de estrés en nifios

La primera version de este cuestionario (Lucio, Duran & Heredia, 2010) se elabor6
en 2004 como resultado de un proyecto de tesis que para obtener el grado de Doctora
en Psicologia (Verduzco, 2004). Esta version constaba de 33 reactivos y una escala
de respuesta del 0 al 10. Dado que algunos de los pequetios tenian problemas para
comprender esta escala y ademas que algunos de los reactivos no resultaban tan
actuales, ademas de que habia algunas omisiones en cuanto a las preocupaciones
de los nifios, se elaboré una segunda versién como una correccién al mismo por
(Lucio et al., 2009), esta segunda versién se valid6 y se aplicé a un grupo de 221
nifnos. A partir de los resultados de esta aplicacion se desarroll6 la version final del
instrumento (Lucio, Duran y Heredia; 2011) que consta de 45 preguntas, 44 reactivos
de opcién multiple con opciones de respuesta de nada, poco, bastante y mucho, los
cuales son presentados en conjunto con una escala pictérica, asi como una pregunta
abierta que evalta afrontamiento; dicho cuestionario fue disefiado para aplicarse a
nifos de entre 8 y 12 afios en forma individual o colectiva, y su uso puede ser para
finalidades de evaluacién e investigacion, asi como un apoyo para la intervencion.

Para validar el cuestionario, éste se aplicé a 437 nifios de escuelas publicas y pri-
vadas de la ciudad de México. Después de eliminar los cuestionarios que resultaron
no validos por diversas razones tales como, no tener el consentimiento informado
firmado por el padre o tutor, no estar dentro del rango de edad establecido, o bien
haber presentado inconsistencia en las respuestas del instrumento, asi como no haber
contestado el 10% de las preguntas del cuestionario sin tomar en cuenta a los nifios
que no tienen hermanos o mascota; al final se tuvo un total 437 nifos distribuidos
de la siguiente manera de acuerdo a la edad: (ver figura 1-1).

Se traté de equilibrar la muestra de acuerdo al sexo, por lo que fueron 215 nifios
(49.2%) y 222 ninas (50.8%). En cuanto al grado escolar se aplicé de 3° afio a 6° ano,
el 22% fueron de tercero, el 23.6% de 4°, €l 26.3% de 5° y el 28.1 % de 6°. En cuanto
al tipo de escuela el 49% fueron de publica y el resto (51%) de privada.

Los reactivos se agruparon en ocho factores de acuerdo a la siguiente tabla:
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Cuadro 1-1. Andlisis factorial

Factor 1. Falta de aceptacion familiar

R13 Que en mi familia me critique por todo lo que | .66
hago
R12 Que mis padres no sean carifiosos conmigo .58
R10 Que mis papds no me hagan caso .57
R18 Sacar malas calificaciones .55
R7 Que en mi casa estén enojado conmigo .51
R29 Que no me tengan confianza 49
R19 No tener amigos 47
R20 Que me comparen con otros 4
R9 Que en mi familia siempre tengamos prisa por | .40
falta de tiempo
R4 Que me echen la culpa de lo que pasa en casa | .39

Factor 2. Agresion verbal y burla

R26 Que se burlen de lo que digo

.66

R24 Que se burlen de lo que pienso

.65

R21 Que se burlen de c6mo soy (mi cara, cuerpo, es-
tatura, entre otros.)

.64

R40 Que se burlen de lo que hago

54

R16 Que mis compafieros de la escuela me pongan
apodos

.54

R14 Que se burlen de lo que siento

.50

R3 Que mi familia se burle de mi

41

R17 Que a la hora del recreo no me escojan para los
juegos

33

Factor 3. Falta de confianza y respeto

R43 Que mis padres me avergiiencen en la escuela

.70

R36 Que no me crean lo que digo

53

R28 Que me traten como si tuviera dos afios

.49

R31 No poder ir solo a donde quiero

.48

R32 Que escojan por mi a donde ir

48

R30 Que no me dejen hacer algo que quiero (ir con
mis amigos, jugar, entre otros)

.46
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Cuadro 1-1. Andlisis factorial (continuacion)

Factor 4. Presion escolar

R15 Que me dejen mucha tarea 57
R44 Que la maestra mande llamar a mis papas .55
R23 Que los maestros me griten 55
Factor 4. Presion escolar

R22 Que en la escuela me regafien o castiguen .55
R25 Que me digan lo que tengo que hacer .46

Factor 5. Exigencia familiar

de mis papds

R34 Hacer cosas de grande como el quehacer de la .58
casa

R8 Que me manden a hacer mandados y a los de- 56
mas no

R33 Que me den 6rdenes 54

R38 Que algtn hermano o primo sea el consentido 33

Factor 6. Regaiio y castigo

R1 Que mis papds me regafien o castiguen por mi .67
conducta

R6 Que mis papas me regafien por sacar malas cali- .62
ficaciones

R39 Que mis padres no tengan dinero para comprar- 42
me las cosas que les pido (que mis padres, para
castigarme, no me compren las cosas que les
pido)

R27 Ir al dentista .40

Factor 7 Conflictos familiares

R2 Que mis hermanos se peleen conmigo .79
R5 Que mis hermanos no me presten sus cosas .78
R11 Que mis padres se peleen .39

Factor 8. Miedos

R37 Que mi mascota se enferme .63
R35 Que mis papas se enfermen o les pase algo 54
R42 Que me pudieran robar o secuestrar 51
R41 Estar enfermo 51

Método de extraccion: analisis de componentes principales.
Método de rotacion: normalizacion Varimax con Kaiser.
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Figura 1-1. Distribucién por edades de la muestra final

Ademas de este andlisis factorial, se obtuvieron los coeficientes de confiabilidad
de los ocho factores que se presentan en el siguiente cuadro:

Factores del cuestionario Alfa
Factor 1. Falta de aceptacién familiar .81
Factor 2. Agresion verbal y burla .80
Factor 3. Falta de confianza y respeto 72
Factor 4. Presion escolar .66
Factor 5. Exigencia Familiar 57
Factor 6 .Regafio y castigo .55
Factor 7 Conflictos familiares .55
Factor 8. Miedos 45
Total 91

Como puede observarse, los cuatro primeros factores son los mas confiables.Los
dos primeros son los que tienen una confiabilidad mas alta. La confiabilidad total
del cuestionario es muy elevada (.91) por lo que en todos los casos es conveniente
utilizar el cuestionario completo, ya que el tiempo de aplicacion es breve.

RESILIENCIA

Otra de las aportaciones del enfoque sobre psicopatologia del desarrollo es la linea
de investigacién acerca de la resiliencia. La cual, desde esta perspectiva se origina
en el trabajo con nifios, hijos de esquizofrénicos en la década de 1960-70. Garmezy
(1974) encontr6 que entre los hijos de estas personas que tenian un alto riesgo de
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psicopatologia habia un grupo de nifios que mostraban sorprendentes patrones de
adaptacién sanos. En la década de 1990-2000 y en los afios posteriores empiezan a
proliferar estudios sobre la resiliencia relacionada con otros problemas.

Investigaciones mas recientes indican que la resiliencia parece ser especifica de
un area del desarrollo y que los nifios en riesgo pueden mostrar importantes for-
talezas en un area y notables deficiencias en otras (Luthar, Doernberger & Zigler,
1993). La resiliencia le da importancia primordial a los factores de vulnerabilidad y
proteccién maés influyentes haciendo énfasis en los modificadores de desarrollo mas
moldeables. Al ser un enfoque que toma en cuenta el contexto social se enfatizan los
dominios de la familia y la comunidad.

La primeras investigaciones en resiliencia llevaron a una revolucién en el es-
tudio de la psicopatologia de los nifios y el tratamiento de sus problemas (Masten
& O’Dougherthy, 2006). James Anthony (1974) identificé un grupo de nifios invul-
nerables que resistieron el hecho de ser arrastrados por la psicopatologia de sus
padres, atin cuando sentian compasién por ellos. Michael Rutter (1979) identificé
un subgrupo de nifios caracterizados por rasgos tales como creatividad, competencia
y eficiencia. En la década de 1980 aparecen maés estudios acerca de la resiliencia.
Luthar (2006) sefiala que hay dos articulos basicos en este periodo: el reporte del
estudio sobre competencia de la Universidad de Minnesota de Garmezy, Masten &
Tellegen (1984) que va a influir de manera profunda en cuanto a la metodologia de
los estudios subsecuentes vy, el articulo de Rutter (1987) que hace un anélisis con-
ceptual del constructo de resiliencia.

Otros avances en el estudio de la resiliencia (Masten, 2001) fueron identificar:

Los atributos de los nifios resilientes

Las propiedades de sus familias

Las caracteristicas de su red social amplia

Los cambios en la resiliencia

El potencial de la resiliencia como un enfoque fluctuante y no fijo

Que el objetivo principal de la resiliencia es identificar la vulnerabilidad y los fac-
tores protectores que puedan modificar los efectos negativos de una vida adversa
Los mecanismos y procesos que subyacen a esta modificaciéon

e Los marcadores de la vulnerabilidad

Suniya Luthar (2006) define la resiliencia como una adaptacién positiva, a pesar de
experiencias significativas de adversidad y traumas. Incluye dos aspectos: adversidad
y adaptacién positiva. Para esta autora la resiliencia no se mide en forma directa,
se infiere de manera indirecta, por lo que no tendria sentido crear una escala de
resiliencia.

Al considerar los dos componentes del constructo, el riesgo se define en términos
estadisticos, de probabilidades. Tal como lo sefiala Masten (2001), una condicién
de riesgo es aquella que tiene probabilidades altas de llevar a la desadaptacién en
areas significativas. La exposicion a la violencia en la comunidad, por ejemplo, es un
factor de riesgo, asi como tener una madre depresiva; lo anterior porque los estudios
han mostrado que los nifios que viven la violencia en la comunidad pueden mostrar
mas problemas de conducta que aquellos que no viven en esa situacién, y los hijos
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de madres depresivas tienen una probabilidad ocho veces mayor de desarrollar de-
presién que aquellos que no la tienen. (Wickramaratne & Weissman, 1998).

Los estudios acerca de la resiliencia se pueden llevar a cabo desde diferentes
perspectivas. Por ejemplo, los realizados acerca de las caracteristicas de los indivi-
duos basados esencialmente en comparaciones entre grupos de nifios que experi-
mentan alto riesgo y muestran una competencia alta con otros que varian en estas
dos dimensiones.

Las comparaciones con grupos de alto riesgo y baja competencia pueden ayu-
dar a comprender la proteccién contra la adversidad, mientras que las realizadas
entre grupos de bajo riesgo y competencia alta pueden ayuda a entender si en los
nifnos resilientes ésta se puede equiparar con la de aquellos que han vivido en un
ambiente benigno.

Es mas complicado identificar grupos resilientes cuando se utilizan diversas
medidas de competencia. Una estrategia es estandarizar y sumar los puntajes de
las diversas competencias. Otra posibilidad es establecer puntuaciones de corte que
representen la adaptacion positiva y negativa. En la actualidad los investigadores
han comenzado a combinar ambas estrategias.

Los estudios prospectivos a largo plazo, de tipo longitudinal, son esenciales para
poder comprender no sélo el desarrollo de los conflictos en los nifios sino también
alo largo de todo el ciclo vital. Cada vez hay un niimero mayor de este tipo de estu-
dios (Werner & Smith, 2001; Laub & Sampson, 2003; Fergusson & Horwood, 2003).
Junto con el aumento de esta clase de investigaciones se emplean también nuevas
técnicas como el modelamiento jerarquico lineal.

Otra perspectiva importante en el estudio de la resiliencia es avocarse a los
modificadores del riesgo. Esto es complicado porque cuando se usan mediciones
bipolares a veces es dificil interpretar el papel de variables como la extraversion;
mas complicado atn resulta la interpretacion de las interacciones entre las diversas
variables.

Para Garmezy, Masten y Tellegen (1984) se deben detectar aquellos factores
que estan asociados con resultados mejores que los esperados. Hace cerca de dos
décadas Garmezy advirtié sobre la posibilidad de que las conexiones estadisticas
entre diversos factores se confundieran con las interacciones entre el individuo y
su ambiente. Este autor también enfatizé la comprension de los procesos subya-
centes, por lo que para la investigacién actual en resiliencia es importante hacer
estudios que permitan planear intervenciones. Se debe ir mas alld de encontrar las
relaciones entre las competencias y otras variables para poder explicar los procesos
subyacentes a ellas.

Se sugiere que en la actualidad los trabajos en resiliencia enfaticen por una parte
los estudios de caso de tipo cualitativo, asi como también se proponga recolectar
evidencia de intervenciones clinicas; es decir, no s6lo debe buscarse la comprension
de la resiliencia, sino esto debe llevar a intervenciones clinicas que la promuevan.
Por ello, en los capitulos siguientes de este libro se expondran casos clinicos en los
que a través de intervenciones se trata de promover la resiliencia en los ninos.

Masten y Obradovic (2006) consideran que han habido tres grandes fluctuacio-
nes en el estudio de la resiliencia y nos encontramos en la cuarta. Las tres primeras
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se enfocaban a la conducta y tenian sus origenes en la medicina, la psicologia y la
educacién. Es en 1970 cuando en el estudio de la conducta adaptativa y saludable
se incluye el enfoque mas amplio de la psicopatologia del desarrollo. En la primera
década, los investigadores se enfocaron a estudiar a aquellos nifios que estaban
adaptados a pesar de vivir en situaciones de riesgo. Si bien este trabajo inicial era
bastante descriptivo, tenia un objetivo muy ambicioso que consistia en encontrar
las diferencias en este tipo de nifios, para con ello poder mejorar las condiciones
de vida de aquellos nifios que por vivir en situaciones adversas y de vulnerabilidad
se encuentran en riesgo. Como resultado de lo anterior, se propuso entonces una
pequena lista de factores que podrian considerarse protectores. Seguido de esto,
en una segunda época se enfocaron a entender los procesos de aquellos sistemas
regulatorios asociados con esa lista. Una tercera época se enfocé a promover la
resiliencia a través de tareas de prevencion e intervencion, pues habia una urgencia
de atender a los nifos vulnerables.

Se han considerado las relaciones familiares firmes y profundas como un factor
para mantener una buena adaptacién en una situacién de adversidad. Los primeros
estudios sobre resiliencia demostraron que cuando hay una relacién cercana con
alguna de las figuras parentales, ésta puede servir de factor protector ante situaciones
de riesgo (Garmezy, 1974; Murphy & Moriarty, 1976; Rutter, 1979; Werner & Smith,
1977). Aun cuando los factores de riesgo provienen del interior de la familia, por
ejemplo, cuando un padre es enfermo mental, una fuerte relacién con el otro padre
puede ser proporcionar una proteccion sustancial. Entre los nifios, hijos de padres
alcohdlicos (Berlin & Davis, 1989) se ha encontrado que el apoyo de la madre y la
calidez en la crianza incidieron en que los descendientes no resultaran alcohélicos
en la edad adulta. Ademas de los cuidadores primarios estan los hermanos, los cuales
pueden ayudar a modificar los efectos en situaciones de alto riesgo. Sin embargo,
contrario a esto, los hermanos pueden también agravar la vulnerabilidad en familias
de riesgo. Una fuente de apoyo que resulta decisiva en potencia para los nifios en
riesgo yace en la familia extendida, con efectos benéficos; por ejemplo, en México en
algunos casos las abuelas proveen algunas de las necesidades que a veces las madres
no pueden satisfacer (Elder & Conger, 2000; McLoyd, 1997).

Otro constructo fundamental para el desarrollo de la resiliencia es lo que res-
pecta al area de la disciplina en donde se deben considerar no sélo los limites, las
reglas y las expectativas, sino que ademas los padres tienen la responsabilidad de
ejercer vigilancia sobre sus hijos. El grado en que aquéllos definen con claridad los
limites y refuerzan las reglas de manera constante resulta decisivo para lograr la
responsabilidad en los nifios. Por el contrario, una disciplina muy dura exacerba la
vulnerabilidad y la conducta desadaptativa.

Como lo dice Patterson (1983) cuando los padres responden a los nifios con
enojo, de tal forma que la disciplina resulta coercitiva y basada en el poder, los nifios
aumentan su conducta aversiva y tratan de controlar a los padres.

El efecto positivo de la constante supervision y guia de los padres se ha demos-
trado en diferentes investigaciones con nifios de primaria, atiin en contextos de riesgo
alto (Buckner, et al., 2003). Este efecto es todavia mas claro en los adolescentes y
preadolescentes que tienen una mayor independencia de sus padres y por su etapa
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del desarrollo estdn mas expuestos a riesgos relacionados tanto con sus pares como
con su comunidad. Como resultado de estas investigaciones los antropélogos (Jarret,
1999) han identificado algunas estrategias utilizadas para poner limites en algunas
areas de riesgo como evitar zonas peligrosas y no salir de la casa a determinadas
horas.

Las relaciones positivas con pares pueden ayudar a disminuir la vulnerabilidad
de los ninos en riesgo, puesto que permiten mejorar las habilidades de socializacion
que no adquirieron en sus hogares (disfuncionales). El aprendizaje asistido de pares
puede dar como resultado un aumento significativo de los logros académicos.

Los factores protectores de riesgo mencionados pueden ayudar a adquirir con
éxito las tareas importantes del desarrollo.

Algunas de las conclusiones de los conocimientos derivados del enfoque de res-
iliencia en relaciéon a competencias y tareas del desarrollo son las siguientes:

La adaptacién es evolutiva por naturaleza
El éxito en tareas destacadas del desarrollo de un periodo facilita el éxito en otras
tareas del desarrollo posteriores

¢ Lacompetencias y los sintomas estdn relacionados por diversas razones entre las
cuales se cuentan que los fracasos aumentan los sintomas y que existen causas
comunes que aumentan los sintomas y disminuyen las competencias

¢ El éxito o el fracaso en multiples dominios puede tener efectos de cascada en otros
dominios que pueden llevar al éxito o problemas de adaptacién en otras areas

¢ Lasintervenciones para promover el éxito en algunas tareas del desarrollo pueden
tener efectos preventivos en relacién a problemas emocionales o de conducta

La resiliencia puede considerarse un concepto amplio que incluye muchos conceptos
relacionados con patrones positivos de adaptacién en un contexto adverso. Dentro
de su enfoque la resiliencia incluye un fenémeno en el que la adaptaciéon de un
sistema (el ser humano) se ha visto amenazada por experiencias capaces de alterar
su funcionamiento. Para estas autoras (Masten & Obradovic, 2006) la resiliencia
es de manera bésica inferencial y para hablar de ésta se requieren criterios para
identificar si un sistema esta funcionando como deberia funcionar y también si ha
habido una amenaza potencial al sistema. Por lo tanto si uno identifica a un nifio
como resiliente, se han hecho dos juicios: el nifilo muestra una adaptacién positiva
y ha habido amenazas (riesgo a su adaptacién). Una de las contribuciones de Ann
Masten y Coatsworth (1998), a través del proyecto de competencias, se enfocé en es-
tablecer criterios para éstas con el fin de considerar la adaptacién como positiva y en
particular las competencias mas significativas de acuerdo a las tareas del desarrollo.
Este se encaminé a la adaptacién externa desde una perspectiva del desarrollo mas
que a un sentimiento interno de bienestar, sin ignorar la salud emocional, sino que
ésta se estudiaba en relacién a las competencias del nifio y las tareas del desarrollo.

El concepto de tareas del desarrollo enfatiza la naturaleza evolutiva de los es-
tandares desde los cuales se evalua el éxito y la adaptacion. La idea de tareas del
desarrollo fue tomada en cuenta de alguna manera por la teoria del desarrollo psico-
sexual de Freud (1905) y la del desarrollo psicosocial de Erikson (1902), sin embargo
se puede considerar que fue Havinghurst (1972) quien articul6 el papel de las tareas
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del desarrollo en relacién a las expectativas, la educacion y la sociedad. Este autor
consideraba que vivir en sociedad impone a los individuos una serie de tareas por
aprender y lograr para obtener aprobacién. Aunque Havighurst estaba interesado
de manera particular en la relacion de las tareas del desarrollo con la educacion,
deline6 algunas tareas del desarrollo en diversos aspectos y estadios de la vida social.
Distingui6 algunas como aprender a caminar, hablar y leer, asi como distinguir entre
el bien y el mal. Waters y Sroufe (1983) integraron el concepto de competencia en
una teoria organizacional del desarrollo y conceptualizaron la competencia como
un concepto amplio que se refiere a la habilidad de un individuo para coordinar su
funcionamiento psicolégico (conductual, afectivo y cognoscitivo) con los recursos
del ambiente para lograr las metas del desarrollo. Aunque hay diversas perspectivas
acerca de la competencia, todas ellas concuerdan en que:

e Serefieren a conductas y procesos relacionados de manera consistente a la eficacia
de la adaptaciéon al ambiente

e Hay diferencias individuales con respecto a las conductas eficientes que pueden
evaluarse

e Las conductas eficientes estian relacionadas con cambios en el desarrollo

e La adaptacién requiere coordinacion e integracion de diversas funciones del
organismo dirigidas a obtener logros

e Hay muchos procesos involucrados para facilitar el funcionamiento adecuado en
el ambiente

e Algunos de estos procesos involucran procesos dentro del individuo, mientras que
otros se refieren a interacciones de la persona con los otros sistemas en los que
se desenvuelve, incluyendo las relaciones con otros

Masten y colaboradores (2006) se refieren al concepto de competencia como una
familia de constructos relacionados con la capacidad o motivacién de, procesos
de, o resultados que indican una adaptacion eficaz en el ambiente, que de manera
regular se infiere a partir de una trayectoria de eficacia en el logro de las tareas del
desarrollo destacadas de acuerdo a la edad e incluidas siempre dentro del contexto
del desarrollo cultural e histérico. Esta definicién tan amplia puede llevar también a
competencias especificas como la académica o bien competencias mas restringidas
como la capacidad de leer. Por lo tanto, las competencias amplias o restringidas
pueden alterarse o disminuirse por diversas razones como dafios al organismo, re-
laciones o transacciones problematicas con el ambiente, experiencias traumaticas
en la vida y muchos otros procesos que afectan tanto la capacidad de adaptacion
como de logro en diversas areas.

A partir de diversos estudios y perspectivas, Masten (2006) plantea que de acuerdo
a su proyecto de competencias pueden considerarse como fundamentales, para los
primeros afios de vida, en las sociedades industriales contemporaneas las siguientes:

Nifios en edades de guarderia, infantes y nifios pequefios

® Apego a uno o mas adultos
e Aprender a sentarse, pararse, caminar, correr y saltar
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Adquirir lenguaje funcional

Obediencia a 6rdenes e instrucciones sencillas de los adultos
Control de esfinteres

Autocontrol de conductas agresivas prohibidas como golpear
Jugar en forma adecuada con los juguetes y otras personas

Nifios en edad escolar

Aprender a leer y escribir

Aprender matematicas elementales

Comportarse en la escuela en forma adecuada y poner atencién

Seguir reglas de conducta en la escuela, en la casa y en lugares puiblicos
Llevarse bien con los comparieros en la escuela

Hacer amistad con los compaiieros

La adquisicién de esta serie de competencias en la nifiez posibilita una adapta-
cién exitosa en el desarrollo posterior y aiin en otros dominios que son menos
importantes, por lo que es conveniente examinar si los nifios adquieren las com-
petencias antes mencionadas, ya que las adquiridas en otras dreas no son tan
importantes.

Por otra parte, muchas experiencias a lo largo de la vida, como elecciones erré-
neas y sucesos negativos abrumadores, pueden impedir el logro de estas tareas del
desarrollo; lo cual produce desde disfunciones hasta sintomas o trastornos. Los
ninos que no logran las tareas del desarrollo basicas deben preocupar no sélo a los
padres sino también a los maestros y a su comunidad, por ejemplo, un pequefio que
no muestra ningin signo de apego con sus padres durante el primer afo, o bien, un
nino en edad escolar que no puede leer después de algunos afios de instruccion
escolar.

Masten (2006) considera también que adquirir o no estas competencias se re-
laciona con la calidad de vida y por lo tanto con la psicopatologia, la adaptacion
positiva y la resiliencia.

Como es notorio el enfoque de psicopatologia del desarrollo enfatiza la prevencion
y la salud mental por lo que no toma en cuenta aspectos deterministas y privilegia
la investigacién sobre el riesgo (Luthar, 2006). Por lo que la investigacién acerca
del riesgo resulta indispensable para este enfoque. De esta manera, es importante
desarrollar instrumentos que permitan evaluar el riesgo de manera objetiva.

Es por ello que dentro de las aportaciones de las lineas de investigacién sobre
adolescencia que se han desarrollado en los ultimos afos a través de este pro-
yecto, se ha dado especial importancia al desarrollo de instrumentos que tengan
validez dentro de la poblacién mexicana para evaluar factores de riesgo y pro-
teccion.
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Capitulo 2

SOCIEDAD Y PSICOPATOLOGIA

Para tratar de entender el desarrollo del nifio y sus posibles alteraciones es necesario
considerar que se trata de un ser biopsicosocial, que esta en constante interacciéon
con el medio; es asi que éste va a influir de manera sustancial en su desarrollo y
comportamiento. Siempre que pensamos en un nifio, de inmediato lo asociamos a
su vida familiar. Es asi que la interaccién que ahi se establezca va a ser determinante
en lo que seré ese nifio en su vida adulta.

Las interacciones que se den en la familia, van a estar determinadas en cierta
manera por el contexto social en que ésta viva, donde hay que considerar las cos-
tumbres, los valores y las demandas que la misma sociedad hace a la familia. La
influencia del contexto social sobre el nticleo familiar afectara la interrelacién entre
sus miembros y por ende el comportamiento de los mismos. El entorno en que se
desenvuelve el nifio puede ser considerado como un indicador de salud o por el con-
trario de enfermedad o patologia. En la medida que las conductas se desvien de la
norma del contexto social o familiar, se consideraran como anormales o patolégicas
y pueden llegar a ser clasificadas dentro de una nomenclatura diagnéstica.

Por lo general, dicho diagndstico esta basado en el enfoque médico, donde se
considera que la enfermedad se debe a componentes neurofisiolégicos, en especial
en el cerebro. Existe otro enfoque sobre el diagndstico que considera que la enfer-
medad proviene de las influencias del exterior, las cuales trastornan el cuerpo. Asi,
se busca en el medio ambiente, las causas que provocan la alteracién de la conducta.
En este enfoque se considera la interaccion entre los sujetos, asi como su historia
familiar y las relaciones emocionales.

27



28 Psicopatologia, riesgo y. . .

Durand & Barlow (2007), mencionan que se ha demostrado cémo los factores
psicolégicos y sociales afectan la salud fisica, y en el caso de los nifios pueden inter-
ferir en su desarrollo. Existe una gran variedad de enfermedades médicas que dan
como resultado trastornos mentales identificados con claridad y a los que se han
denominado secundarios. Son numerosas las enfermedades médicas que generan
trastornos mentales en individuos susceptibles, entre éstas predominan las endocri-
nolégicas, las cardiopatias, las inmunolégicas y las neurolégicas. Existe una estrecha
relacién entre los trastornos fisicos y los psicolégicos como el estrés, la ansiedad y la
depresién. Los estudios de Cohen y Herbert (1996) han demostrado que existe una
conexion entre el estrés y el funcionamiento del sistema inmunolégico, el cual dismi-
nuye cuando la persona estd sometida a mucha tensién. En la actualidad, uno de los
principales trastornos que afectan nuestra salud, es la depresién porque mengua el
sistema inmunolégico (Herbert & Cohen, 1993; Stone, 2000). (Cit. en Durand, 2007).

La salud mental se puede ver afectada por diferentes factores que la hacen mas
vulnerable, como es el socio-econémico, larazay el género (Nathan & Harrus,1983).

En un estudio realizado por Sandoval De Escurdia y Richard Mufioz (2001)
sobre la salud mental en México se revisaron los multiples factores que influyen
sobre ésta, los cuales a continuacion se mencionan:

e El factor pobreza afecta de diferente manera al bienestar de las personas.
De acuerdo con la Secretaria de Salud Puablica la pobreza origina problemas de
mala nutricién, carencia de servicios basicos, marginalidad, acceso limitado a
los servicios educativos y de salud; los cuales repercuten de manera directa en
las condiciones de vida de la familia y de la sociedad. Encuestas recientes han
demostrado que las familias pobres tienen una mayor prevalencia de depresién
y trastornos de ansiedad; los nifios que viven en la pobreza se encuentran mas
expuestos a enfermedades médicas, estrés familiar, apoyo social inadecuado
y a la depresiéon de los padres. La pobreza se asocia con la falta de apoyo y de
estimulacién, ambientes cadticos, estrés psicolégico y bajo control en la familia.
(Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental. México, 2001. ISBN 968-
811-994-6).

e Trabajo. El desempleo puede ser una de las causas por la cual las personas pre-
senten sintomas depresivos. Quienes estan desempleados tienen mas sintomas
depresivos que aquellos que encuentran trabajo (Bolton & Oakley, 1987; Kessle).
Cit. en Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental. México, 2001. ISBN
968-811-994-6.

e Educacion. Se ha encontrado una asociacion significativa entre la prevalencia
de “trastornos mentales comunes” y el bajo nivel educacional (Patel & Kleinman,
2003).

e Violencia y trauma. En comunidades afectadas por la pobreza, la violencia y el
abuso son frecuentes. (OMS). La violencia intrafamiliar puede dejar lesiones no
s6lo fisicas sino también psicolégicas. Como mencionan Ruiz-Jarobo y Blanco
(2004), la violencia intrafamiliar deja lesiones en el cuerpo de las victimas y tal vez
irreparables en su esfera psicolégica. Existen otros tipos de violencia como son la
patrimonial, la econémica, la sexual que viene acompanada de amenazas recri-
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minaciones, sentimientos de culpa, entre otras, que ahondan el dafno emocional
del agredido(a). Estas autoras consideran que entre los problemas psicolégicos
que ocasiona la violencia se encuentran la ansiedad, depresién, ideas, de suicidio,
trastornos del suefio de la alimentacion (comidas irregulares, anorexia, bulimia,
estrés postraumatico).

Mujeres trabajadoras. En la actualidad un gran nimero de mujeres mexicanas
trabajan fuera del hogar. Esto ha implicado que se realicen cambios en la dindmica
familiar por el cambio de roles, valores, estilos de crianza, entre otros (Esquivel
1995). En muchas ocasiones las mujeres se ven sometidas a dobles cargas de
trabajo que les provoca mayor tensién y por consiguiente se pueden presentar
mayores problematicas mentales como la depresién. Asimismo, la mayor parti-
cipacién de las mujeres en el mundo del trabajo incrementa a su vez el niimero
de menores que crecen al margen del cuidado y la vigilancia de ambos padres,
asi como de aquellos que ingresan de manera temprana al mercado informal de
trabajo. (Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental).

Poblacion rural. Las caracteristicas de la vida rural en México, como la falta de
oportunidades de trabajo, de infraestructura basica, de servicios de salud y de
satisfactores, alimentacion deficiente y mal balanceada, oportunidades limitadas
para contraer matrimonio fuera del circulo familiar, que incrementan los factores
genéticos de riesgo, aunados al abuso en el consumo del alcohol, embarazos de
adolescentes, depresion y limitaciones en el desarrollo de las funciones cerebrales
superiores, son factores que favorecen la prevalencia de pacientes con problemas
mentales. (Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental.)

Nifios y nifias en situacion de calle. Debido a la necesidad que tienen de trabajar
para subsistir o para contribuir al gasto familiar, se ven afectados en una serie
de dreas como son la educacion, la salud, el manejo de la agresién, la seguridad,
entre otras. Viven expuestos a la violencia social, uso de drogas, abuso sexual, la
prostitucion y explotacion. Estas experiencias pueden afectar la salud mental de
los menores al presentar retraimiento emocional, ansiedad, depresién y problemas
para relacionarse.

Personas con discapacidad. En México la discapacidad se asocia con otro factor
de vulnerabilidad que es la pobreza. Si la poblacién discapacitada no es atendida
de manera adecuada, padece desajustes psicosociales, problemas de desintegracién
familiar, analfabetismo, desempleo, mendicidad y problemas econémicos graves;
todos ellos, estresores emocionales importantes. (Secretaria de Salud. Programa
de Accion: Salud Mental).

Menores farmacodependientes. El consumo de drogas en México se ha extendido
a casi todos los grupos sociales; es considerado un problema de salud publica,
ademas de estar relacionado con acciones delictivas y violentas. La relacién con
la familia de origen es de suma importancia para explicar las variaciones en los
indices del consumo de drogas. Los resultados muestran que vivir en la calle es el
factor de riesgo mas importante para usar drogas, 56% de los menores que viven
en esas circunstancias en comparacion con solamente 5% de los que viven en su
casa han usado drogas. (Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental).




30 Psicopatologia, riesgo y. . .

e Madres adolescentes. La maternidad y paternidad adolescentes son fenémenos
de actualidad. Son innumerables los factores de involucrados en el embarazo en
la adolescencia: falta de informacién sobre educacion sexual y reproductiva, fa-
milias disfuncionales, consumo de drogas, reproduccion de patrones culturales,
falta de oportunidades de desarrollo para los jovenes y la presencia de problemas
mentales como el trastorno por déficit de atencion, entre otras. Las mujeres que
inician la maternidad en esta etapa de su vida ven reducidas las posibilidades
de permanecer en el sistema educativo o de incorporarse al mercado de trabajo.
Enfrentan situaciones de conflicto, que les significan cambios fundamentales en
su condicién y las exponen a experiencias de vida con soledad, dolor emocional,
intolerancia y tensiones emocionales fuertes que las afectan tanto a ellas como a
sus hijos. (Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental).

¢ Adultos en plenitud. Los principales padecimientos que se vinculan con los
adultos mayores son las enfermedades degenerativas como las demencias, en-
fermedad de Parkinson, diabetes mellitus, y otras. Las pérdidas paulatinas que
tiene el adulto mayor, ya sea de su empleo, de sus seres queridos, del grupo de
amigos, de la pareja, de sus bienes, de sus capacidades o de su salud, genera en
ellos un estado de animo depresivo y de aislamiento. La familia, a su vez, se ve
violentada y desorganizada por esas circunstancias y la mayoria de las veces se
siente incapaz de afrontarla, lo cual propicia diversas manifestaciones de maltrato
fisico y emocional y en diversas ocasiones, de abandono, rechazo e indiferencia.
(Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental).

e Poblacion indigena. Los diferentes pueblos indigenas son un grupo que se iden-
tifica como el menos saludable, con menores niveles de escolaridad, de empleos,
de economia y de vivienda, y también por la falta de infraestructura en sus comu-
nidades para atender problemas de salud. Todos estos factores contribuyen a un
nivel de salud bajo y a propiciar un circulo vicioso de desventajas en las comuni-
dades indigenas que los hace propensos a padecer enfermedades mentales. En el
pais estan identificados al menos 63 grupos indigenas cuya esperanza de vida al
nacer es de 69 afios, a diferencia de 74 afios en la poblacién nacional. La tasa de
mortalidad es 58% mas alta entre los nifios indigenas, la desnutricién crénica es el
principal problema de salud y convierte a los nifios indigenas en una poblacién en
extremo vulnerable a padecer retrasos en el desarrollo fisico y mental. Con mayor
probabilidad de presentar complicaciones durante el embarazo y que tengan hijos
con bajo peso al nacer o prematuros. Para la poblacion con diferencias étnicas y
lingiiisticas, el racismo y la discriminacién también afectan los niveles de salud
mental.

e Poblacion migrante. México, se ha convertido en un expulsor de poblacién eco-
némicamente activa, la cual busca de opciones de sobrevivencia al salir del pais
aunque se exponga a los riesgos y tensiones que implica el cambio de residencia,
la adaptacion a una cultura diferente, la discriminacion étnica, la incertidumbre
econémica y la preocupacion por el abandono de la familia. Esta poblacién, al
llegar a otro pais con una cultura diferente, se enfrenta a situaciones de gran
estrés para lograr su adaptacion a la barrera del idioma, la discriminacién, la
pérdida de su identidad, sentimientos de autodevaluacién y de inadecuacién, mie-
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do, conductas persecutorias que los llevan a estar en constante estado de alerta,
desconocimiento de las leyes, que con frecuencia provoca que sean arrestados y
encarcelados. Estas tensiones, son desahogadas a través del consumo de alcohol o
de otro tipo de sustancias a las que tienen acceso, asi como por caer en conductas
de riesgo sexual. (Secretaria de Salud. Programa de Accion: Salud Mental).

FAMILIA

Importancia de la familia en el desarrollo del nifio

Teorias de la familia

Como se menciond con anterioridad, para entender al nifio y sus diferentes conduc-
tas es necesario tomar en cuenta el contexto en el que éste vive. Su primer contacto
social es con la familia y las interrelaciones que en ella se establezcan influiran en
su desarrollo de manera directa. Es asi que para entender la dindmica familiar se
debe partir de un marco teérico.

La concepcion de familia ha sido estudiada desde diferentes enfoques:

¢ Teoria de la interaccién. Luis Flaquer (1998) ha sefialado que la familia con-
temporanea se mantiene gracias a la densidad de su interaccién psicolégica. Se
basa en lo mencionado por Burgess en el sentido de que familia era una unidad
de personalidades en interaccién. La reciprocidad que mantiene las relaciones
entre la pareja adulta, y entre padres e hijos, es lo que constituye la vida familiar.
Ademas, la familia desarrolla una concepcién de si misma que incluye el sentido
de responsabilidad que cada miembro tiene con los otros, obligaciones que se
definen en los roles familiares y la nocién de lo que la vida familiar es o deberia
ser. Las personas desarrollan un sentido de identidad derivado de la interaccién
que tienen con los demaés en la vida cotidiana; inclusive, la vida familiar. De
acuerdo con Peterson y Rollins (1987), en la correlacién familiar se aprenden un
conjunto de significados que permiten a los miembros de la familia comunicarse
y compartir experiencias. Desde la perspectiva del interaccionismo simbdlico,
padres e hijos desempefian sus respectivos roles, para asi desarrollar el conjunto
de expectativas mutuas que comienzan a guiar o constrefiir sus conductas en las
relaciones paterno-filiales. (Cit. en Gracia 2000).
- Teoria del conflicto. Menciona que el conflicto, la competencia y la lucha son
elementos bésicos de la vida social humana. En la familia, como grupo social
y como institucién social, sus miembros buscan su propio interés y no hay
razén para asumir que de forma natural compartan y trabajen hacia el logro
de metas comunes. Con base en el anélisis de Farrington y Chertok (1993) en
las familias también existen importantes diferencias de poder basadas, por
ejemplo, en el género o la edad, las cuales facilitan a algunos de sus integrantes
lograr sus intereses. Esta distribucion desigual del poder puede ser una fuente
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de conflictos; de ahi la importancia de la negociacién y el compromiso en la
redistribucién del poder en la familia como mecanismo de manejo y regula-
cién del conflicto. A nivel intrafamiliar éste se puede manifestar en cada uno
de los miembros de la familia por sus estados emocionales intrapsiquicos y en
conductas conflictivas especificas. Ademas del conflicto per se, este enfoque
también se centra en las formas en las cémo se crea y se mantiene el orden en
la familia a través de 1) la fuerza, la coercién y la obligacién o 2) negociacion,
los pactos y el compromiso. Desde la teoria del conflicto se considera que la
familia de manera estructural esta predispuesta al conflicto, tanto intra como
entre grupos. De acuerdo con Klein y White (1996), ello implica que las varia-
bles de la estructura del grupo (pertenencia, edad, género) y la estructura de
la situacién (competencia y cooperacion) estan relacionadas con el grado de
conflicto. (Cit. Gracia 2000).

- Teoria del intercambio. En especial este enfoque, en sus versiones mas micro-
sociales, asume que la motivacién basica de los individuos es el propio benefi-
cio. Desde esta postura se asume que las familias como grupo social, deben de
proporcionar recompensas a sus miembros, tanto en las relaciones maritales o
de pareja como en las existentes entre padres e hijos. Seguin esta teoria las per-
sonas se mueven por los costos y las recompensas. Asi, en la familia la relacién
se maneja en gran medida por las imposiciones y beneficios que se tienen.

- Teoria de los sistemas. Es abordada desde diferentes concepciones. La teoria
sistémica considera a la familia como un conjunto de elementos que interacttiian
entre si y con su entorno.

- La teoria ecolégica del desarrollo humano se centra mas en la interacciéon con
el entorno externo.

La teoria del desarrollo familiar, analiza la interaccién de los miembros de
la familia con relacién a su ambiente externo y a los procesos internos (como
el nacimiento de un nifo o su cuidado), pero desde el punto de vista del desa-
rrollo concibe a la vida familiar como si implicara una secuencia de eventos
que tienen lugar en tiempo de forma predecible. De acuerdo con Klein y White
(1996), este enfoque se centra en los cambios sistematicos que experimenta la
familia a medida que se desplaza a lo largo de diversos estadios de su ciclo vital.
Esta teoria reconoce que el contexto social e histérico también desempena un
rol importante en el desarrollo de la familia. De esta forma las transiciones de
una a otro estado estan causadas no sélo por los procesos individuales y fami-
liares, sino también por las normas sociales, sucesos histéricos y condiciones
ecologicas.

Matiessich y Hill (1987) han propuesto la siguiente secuencia de los estados a lo
largo del ciclo vital de la familia que, de acuerdo con esta perspectiva, experimentan
la mayoria de las familias:

a) Nueva pareja ( sin hijos)
b) Familia con hijos ( nifios pequerios o en edad preescolar)
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¢) Familias con nifios escolarizados (uno o mas en la edad escolar)

d) Familias con nifios en educacién secundaria (uno o mas en la adolescencia)
e) Familias con jévenes adultos (uno o mas con edades superiores a los 18)

f) Familias con hijos que ya han abandonado el hogar

g) Familias con padres en edad de jubilacién

Desde la perspectiva del desarrollo familiar, el ciclo de la vida familiar se concibe
como un proceso en el que ésta pasa a través de una serie de estadios. El paso de
una etapa a otra ocurre cuando se producen cambios en la composicién familiar,
lo que provoca cambio en la estructura familiar. Estas modificaciones estructurales
tienen, a su vez, efectos en el funcionamiento y bienestar de la familia.

¢ Teoria de los sistemas familiares. Considera a la totalidad de la familia mas que
al individuo dentro del sistema. Menciona que ésta es un sistema social abierto,
dindamico, dirigido a metas y autorregulado. Cada sistema individual familiar,
estd configurado por sus propias facetas estructurales particulares (tamaio,
complejidad, composicion, estadio vital), las caracteristicas psicobiolégicas de
sus miembros individuales (edad, género, fertilidad, salud, temperamento, entre
otras), y su posicién sociocultural histérica en su entorno més amplio (Broderick
1993. Cit. en Gracia 2000).

En términos de Minuchin (1988), la familia constituye una totalidad integrada y
compleja donde sus miembros ejercen una influencia continua y reciproca entre si.

¢ Teoria ecoldgica. Desde dicha perspectiva, la vida al interior de la familia est4
influenciada por el contexto social. La relacion del sistema familiar con su entorno
es mutua: las condiciones de éste influyen en la dindmica familiar y los cambios
que ocurren en la familia facilitan los que se producen en el entorno, en tanto
éste trata de ajustarse a los nuevos patrones familiares.

De acuerdo con Bronfenbrenner, el desarrollo individual debe entenderse en el con-
texto de ese ecosistema. Asi, un individuo crece y se adapta a través de intercambios
con su ecosistema inmediato (la familia) y ambientes mas distantes, como la escuela.
Bajo condiciones normales, el ecosistema se mantendra en un estado de equilibrio
dindmico en el que existe un balance adecuado entre los recursos del sistema y los
niveles de estrés. Sin embargo, cuando se producen cambios en el exterior de la
familia combinados con los ocurridos en el seno de la misma, puede producirse un
estado de inestabilidad ecolégica, en los que los niveles de estrés exceden la dispo-
nibilidad de recursos personales y familiares, donde el conflicto y la violencia son
mas probables.
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De manera especifica, Bronfenbrenner plantea seis principios que permiten
entender el ecosistema familiar como un sistema de interaccién con su ambiente.
a) Desarrollo en contexto. Los nifios y jovenes se encuentran influenciados de ma-

nera profunda por su ambiente -familia, amigos, compafieros de clase, asi como
por sus vecinos, su comunidad y cultura-. De forma similar los entornos donde
viven y se relacionan modelan el comportamiento de los padres. Desde esta pers-
pectiva, la habilidad de un padre para cuidar y educar con éxito a un nifio no es
s6lo una cuestion de personalidad o de caracter, sino es también una funcién de
la comunidad y la cultura particular donde los padres e hijos viven.

b) Habilidad social. El acercamiento ecolégico enfatiza la importancia de la calidad
de vida para las familias y su estrecha relacién con un entorno social rico. Los
padres, de acuerdo con esta formulacién, necesitan una combinacién apropiada
de relaciones formales e informales capaces de proporcionarles apoyo, guia y
asistencia en la dificil tarea de cuidar y educar a los hijos.

¢) Acomodacién mutua individuo-ambiente. Los individuos y el entorno se adaptan
y ajustan de manera mutua. Asi, para la comprensién del comportamiento hu-
mano, es necesario centrarse en la interaccién del individuo y la situacion en el
continuo temporal. Ello tiene importantes implicaciones, puesto que requiere de
acercamientos que puedan captar los efectos interactivos, asi como de estudios
longitudinales que vayan mas alla de un punto en el tiempo.

d) Efectos de segundo orden. Gran parte de los aspectos més importantes del com-
portamiento y el desarrollo humano tiene lugar como resultado de interacciones,
las cuales son modeladas e incluso controladas por fuerzas que no se encuentran
en contacto directo con los individuos en interaccion. Bronfenbrenner denomi-
na a estos efectos indirectos, efectos de segundo orden para indicar que algo
mas alla de dos individuos regula su interaccién. Asi, por ejemplo, las relaciones
entre padres e hijos se encuentran moduladas con claridad por fuerzas externas
a la familia. Con frecuencia, lo que le ocurre al padre en el trabajo afecta tanto al
padre como a los hijos, aunque éstos nunca pongan un pie en el lugar de trabajo
de aquél.

e) Conexiones entre personas y contextos. El acercamiento ecolégico centra la aten-
cién en 1) transiciones ecoldgicas, es decir, los movimientos de individuos desde
un contexto social a otro, y 2) en diadas transcontextuales; es decir, las relaciones
que existen a través de diferentes contextos (p. €j., cuando un nifio es un estudiante
respecto a sus compafieros y un vecino en relacién con un adulto de un barrio) De
acuerdo con esta perspectiva, las relaciones paterno-filiales se fortalecen cuando
un nifno y sus padres comparten experiencias en multiples situaciones. Ademas,
de acuerdo con este planteamiento, la habilidad de los padres para criar con
éxito a sus hijos depende en parte del nivel de riqueza de las redes de relaciones
sociales de ambos. Cuando los hijos mantienen relaciones con adultos diferentes
a sus padres, tales como profesores, amigos, vecinos y familiares, que trascien-
den distintos contextos y persisten en el tiempo, tanto los hijos como los padres
se benefician, se fortalecen las relaciones paterno-filiales y mejora el proceso de
desarrollo del nifio.
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f) Perspectiva del ciclo vital. El sentido y significado de las caracteristicas de per-
sonalidad y de las distintas situaciones puede diferir a lo largo del ciclo vital. Por
ejemplo, padres efectivos con nifios pequerfios pueden experimentar dificultades
con los hijos cuando éstos alcanzan la adolescencia. Asi, las respuestas o relaciones
pueden variar a lo largo del nivel de maduracion de las familias. Para Bronfen-
brenner (1987), la ecologia del desarrollo humano se compone de cuatro sistemas
o tipos de contextos distintos, pero interrelacionados entre si; los cuales actiian
como un conjunto de estructuras anidadas. Estos sistemas son denominados por
dicho autor como micro, meso, exo y macrosistemas.

1. Microsistema. La familia seria el principal microsistema donde tiene lugar el
desarrollo, e involucra la relacién entre los nifios, sus padres y hermanos en
el hogar. Otros microsistemas relevantes en el desarrollo infantil serian las
guarderias o la escuela en donde incluye las interacciones con los profesores
o las interacciones entre iguales.

2. Mesosistema. El segundo estrato ecolégico contempla las relaciones entre micro-
sistemas. Bronfenbrenner lo define como la interrelacién entre los principales
escenarios que contienen a la persona en desarrollo en un punto particular
de su vida. Un ejemplo seria las interrelaciones e influencias mutuas entre
familia y escuela (lo que ocurre en ésta tltima puede afectar al seno familiar
y viceversa).

3. Exosistema. El tercer sistema en la ecologia del desarrollo humano, se define
como una extensién del mesosistema que representa las estructuras sociales
tanto formales como informales (p. €j., el mundo del trabajo, el vecindario, redes
de relaciones sociales, la distribucion de bienes y servicios) que no contienen
en si mismas a las personas en desarrollo, aunque rodea y afecta al contexto
inmediato en el que se encuentra la persona y por lo tanto, influye, delimita e
incluso determina lo que ocurre alli. Asi, por ejemplo en una familia el nifio
vive con personas (sus padres) con los que interactia, quienes a su vez se en-
cuentran afectados por sistemas donde aquél no toma parte. No obstante, lo
ocurrido en esos sistemas, en la medida en que tiene un efecto en los padres,
también puede influir en el trato que el nifio reciba de éstos.

4. Macrosistema. Representa los valores culturales, sistemas de creencias y su-
cesos histéricos (guerras, inundaciones, hambrunas) que pueden afectar a los
otros sistemas ecolégicos. Asi, por ejemplo, la aprobacién cultural del uso del
castigo corporal y de la agresion verbal como practicas de disciplina o actitudes,
valores y creencias hacia la infancia, la familia y el rol parental (como la idea
de privacidad de la vida familiar o construccién del concepto de paternidad en
términos de posesién) pueden tener importantes influencias en la forma cémo
un nifio es tratado o valorado por la sociedad.

De las teorias arriba expuestas, en este texto se considera que la teoria ecolégica es
la que maés se ajusta para entender el desarrollo y comportamiento del nifio; porque
no solo permite considerarlo como individuo, sino ademas es necesario tomar como
referencia la influencia e interaccién existente con el mundo que le rodea.
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Para entender el tipo de familia en la que se desenvuelve el nifio se pueden
considerar tres grandes dimensiones: sociodemografica, socioeconémica y la so-
ciocultural.

En en primer caso es importante considerar aquellos aspectos relacionados con
el tamafio la composicién de parentesco (familias nucleares, extensas, o uniperso-
nales) el siglo de vida familiar, el tipo de jefatura, el nimero y la edad de los hijos.

Por su parte, en la dimensién socioeconémica del mundo familiar se resalta
la condicion de las familias como unidades de produccién y su interaccién con la
esfera del mercado a través de la divisién sexual del trabajo.

La dimensién sociocultural de las familias alude a su cualidad productora de
sentidos y valores estratégicos para la sociedad, tales como los significados de matri-
monio, maternidad, parentalidad o la lealtad filial, el papel sancionador de los roles
sociales existentes y a su conexién con las instituciones que refuerzan la reproduc-
cién de los mismos (escuelas, medios de comunicacion, disposiciones legales, entre
otros). (Ariza y Oliveira 2004)

En la actualidad ha habido una serie de cambios a nivel macro, exo, meso
y microsistema que obliga al individuo a ajustarse a los mismos. Se puede con-
siderar que esos cambios han afectado las tres dimensiones mencionadas con
antelacion.

Es necesario observar los cambios actuales en la estructura familiar nuclear
(padre, madre e hijos) y ahora es posible hablar de familias monoparentales, recons-
truidas, homoparentales, adoptivas. Los cambios de valores también influyen en con-
ceptos como el estado civil, maternidad o parentalidad, vida de pareja, entre otros. El
numero de hijos ha disminuido y han aumentado las familias con un hijo tnico. En
la actualidad, el conocimiento que se tiene sobre otras costumbres y culturas provoca
cambios en las opciones de vida y en los valores e intereses individuales, de pareja
o de familia. La cohabitacién, separaciones, divorcios, entre otros que se dan cada
vez en la sociedad actual, conllevan al surgimiento de otras formas familiares y de
procesos de recomposiciéon. La proporcién de familias monoparentales, en especial
las encabezadas por mujeres, ha aumentado; al igual que las familias reconstituidas.

Todos estos cambios han llevado a los estudiosos a investigar qué pasa con los
hijos de estas familias. Los resultados han sido muy contradictorios debido a que
hay quienes consideran que los nifios pueden llegar a tener una serie de alteraciones,
mientras otros lo contradicen.

Uno de estos cambios es el divorcio. En relacién con este tema se han hecho mul-
tiples investigaciones, para tratar de conocer cémo es el desarrollo del nifio cuando
los padres estan divorciados. Asi Wallerstein (1998), Sandford (2006), Hiroshi et al.
(2002), refieren que el divorcio ocasiona una disminucién del bienestar psicolégico
y problemas emocionales y de conducta. Para Burin y Meler (1998) el divorcio,
en especial cuando ocurre en edades tempranas del desarrollo del nifio, ocasiona
una serie de efectos que interfieren en la adaptacién posterior de éste. Dentro de
estos efectos se mencionan: a) el derrumbe precoz de la imagen idealizada de los
padres, debido a los mensajes negativos que recibe de uno o de ambos; b) carencias
afectivas, ocasionadas porque los padres estdan inmersos en resolver sus problemas
econémicos y afectivos; c) percepciéon de rechazo por parte del padre, sobre todo
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de aquellos aspectos que le recuerdan a la ex pareja, y d) alteraciones del superyo,
al existir desavenencia entre los padres en el manejo de las normas.

Otros investigadores sostienen que el divorcio no ocasiona efectos negativos o,
cuando los produce, éstos desaparecen a mediano plazo. Dentro de este grupo, se
encuentran Gardner (1995), Hetherington (2003), Aebi (2003) y Kelly (2007), quie-
nes encontraron que cuando los padres se separan no siempre se presentan efectos
negativos, e incluso, cuando se observan, por lo general desaparecen con el paso
del tiempo. Estos autores sefialan que las diferencias en las conductas de hijos de
padres divorciados y de los que no lo estan, son pequenas vy, si bien existen durante
un lapso corto, tienden a desaparecer a mediano y largo plazo. El divorcio supone
un proceso de cambio que lleva implicito diversas transiciones y reorganizaciones;
de manera intrinsica se define como estresante para toda la familia, aunque a cada
uno afecte de manera diferente. La mayor parte de los nifios experimenta estrés
emocional y problemas de conducta (p. €j., célera, resentimiento, desobediencia,
ansiedad y depresién) ante la confusién y aprensién que les provoca el cambié en
las relaciones familiares y en su propia vida (Hetherington 2003; Kelly, 2003),

Los hijos de divorciados corren un mayor riesgo de desarrollar problemas psi-
colégicos, conductuales, sociales, académicos en comparacién con quienes viven en
hogares intactos. El riesgo aumenta en el caso de aquellos que han experimentado
multiples transiciones matrimoniales (Hetherington 2003). Los efectos més impor-
tantes y consistentes implican sintomas externalizantes (agresién, desobediencia,
conducta antisocial, consumo de drogas) y menores consecuencias académicas y
econémicas. La relacién no es tan grande, ni se ha encontrado de modo tan consis-
tente con la depresion, la ansiedad y la autoestima (Hetherington 2003; Kelly, 2003;
Kelly & Emery, 2003).

Dentro de los estudios realizados en México que evidencian los efectos negati-
vos del divorcio, pueden citarse los realizados por Valdés (2001) y Castro (2003),
quienes encontraron que la mayoria de los adolescentes con problemas delictivos
y abuso de sustancias provienen de hogares cuyos padres se han separado o divor-
ciado, quienes ademas, no comparten las funciones del cuidado y educacién de los
hijos. Otros ejemplos de estudios con resultados similares son los llevados a cabo
por Bauza (1983), Gonzélez, Cortés y Padilla (1996); estos autores hallaron que las
mujeres cuyos padres se habian divorciado poseian una imagen paterna mas nega-
tiva y referian una mayor frecuencia de divorcios o separaciones, con respecto del
grupo de mujeres cuyos padres permanecian casados.

En otra investigacion realizada por Valdez (2010) en la cual traté de encontrar
las diferencias emocionales y conductuales entre dos grupos de estudiantes de pri-
maria: hijos de padres casados versus los de padres divorciados; encontré que hijos
de estos ultimos presentaron de manera significativa mayor distractibilidad y menor
cumplimiento de las responsabilidades escolares.

Otro factor que ha influido en las interacciones familiares, es la insercion de la
mujer en el campo laboral, debido a la disminucién de los tiempos de convivencia,
los roles que se asignan a los diferentes miembros de la familia, asi como el aumento
del nivel de estrés en la madre; lo cual le provoca mayores reacciones de irritabilidad
e impaciencia con los hijos.
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Familias mexicanas

Seguin el censo de 2010 realizado por el INEGI, algunas de las caracteristicas de las
familias mexicanas son:

En cuanto a su composicién, 70.9 % de los hogares eran nucleares (padres e
hijos) y 28.1% vivian con la familia extensa.

Ante la creciente dificultad econémica de iniciar o mantener constituida una
familia, se observa un aumento paulatino en el ndmero de hogares con estructura
extensa (hogares ampliados y compuestos). De acuerdo con datos de la muestra
censal, en el 2010, 62.7% de los hogares extensos convivia la nuera, el yerno o los
nietos del jefe del hogar (sin importar la convivencia con otros parientes).

En 77.7% de los hogares familiares, el jefe de familia era varén, mientras que
s6lo en 22.3% la mujer era la jefa de familia. Se considera como tal a aquella perso-
na que esté presente en el hogar de manera regular y ademas es quien tiene mayor
autoridad en la toma de decisiones o constituye el principal soporte econémico.

La mayor presencia femenina en el mercado laboral responde a una necesidad
en la generacién de ingresos, con la cual contribuyen a sostener el nivel de vida de
sus familias. Datos censales de 2010 indican que la participacién econémica de las
mujeres que dirigen un hogar familiar es de 49.7% y se acentiia en las edades de
30 a 49 afios donde la tasa supera 66%. En 45% de los hogares familiares s6lo un
integrante se inserta en el mercado laboral (poblacién ocupada), en 31.3% de los
casos son dos integrantes quienes cumplen con esta condicién y en 15% son tres
los que laboran, en 8.6% ninguno de sus integrantes forma parte de la poblacién
ocupada.

La organizacion de las tareas entre los integrantes de la familia se asocia con el
rol que es asignado dentro del grupo, la realizacién de la mayor parte de las tareas
relacionadas con el hogar, asi como el cuidado de nifios y enfermos recaen de ma-
nera directa en las mujeres, sobre todo por razones socioculturales. Por lo general
son ellas las que combinan en mayores proporciones el trabajo doméstico con otras
labores. Esta situacién en algunos casos ha originado que las madres se sientan mas
estresadas e irritables afectando el bienestar familiar.

Desarrollo del nifio

El desarrollo en la infancia implica varios procesos como son los biolégicos, psico-
légicos y sociales. Las interacciones que tenga el nifio con su medio van a influir en
sus conductas y en la formacion de su personalidad.

e Desarrollo biolégico. Dentro de los procesos biolégicos es posible tomar en
cuenta a la herencia; la cual, en muchas ocasiones, se ha considerado como
determinante para ciertas conductas o rasgos. Sin embargo, se ha demostrado
que éstas pueden verse alteradas por la influencia del ambiente. Por ejemplo, la
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talla de un nifio puede modificarse por efectos de la alimentacién. El desarrollo
del cerebro depende no sélo de la programacién biolégica, sino también de la
experiencia, la cual puede conformar el crecimiento inicial del sistema nervioso,
no sélo al fomentarse la creacion de nuevas conexiones nerviosas, sino al ayudar
a eliminar las conexiones redundantes y las neuronas que proporcionan dichas
conexiones. (Casaer, 1993).

Schore (2000) apunta que las experiencias y vinculaciones tempranas se
inscriben en el hemisferio derecho, de maduracién mas precoz y dominante
durante al menos los tres primeros afios de vida. En él, considera que se ubica el
sistema afectivo bésico implicado en la modulacién de las emociones primarias
y su dominancia se manifiesta en las expresiones emocionales faciales, los gestos
espontaneos y la comunicaciéon emocional espontanea no-verbal que influyen en
la relacién de apego. Destaca que el proceso de auto-organizacion cerebral a lo
largo del desarrollo se inicia y evoluciona en el contexto de la relacién interper-
sonal y la vinculacién afectiva.

Sue Gehardt, sostiene que la mejor manera de abordar las enfermedades
mentales, incluso la delincuencia y la violencia en nuestra sociedad, es ocuparnos
de los bebés. Durante los primeros dos afios, y también el periodo en el ttero, se
desarrollan muchos sistemas importantisimos en el cerebro, en especial los que
son utilizados para gestionar la vida emocional. Menciona que la primera infancia
es, la base de la salud mental.

Desarrollo socio- emocional. El nifio es un ser social y emocional. Desde muy
pequenio es capaz de expresar sus emociones, asi como de responder de manera
adecuada a la expresién emocional que la persona que lo cuida manifieste (Harris,
1994). Las emociones se pueden modificar por las experiencias que se tengan y
por la capacidad cognitiva para interpretarlas. Los nifios de dos y tres afos son
capaces de dominar emociones elementales y de hablar sobre ellas, asi como de
reconocer que un estado emocional depende de la manera en la que el individuo
evalua la situacion. A la edad de cinco o seis afios, tanto la expresién como la
comprension de emociones estan muy perfeccionadas (Bullock & Rusell, 1986).
Las emociones forman parte de casi todas las experiencias humanas. Tanto la
calidad como la intensidad de las mismas desempefian un papel mas o menos
importante en la mayor parte de las dificultades del comportamiento, ya sea como
un factor principal o como un efecto secundario.

Relaciones sociales. La mayoria de los padres son capaces de comprender las
senales y necesidades de sus bebés y satisfacerlas. Por su parte, el nifio es sensi-
ble a las manifestaciones socioemocionales de sus padres, y es asi como se esta-
blecen las primeras interrelaciones que van a estar relacionadas con el vinculo
que establezca el nifio con sus padres o con el adulto que lo cuide. El desarrollo
socioemocional va a estar muy ligado a las interrelaciones familiares tanto entre
padres e hijos como entre hermanos. El tipo de relaciones que se establece va
a estar asociado con los estilos de crianza, asi como las formas de apego que el
nifno mantenga con los padres, en especial con la madre o con la persona que lo
cuide.
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La relacién padres e hijos
Apego

Los bebés nacen con un equipo basico, en palabras de Ajuriaguerra, y una capacidad
preprogramada para el establecimiento de relaciones que precisa del entorno para
evolucionar y organizarse. La madre aporta al bebé sus experiencias prenatales y toda
una gama de fantasias, lo mismo que el padre. El bebé aporta su potencial biol6gico
y psicoldégico, sus rasgos temperamentales y sus experiencias intrauterinas y peri-
natales. El funcionamiento psicolégico de los cuidadores es bastante mas complejo
que el del neonato, de forma que tres aspectos del comportamiento materno tendran
particular importancia en los primeros tiempos de vida del bebé: la intensidad y la
cronologia de sus conductas interactivas y la forma en que se expresa con él.

El apego es el vinculo emocional que desarrolla el nifio con sus padres (o cui-
dadores) y que le proporciona la seguridad emocional indispensable para un buen
desarrollo de la personalidad. La teoria del apego sostiene que el estado de seguridad,
ansiedad o temor de un nifio es determinado en gran medida por la accesibilidad
y capacidad de respuesta de su principal figura de afecto (persona con que se esta-
blece el vinculo). El apego, es el primer lazo socioemocional que se establece entre
el bebé y las personas que lo cuidan. La sensibilidad de los padres ante su hijo, el
temperamento de éste y el contexto social influyen en el apego. El cual es de dos tipos:

a) Apego seguro: las relaciones entre el nifio y la madre son de buena calidad existe
confianza, afecto, sintonia y sensaciones de bienestar.

b) Apego inseguro: el nifilo muestra un apego de mala calidad con la madre, lo cual
impide la regulacién emocional; éste a su vez lo divide en apego:

1. Evitativo, donde la relacion es de desconfianza y no hay comunicacién directa
ni sincronia.

2. Ambivalente, existe una dependencia hacia la madre que al estar ausente pro-
voca en el nifio ansiedad de separacion y necesita reforzamiento continuo de
que es amado.

3. Desorganizado, éste se caracteriza por rechazo hacia la figura de apego al ca-
recer de estrategias para hacer frente al estrés que le provoca la ausencia de la
madre.

La teoria de Bowlby considera que el nifio desarrolla esquemas cognitivos negativos
cuando no existe un apego seguro o no hay amor en la crianza del nifio, éstos van a
persistir e influir en la forma que el nifio interprete las experiencias posteriores, si
hay mas pérdidas él va a pensar que no puede construir afectos positivos duraderos
esto lo puede llevar a la depresién, Bowlby (1969, 1989, cit. en Santrock, 2007).

La importancia de las interacciones sociales se manifiesta més en la variabili-
dad observada cuando el vinculo de apego se consolida de forma segura, insegura,
ambivalente o desorganizada en funcién de la peculiar historia interactiva que cada
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bebé mantenga con su figura de apego. En opinién de Sroufe (2002), los diferentes
tipos de apego se consolidan en virtud de la respuesta del cuidador hacia el nifio y
no dependen en absoluto del temperamento de cada nifio. El modelo interno activo
que cada nifio posee de esa relaciéon de apego va a ser transferido a otras relaciones
que se establecen fuera de la familia. En esta direccién, se han obtenido datos de
investigacién que muestran los beneficios producidos por un apego seguro en la adap-
tacién a otros contextos interactivos. Aqui se muestra otra cadena de asociaciones
significativas entre las interacciones intersubsistema, calidad del apego madre- hijo
y las interacciones mesosistémicas, asi como entre los microsistemas familiar, el de
los iguales y el escolar (Arranz 2004).

En general, el apego seguro se muestra estable a lo largo de la infancia; segtiin
el trabajo de Main y Cassidy (1988), las medidas de apego seguro precoz son cohe-
rentes con medidas similares hasta los seis afios. El cual se convierte en un sélido
predictor de la adaptacién de los nifios al jardin de la infancia, al &mbito preescolar
y escolar Sroufe (2002). De igual forma, los nifos calificados como seguros son
méas competentes en sus relaciones sociales, son més empaticos y més eficaces al
iniciar relaciones sociales con otros y responder a las iniciadas por otros. El apego
seguro también se encuentra asociado a un desarrollo adecuado de la autoestima y
a unos buenos niveles de ajuste personal y salud mental. Un trabajo de Wrigt, Siney
y Smith (1995) muestra la asociacién entre la calificacién de apego inseguro y la
necesidad de asistencia psicoldgica en nifios entre ocho y doce anos. El tipo de apego
resistente parece mas relacionado con trastornos de tipo ansioso, el tipo evitativo
con problemas de conducta y el tipo desorganizado con la aparicién de sintomas
disociativos.

Ademas de la calidad del apego, otros indices de calidad del entorno familiar
estdn asociados a la adaptacién infantil a entornos interactivos extrafamiliares. Uno
de éstos es el nivel de receptividad por parte del padre a las propuestas del nifio
para solucionar una tarea conjunta; en el estudio de Hengeller, Edwards, Cohen
y Summervile (1991) se evidencia la asociacién entre la receptividad paterna y la
aceptacion por parte de los iguales.

Otro indice de calidad de la interaccién familiar es la existencia de expresividad
emocional y las conversaciones sobre las emociones entre padres e hijos. La manera
en la cual la madre exprese sus emociones y el lenguaje emocional utilizados por
ella y el nifio estan asociados al desarrollo socio-emocional de los nifios preescolares
de 3 y 4 afios (Arranz 2004).

Las relaciones deficitarias con los iguales estan asociadas a unas pautas interac-
tivas familiares caracterizadas por los castigos duros y frecuentes, el establecimiento
de limites ineficaces e incoherentes y por la discordia familiar.

Otro elemento que influye en el desarrollo socioemocional es la presencia de
conflicto marital y la exposicién del mismo a los nifios. Cuando éste se da en algtin
nivel bajo, constituye un factor protector del desarrollo socioemocional, en cambio
es un factor de riesgo si es alto.

El conflicto marital esta influido por variables macrosistémicas. En la revisién
de Shaffer (1996) se observa la cadena que se establece entre la inestabilidad laboral
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y econdmica de la pareja, con la consiguiente respuesta depresiva por parte de uno
de los miembros y el posterior aumento de problemas entre ellos, lo cual se acaba
traduciendo en una crianza de menor calidad. Las consecuencias de este déficit se
concretan en los nifios en problemas de manifestacion externa como agresién o pro-
blemas de conducta; o bien que ésta se presente de manera interna como ansiedad y
depresién, en dificultades para su adaptacién al grupo de iguales y bajo rendimiento
intelectual y académico (Cummings, Goeke-Morey & Graham 2002).

Estilos de crianza

Estos van a estar relacionados con las actitudes de los padres ante la educacién de
los hijos. Se pueden agrupar en tres grandes categorias: autoritario, democratico y
negligente.

» Estilo autoritario: los padres que utilizan este estilo valoran sobre todo la obe-
diencia y el control. Tratan de hacer que los nifos se adapten a un estandar de
conducta y los castigan con dureza si no lo hacen. Son mas indiferentes y menos
afectuosos que otros padres. Sus hijos tienden a estar mas inconformes, a ser re-
traidos e insatisfechos. Se ha encontrado que el castigo fisico y sobre todo cuando
hay mucha dureza puede provocar conductas disruptivas en los hijos asi como
agresion

¢ Estilo permisivo: las caracteristicas que se relacionan con el estilo negligente son
la indiferencia ante las actitudes y comportamientos de los hijos, permisividad-
pasividad y ausencia de una acercamiento e implicacién continua. Son padres que
valoran la autorregulacion y la autoexpresién. Hacen pocas exigencias a sus hijos,
dejan que sean los mismos nifios quienes controlen sus propias actividades tanto
como sea posible. Consultan con sus hijos las decisiones y rara vez los castigan.
No son tan controladores y exigentes. Sus hijos en edad preescolar tienden a ser
inmaduros, con menor capacidad de autocontrol y menor interés en explorar.
Musitu et al., (1996), sefialan que como los hijos no encuentran en sus padres el
refugio y apoyo al cual acudir ante situaciones estresantes, pueden desarrollar
comportamientos llamativos y desadaptados para requerir su atencién, entre los
que se encuentran las conductas agresivas. Los padres y madres de nifios agresivos
parecen carecer de las habilidades necesarias para identificar y resolver crisis o
problemas. La consecuencia que aparece a medio plazo es que el nifio no adquiere
un conocimiento real de las normas y su socializacion se ve alterada

e Estilo democratico: estos padres respetan la individualidad del nifio aunque
hacen énfasis en los valores sociales. Dirigen las actividades de sus hijos de un
modo racional. Respetan los intereses, las opiniones y la personalidad de sus hijos,
aunque también los guian. Son carifiosos y respetan las decisiones independientes
de sus hijos, aunque se muestran firmes para mantener las normas e imponen
castigos limitados. Explican a los hijos los motivos de sus opiniones o de las nor-
mas y favorecen el intercambio de opiniones. Los hijos se sienten seguros porque
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saben que sus padres los quieren y porque saben lo que se espera de ellos. En
edad de preescolar, los hijos de estos padres tienden a confiar mas en si mismos
y a controlarse, manifiestan interés por explorar y se muestran satisfechos.

Desde la perspectiva interactiva y bidireccional se debe de tener en cuenta que los
padres no practican un solo estilo y de forma continuada a lo largo de la crianza, y
que la respuesta al uso de un determinado estilo educativo estara condicionada por
las caracteristicas del nifo.

Cabe senalar que, a pesar de estar situados en el microsistema, la utilizacién
de un estilo y otro estara influido por variables exo y macro-sistémicas como el es-
tatus socioeconémico y las creencias religiosas. Desde el punto de vista preventivo
y educativo, la formacién de los padres para la crianza debe incluir una difusién
y aprendizaje de estrategias caracteristicas del estilo democratico (Arranz 2004).

FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS AITERACIONES PSICOLOGICAS

Como se ha venido mencionando, el desarrollo del nifio puede verse afectado por
multiples factores o situaciones que se pueden clasificar no sélo en biolégicas, psico-
légicas y sociales, sino que también hay que considerar qué tan comunes son, cual es
el momento de la vida en que se producen, cudles pueden ser sus causas, entre otras.

Influencias normativas y no normativas

En relacién a qué tan comtn es un evento, Gerry, Jones y Self (1983) consideran
que hay influencias normativas y no normativas. Las primeras son aquellas que se
espera experimenten los nifios debido a su edad, como puede ser el ingreso a la es-
cuela, o el paso de la nifiez a la pubertad. Las no normativas son los acontecimientos
fortuitos que le pueden suceder a algunas personas en momentos impredecibles y
en circunstancias atipicas como puede ser un divorcio, una enfermedad o la muerte
de un ser querido. (Cit. en Wicks- & Allen,1997).

Momento en que se producen las influencias

Tiene una amplia aceptacién el hecho de que los acontecimientos y experiencias
pueden ejercer distintas influencias en funcién al estado de desarrollo del nifio.
(Rutter, 1989). La manera cémo la experiencia afecta al sistema nervioso dependera
de su estado de desarrollo. Asimismo, los efectos de una experiencia dependen del
proceso psicolégico en que se producen en distintos momentos. El momento de la
experiencia también puede ser importante en funcién de los acontecimientos que
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tienen lugar en periodos no normativos; por ejemplo, si una adolescente tiene un
hijo es muy joven para ello.

Riesgo y resistencia

Los factores de riesgo, son variables que aumentan la probabilidad de producirse
dificultades o desviaciones en el comportamiento. Ante la presencia de riesgo, hay una
serie de individuos que sucumben (son vulnerables) mientras que otros mantienen
un funcionamiento saludable, es decir, son resistentes. La resistencia mantiene una
proteccién ante los factores de riesgo, o la capacidad de recuperarse con prontitud
ante las adversidades de la vida. (Smith & Prior, 1995).

Riesgo

Wicks- & Allen (1997) consideran que los factores de riesgo en el desarrollo pueden
agruparse en diferentes categorias:

a) Constitucionales
1. Abarcan las influencias hereditarias y anomalias genéticas.
2. Complicaciones prenatales y durante el nacimiento.
3. Enfermedad y dafios sufridos después del nacimiento.
4. Alimentacién y cuidados médicos inadecuados.
b) Familiares
1. Estan relacionados con la pobreza.
2. Malos tratos e indiferencia.
3. Conflicto, desorganizacién, psicopatologia y estrés.
4. Familia numerosa.
¢) Emocionales e interpersonales
1. Patrones psicoldgicos tales como baja autoestima, inmadurez emocional, tem-
peramento dificil.
2. Incompetencia social.
3. Rechazo por parte de los iguales.
d) Intelectuales y académicas
1. Inteligencia por debajo de la media.
2. Trastornos de aprendizaje.
3. Fracaso escolar.
e) Ecologicas
1. Vecindario desorganizado y con delincuencia.
2. Injusticias raciales, étnicas y de género.
f) Acontecimientos de la vida no normativos que generan estrés
1. Muerte prematura de uno de los progenitores.
2. Estallido de una guerra, o alguna situacion de desastre en la comunidad entre
otros.
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Lo expuesto con anterioridad confirma la complejidad del diagnéstico o tratamiento
de un nifio, y los elementos que se deben tomar en cuenta para lograr una interven-
cién confiable y segura.

Es importante recordar que un diagndstico puede marcar a una persona de
por vida, de tal forma que llegan a identificarse con éste; asi en ocasiones dicen:
yo soy ... y dan el diagnéstico.

PRINCIPALES CONFLICTOS EN LA NINEZ

Si consideramos que México es un pais de jovenes que requieren del apoyo y aten-
cién de los adultos para lograr un desarrollo éptimo tanto en el aspecto fisico como
mental. Por lo expuesto en el capitulo, las interacciones que tengan con su medio
van a propiciar o a dificultar su insercién y desempefio en el mundo que los rodea.
El estado de salud mental y emocional se va adquiriendo desde que nace el nifio, y
como menciona Sue Gehardt, “la mejor manera de abordar las enfermedades men-
tales, incluso la delincuencia y la violencia en nuestra sociedad, es ocuparnos de los
bebés”. El aprovechamiento que haga un nifio de sus recursos dependera de como
se haya dado el proceso de desarrollo de su personalidad. Como ya se menciond
este desarrollo se puede ver alterado por diversas circunstancias que pueden llegar
a alterar sus conductas.

Cuando el comportamiento del nifio se vuelve muy disruptivo, o se sale de los
parametros establecidos es posible que se hable de conflicto o trastorno y que re-
quiera de una atencién maés especializada de psicélogos y psiquiatras.

En México, de acuerdo con el CIE-10, las principales causas de demanda de
consulta externa en menores de 15 afios, en los centros de Salud Mental del Distrito
Federal son:

e F90 Trastornos hipercinéticos 25.5%

F99 Trastorno mental sin especificacion 11.95%

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién 7.41%

F91 Trastornos disociales 7.29%

F81 Trastornos especificos del desarrollo del aprendizaje escolar 4.90%
F94 Trastornos del comportamiento social 4.38%

F93 Trastorno de las emociones 3.73%

F84 Trastornos generalizados del desarrollo 3.38%

F06 Trastornos mentales debidos a lesién, disfuncién cerebral o a enfermedad
3.19%

¢ F70 Retraso mental 2.98%

Estos resultados muestran los trastornos por déficit de atencién, los cuales ocupan
la cuarta parte de las consultas solicitadas. También llama la atencién que la clasi-
ficacion F 99 de trastorno mental sin especificacion ocupe 11.95 %. Segtin el CIE-10
ésta corresponde a una categoria residual no recomendada, para cuando no pueda
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recurrirse a otro cédigo. Es decir 11.95 % de la poblacién que solicita consulta, pre-
senta sintomas que no permiten obtener un diagndstico claro, y por consiguiente el
tratamiento que se les pueda dar, seria cuestionable, por no saber si es el correcto.

PREVENCION

Lo expuesto con antelacion, lleva a pensar la gran responsabilidad que tiene la so-
ciedad y sobre todo la familia, sobre el desarrollo del ser humano. Por lo tanto si se
desea que haya nifios, y mas tarde adultos, con la capacidad de obtener un estado
de bienestar fisico y mental que les permita aprovechar todas sus potencialidades y
sus comportamientos e interacciones con los diferentes subsistemas y muestren un
ajuste a las demandas de éstos, es necesario actuar a nivel preventivo.

La acciones preventivas que se realicen, deben ir dirigidas al micro, meso, exoy
macrosistema en las que se acentte la intervencién a nivel familiar. En la actualidad
existen muchos medios de comunicacién que permean en los diferentes subsistemas
e influyen en los valores y costumbres, los cuales intervienen en el desarrollo del ser
humano. En forma mas directa es necesario trabajar con la familia, en especial con
los padres, para concientizarlos acerca de la influencia que tienen sus interacciones
en el desarrollo de su hijo; asi como proporcionarles herramientas que puedan ayu-
darlos a buscar formas de afrontamiento mas adecuados a los diferentes problemas
que se les presentan.
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Acerca de algunos de los problemas
mas frecuentes en la consulta con nifios

Emilia Lucio G6mez-Maqueo

El psicoterapeuta infantil tiene como tarea atender aquellos problemas relacionados
con los ninos cuando los padres, los maestros, y en ocasiones, los mismos pequefios
solicitan ayuda. También tiene como labor identificar y evaluar problematicas que
no han sido identificadas por estos adultos; para ello necesita contar con diversas
herramientas: por un lado requiere de conocimientos del desarrollo infantil y sus
problemas. Asimismo requiere conocer las diferentes formas de clasificacién de los
problemas en la infancia; precisa, ademas, de un amplio conocimiento del contexto
cultural en el que viven los pequefios y cuéles son las dificultades que se presentan
con mayor frecuencia, o desde el punto de vista médico-epidemiolégico, cudles son
los que tienen una mayor incidencia y prevalencia.

Por otro lado, este profesional debe desarrollar un conocimiento de si mismo
y ser capaz de tener empatia con la diversidad de personas con las que debe tratar:
nifnos, padres, maestros y a la vez buscar ser lo mas objetivo posible con respecto a
la situacién que se le presenta. Es deseable que tenga un sentido de justicia social
pues muchas veces va a trabajar con personas de estratos vulnerables, quienes con
frecuencia son las que necesitan mas ayuda.

En relacién con los principales problemas que se presentan en la actualidad en
la Ciudad México, Caraveo (2002), por medio de una encuesta en hogares, encontré
que algunos de los sintomas principales observados por padres de nifios y adoles-
centes fueron: inquietud, miedo, irritabilidad y desobediencia; ademas consideraban
como un problema que sus hijos eran peleoneros, explosivos, dependientes y de
lento aprendizaje.

Por otro lado, pensaban que sélo requerian ayuda cuando sus hijos mostraban
sintomas como: nerviosismo, miedos, enuresis, irritabilidad, enojo, distraccion,
mirar al vacio y también cuando presentaban ataques o convulsiones.

En la encuesta se les decia a los padres que era importante mencionar estos sin-
tomas o problemas si eran frecuentes o continuos. A pesar de que un buen porcentaje
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de nifnos entre 4 y 16 aflos manifestaba, tres o mas sintomas, de acuerdo a los padres,
la necesidad de ayuda en cuanto a salud mental, fue muy baja. Los encuestados pen-
saban que los nifios requerian atencién, pero no ayuda de profesionales en esa area.

Los resultados de este estudio muestran tanto la diversidad de sintomas que
presentan los pequerfios como la dificultad de los padres para atender los problemas
emocionales de los nifios y por lo tanto, el reto que significa para los psicoterapeutas
trabajar con los nifios. Sin embargo, también hay que recordar que el profesionista
con el que mas acudian los padres entrevistados era el psicélogo, quiza por los pre-
juicios que algunos tenian acerca de medicar a los nifios, tal vez porque se sentian
mas comprendidos por el psicélogo o tal vez porque sus honorarios sean menores,
entre otras razones.

Los escenarios en los que trabaja el psicoterapeuta infantil son muy diversos,
desde una escuela, una clinica privada, por cuenta propia, hasta un hospital o una
casa hogar, por mencionar algunos lugares.

Para hacer una evaluacion, el psicoterapeuta infantil debe conocer las herramien-
tas basicas, como la diversidad de pruebas psicolégicas que existen en la actualidad
desde las proyectivas hasta las neuropsicolégicas (Esquivel, Heredia & Lucio; 2007);
ademas de las técnicas de juego, necesita saber entrevistar y empatizar con el pe-
quefio y el o los padres que lo llevan a la consulta. El principal reto es comprender
y atender al nifo en forma realmente ética, lo cual es complicado, pues como dice
Dolt6 (1986) a los padres y a la sociedad en general se les dificulta entender que el
nifio es una persona, no es un objeto a través del cual los padres o cuidadores van
a satisfacer sus deseos.

En muchas ocasiones los profesionales se encuentran con un padre que quiere de
buena gana darle al nifio todo lo que €l no tuvo, aunque el nifio no lo quiera. Tiene
que estar en una escuela bilingiie porque al padre le ha traido muchas dificultades
no haber aprendido inglés de pequefio, o practicar un deporte, o un pasatiempo que
no le interesa al nifio, o verse presionado a obtener s6lo 9 y 10 de calificacién en la
escuela. En una consulta un nifio comenté respecto a cuan estrictos eran sus padres :
“en mi casa si yo me saco un 8 es una tragedia, en cambio en casa de algunos de mis
amigos es una fiesta”. Lo mas dificil es, sin perder al nifio como foco de la terapia,
ayudar también a los padres, no sélo a entenderlo sino también a entenderse y no
culpabilizarse o angustiarse de manera innecesaria.

A continuacién se mencionan algunos aspectos importantes de algunos de los
principales motivos por los que los nifios llegan a consulta en diversos escenarios
y los diagnésticos que se les adjudican con mayor frecuencia, asi como algunos de
los hallazgos de investigacion sobre estas problematicas.

Aunque los padres no los identifiquen tal cual, los trastornos depresivos y afec-
tivos se han convertido en un problema de salud publica a nivel mundial que afecta
el desarrollo y el funcionamiento de los nifios y los adolescentes que lo padecen
(Ulloa, Pefia & Nogales, 2011).

Hasta 1970 se consideraba que los desérdenes depresivos similares a la depresion
de los adultos eran poco comunes en la infancia. Sin embargo, algunos estudios
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(Weinberg, Rutman, Sullivan, Penick & Dietz, 1973; Pearce, 1978; Puig-Antich,
1982) mostraron que ciertos problemas parecidos a la depresién de los adultos se
presentaban también en los ninos. Esto dio lugar a que los siguientes 15 afios se
hicieran numerosas investigaciones acerca de la depresién en nifos, que ademas
se acompafiaron de un diagnéstico cada vez mas frecuente de estos problemas en
dicha poblacioén.

De acuerdo a Harrington (2000) la depresion puede considerarse tanto una di-
mensién como una categoria. Se considera de esta dltima manera porque muchas
veces los diagndsticos son dicotémicos, es decir, sélo establecen si el pequeno padece
ono depresion. Si fuese el caso, el tratamiento tiene que seguir un determinado curso;
si no la padece, se tiene que seguir otro camino. Las clasificaciones del DSM-IV y
CIE 10 distinguen ademaés entre depresion leve, moderada o grave.

Un problema de los trastornos depresivos es el mismo que se presenta con res-
pecto a otros diagnésticos. Muchos de los nifios que llegan a consulta por depresion,
pueden ademds presentar otro problema o diagnéstico. Con frecuencia se observa
que la depresién en los nifios y adolescentes presenta comorbilidad con los trastornos
de conducta. La correlacion entre estos dos problemas puede deberse en parte a que
ambos comparten factores de riesgo, como la disfuncién familiar. La comorbilidad
entre depresion y trastornos de conducta tiene implicaciones para su evaluacién y
tratamiento. También es frecuente que la ansiedad preceda a la depresién tanto en
los nifios como en los adultos (Kovacs, Gatsonis, Paulauskas & Richards, 1989).

El origen de los trastornos depresivos en nifios y adolescentes no se conoce del
todo. Se han identificado, sin embargo, algunos factores predisponentes o de riesgo
como:

¢ Factores genéticos, por ejemplo el que los padres hayan padecido depresion

¢ El funcionamiento familiar inadecuado u hostilidad parental hacia el nifio (con
cierta frecuencia los nifios deprimidos fueron no deseados)

¢ Eventos estresantes, abuso fisico o sexual, pleitos familiares constantes

¢ Procesos bioquimicos como hipoactividad de los neuro-transmisores, de los
monoaminodacidos

¢ Anormalidades enddcrinas como problemas con las hormonas tiroideas, la pro-
lactina y niveles de cortisol altos

¢ Procesos cognitivos como diversos déficit cognitivos o distorsiones que dan
prioridad a los sucesos negativos. Aunque no queda claro si éstos déficit son una
causa o consecuencia de la depresién

Los estudios mencionados permiten concluir que la aparicién y persistencia de la
depresion esta asociada a muchos factores. Por la tanto, la combinacién de los di-
versos factores mencionados es lo que aumenta la probabilidad de que aparezca la
depresién en los nifios (Harrington, 2000).

Otro de los trastornos afectivos en los nifios que ha cobrado importancia es el
trastorno bipolar. Los primeros datos acerca de la prevalencia del trastorno bipolar
(TBP) en la edad pediatrica, y en particular en los adolescentes, surgieron con el
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primer estudio epidemiolégico conducido por Lewinsohn en la década de 1990, el
cual fue realizado en poblacién escolar abierta (Lewinsohn & Klein, 1995). En este
estudio se encontr6 una prevalencia del 1%. Esta investigacién llamé la atencién
sobre el hecho de que las manifestaciones clinicas de este problema en los menores
no se presentan de igual manera que en los adultos, ya que una proporcién de la
poblacién de adolescentes (5.4%) presentaba lo que alli se denominaron sintomas
nucleares (irritabilidad, euforia y cualquier otro sintoma de elevacién del estado de
4animo), pero no cumplian los criterios categéricos del DSM para mania/hipomania.
Por otra parte este subgrupo de adolescentes tenia una historia familiar y un nivel
de disfuncién similar a la poblacién clinica de pacientes adultos con diagnéstico
de TBP, sin cumplir con los criterios categéricos para realizar el diagnéstico. Los
hallazgos de Lewinsohn y Klein abrieron la discusién acerca de las manifestaciones
sintomaticas del padecimiento. No obstante, diversos estudios (Wosniak, Biederman,
Kiely, et al., 1995; Geller,Fox & Keller, 1994) han identificado grupos de nifios con
sintomas parecidos a la mania. La discusién acerca de este trastorno en la infancia
puede estar relacionada con que los diferentes estudios realizados con poblacion
infantil han aplicado en forma diversa los criterios de clasificacion.

Del Barrio (1998) considera un hecho que la depresién infantil sea bastante fre-
cuente y que aunque tiene cierta similitud con la que se manifiesta en los adultos,
también tiene caracteristicas diferenciales debidas en buena parte a la naturaleza
evolutiva del nifio. Es importante tomar en cuenta también que es un trastorno
estable y no una alteracién transitoria. Esta autora considera que su etiologia es
multifactorial y que se origina en factores fisicos, personales y sociales. En un estudio
realizado en una muestra de 531 adolescentes espafioles de entre 12 y 15 afios (Mes-
tre, Samper, Barrio, & Tur; 2004) se encontré que la familia monoparental aparece
como un factor de riesgo frente a la familia completa, pues la ausencia de alguno
de los padres por separacion, divorcio o muerte provoca que las familias atraviesen
por mas situaciones dificiles que provocan a su vez tensién.

En cuanto a los estudios epidemiolégicos, se considera al trastorno depresivo
mayor (TDM) la segunda patologia mas frecuente en psiquiatria infantil. Su preva-
lencia en poblacién general de nifios se ha descrito de 0.4 a 2.5% y en adolescentes
de 0.4 a 8.3%. (Birmaher, Ryan, Williamson, Brent & Kaufman, 1996 Kessler, 2001;
Wihtaker, et. al., 1990).

En un contexto clinico de la Ciudad de México como el Hospital Psiquidtrico
Infantil «Dr. Juan N. Navarro», en 2010 el TDM se reporté como el segundo diag-
noéstico atendido con mayor frecuencia, con incidencia anual de 10 a 15% en los
ultimos cinco afios (Nogales, Ulloa, Rodriguez, Palacios et. al., 2010).

Para el psicoterapeuta infantil, ademas de establecer el diagnéstico y conocer las
causas de estos problemas, es importante la posibilidad y proceso de tratamiento de
los mismos. La investigacion en torno al papel del desarrollo en la respuesta diferen-
cial de los nifios y adolescentes a los medicamentos antidepresivos, la evaluacién de
la eficacia y seguridad de los tratamientos en preescolares, el efecto a mediano y largo
plazo de los tratamientos psicoterapéuticos solos o combinados con medicamentos
antidepresivos, son ejemplo de las dreas que deben ser investigadas en nuestro pais
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para mejorar las opciones terapéuticas que se ofrecen a los pacientes pediatricos
con esta patologia. Uno de los casos clinicos que se presenta en este libro recibi6 el
diagnostico de trastorno bipolar.

En cuanto al tratamiento farmacolégico de los trastornos depresivos como los de
ansiedad, se han empleado de manera sistematica farmacos cuya efectividad se ha
evaluado a través de ensayos clinicos. En cuanto a la depresion, la fluoxetina mos-
tr6 eficacia y seguridad a mediano plazo en estudios controlados, asi como mayor
prevenciéon de recaidas hasta en 32 semanas y fue superior a otros antidepresivos
como la nortriptilina (Ulloa, Palacios & Pefia; 2011).

Los objetivos de la psicoterapia de los trastornos depresivos y afectivos para
algunos de estos autores incluyen:

la reduccién de la gravedad de los sintomas al mejorar la autoestima
aumentar la tolerancia a la frustraciéon

aumentar la autonomia

incrementar la capacidad para disfrutar las actividades de la vida diaria
establecer buenas relaciones con los compafieros

Como se puede concluir, estos objetivos son bastante complejos y existen diversas
aproximaciones terapéuticas para tratar a los ninos que sufren de depresion.

Otra de las quejas frecuentes de los padres que llevan a sus hijos a consulta es su
mal comportamiento, rebeldia o agresion, en diferentes ambientes como el familiar,
escolar y social.

Desde el punto de vista de la psiquiatria éstos podrian llamarse trastornos de
la conducta disruptiva (TCD) y constituyen uno de los motivos mas frecuentes
de consulta y asistencia psicolégica, neurolégica y psiquiétrica. Los TCD también se
han conocido como problemas o padecimientos externalizados o del comporta-
miento perturbador. Esta «dimensién» ha incluido problemas conductuales (Slade
& Watson, 2006).

El manual diagnéstico y estadistico para los trastornos mentales (DSM- IV) in-
cluye los trastornos por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), el negativista
y desafiante (TND), el disocial (TD), entre otros; toda vez que se considera que el
TND y el TD constituyen los padecimientos claves en los TCD dentro del DSM-IV.
Los trastornos negativista y desafiante se caracterizan por la manifestacién de un
patrén de conducta hostil (discutir, desobedecer, entre otros), en especial contra
la autoridad. Se inicia durante la infancia y genera deterioro en el funcionamiento
de al menos dos areas en la escuela, el hogar o los amigos. El trastorno disocial se
caracteriza por un patrén persistente y repetitivo de violacién a las reglas y normas
que se marcan para la edad (mentir, robar, lastimar, entre otras). Se inicia durante
la infancia y genera deterioro en el funcionamiento de al menos dos éareas en la
escuela, el hogar o los amigos. La tasa reportada de este trastorno en muestras co-
munitarias varia de entre 1.5 a 3.4%. (Diaz, de la Pena, Suarez & Palacios, 2004).
Esta alteracion es cuatro veces mas frecuente en hombres que en mujeres; en las
muestras clinicas se presenta con una alta comorbilidad tanto de padecimientos
externalizados como internalizados.
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Los aspectos culturales deben tomarse en consideracion en el diagnéstico y tra-
tamiento de estos trastornos quiza méas que en lo que se refiere a otros problemas,
pues las conductas disruptivas dependen en buena medida de las reglas de convi-
vencia social. Es notorio como de acuerdo al pais, la ciudad, del tipo de escuela y
la disciplina que los padres ejerzan con sus hijos, algunas conductas pueden consi-
derarse disruptivas o no.

En la etiologia de los TCD participan componentes biolégicos y psicosociales.
Los estudios con medicamentos para el tratamiento del TCD se pueden agrupar por
el tipo de farmaco utilizado: estabilizadores del &nimo, antipsicéticos y estimulantes.
El litio es el medicamento con mayor documentacién de tratamientos exitosos en
estudios controlados. Se recomienda también el uso de antipsicéticos atipicos como
larisperidona o el aripiprazol. Se debe tener en mente el perfil de efectos colaterales
del litio y de los antipsicéticos, tanto los tipicos como los atipicos. En el caso de
los estimulantes se ha visto como el metilfenidato disminuye los sintomas del TD
aun sin el diagnéstico del TDAH. Algunos otros agentes farmacolégicos como los
antidepresivos (bupropién) o los agonistas alfa adrenérgicos (clonidina) han sido
utilizados para disminuir sintomas agresivos (Pefia & Palacios, 2011).

Con respeto a los trastornos de conducta, los profesionales estan de acuerdo
en que deben evitarse intervenciones donde se exponga al nifio o al adolescente a
escenarios o situaciones de miedo para convencerlo de desistir de sus conductas,
aunque algunos padres no piensan lo mismo y en ocasiones se tiene que hacer un
importante trabajo con ellos para que no lo hagan.

La presencia de ansiedad en los nifios es un motivo que también que lleva a
los padres a buscar ayuda y en algunos casos a los propios pequefios que indican
malestares como taquicardia y sudoracién de manos. La ansiedad y los miedos son
fenémenos universales que forman parte del desarrollo humano. La ansiedad cumple
una funcién activadora que facilita la capacidad de respuesta del individuo ante los
peligros. Es dificil establecer los limites entre la conducta normal y patolégica en el
caso de la ansiedad, dado que muchas ansiedades infantiles no sélo son comunes
sino que tienen una funcién adaptativa en el desarrollo humano.

Hay situaciones que con frecuencia provocan miedo en los nifios en las diferentes
etapas de su desarrollo y que no constituyen ni sintomas ni problemas, a menos que
se conviertan en excesivos como:

e Miedo a las personas extrafias, miedo de los objetos que surgen subita e inespe-
radamente (7-12 meses)

e Separacion de los padres (1 afio)

e Multitud de situaciones que incluyen ruidos fuertes (aspiradoras, sirenas, alarmas,
camiones, tormentas, entre otros), animales (p. €j., perros grandes), una habitacién
obscura, separacion de los padres, objetos o maquinas grandes, y cambios en el
entorno personal (2 afios)

e Seres sobrenaturales (fantasmas, brujas), lesiones corporales, truenos y relampa-
gos, obscuridad, dormir o estar solos, separacién de los padres (6 afios)

e Seres sobrenaturales, obscuridad, miedos basados en sucesos reportados en los
medios de comunicacion, estar solos, lesiones corporales (7-8 afios)
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¢ Examenes escolares, rendimiento académico, lesiones corporales, aspecto fisico,
truenos, relampagos y muerte (9-12 afos).

La determinacién de ansiedad y temores infantiles se basé porlargo tiempo en escalas
y entrevistas que preguntaban acerca de una multitud de miedos y preocupaciones.
En tltimas fechas el énfasis se ha desplazado hacia el estudio de grupos diagnésticos
que reflejen de manera explicita los criterios clinicos. En la actualidad ha habido
una proliferacién de instrumentos para cuantificar los niveles de ansiedad y de-
terminar la presencia de trastornos de ansiedad.

Existen algunas diferencias entre las definiciones de ansiedad entre el DSM-IV
y el CIE-10 (Klein, 2002).

Los principales trastornos de ansiedad que se presentan en los nifios son:
Trastorno fébico

Trastorno de ansiedad por separacién

Fobia social

Trastorno de ansiedad generalizada

Aligual, que en otros problemas, la comorbilidad es un factor importante con respecto
a los trastornos de ansiedad porque se ha visto que incrementa la disfuncionalidad.
Se encontr6 una comorbilidad en especial alta en los nifios que presentaban tras-
torno de ansiedad generalizada (RUPP Anxiety Study Group, 2001). El 90% de los
ninos diagnosticados con este trastorno presentaba ademaés algiin otro trastorno
de ansiedad. Con respecto a otro tipo de psicopatologia es claro que aquél muestra
comorbilidad con los trastornos depresivos.

En relacién a la evaluacion de la ansiedad en los nifios ha habido una prolifera-
cién de instrumentos para cuantificar el nivel o la presencia de ansiedad en los nifios.
Se utilizan instrumentos de papel y lapiz para los nifios, los maestros y los padres.

Entre las escalas para medir la ansiedad en los nifios se encuentran: La Escala de
Ansiedad Manifiesta de Reynolds (Reynolds & Richman, 1985), la escala de ansiedad
rasgo de Spielberger (1973) y el CBL (Achenbach, 1991). Estas escalas se realizaron
en forma temprana, por lo que mas tarde surgieron otras escalas mas finas para
detectar la ansiedad como:

e Laescalade Observacion de la Ansiedad Infantil ligada a Trastornos Emocionales
(SCARED), (Birmaher, Khetarpal,Brent, Cully, Balach, Kaufman, y NEER,1997).
Sus cinco dimensiones se establecen a partir de los trastornos del DSM-IV: trastor-
no de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad por separacion, fobia social,
fobia escolar y somatizaciones/dolor.

e Escala de Ansiedad Social para Nifios Revisada (SASC-R), La Greca & Stone
(1993). El SASC-R examina la ansiedad social con relacién al funcionamiento
con amigos, una fuente importante de experiencia afectiva. Sus tres subescalas
estan interrelacionadas de manera moderada: Miedo a la Evaluacién Negativa,
Evitacién de Situaciones Sociales, Ansiedad ante Nuevos Amigos o Situaciones,
y Ansiedad Generalizada ante Situaciones Sociales.
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e FEscala de Evaluacion de la Ansiedad de Hamilton (1959, 1969) (HARS).

Por lo general se aplica a padres y adolescentes para obtener una puntua-
cién completa acerca de la ansiedad del joven. A pesar de su amplio uso con los
adolescentes, su validacion se limita a un estudio simple con un ejemplo mixto
de jovenes clinicos y comunitarios. Los reactivos fisicos y sométicos constituyen
una réplica de los que se utilizan con adultos.

Las escalas mencionadas pueden resultar ttiles en grupos grandes para la detec-
cién e identificacién de los nifios predispuestos a presentar ansiedad en un nivel
sintomatico.

En los estudios clinicos, las escalas pueden servir como indices de gravedad y
como medidas de resultado de la eficacia del tratamiento. Es importante tomar en
cuenta que estas escalas pueden proporcionar estimaciones de los niveles de ansie-
dad, pero no pueden determinar un diagndéstico, lo cual sélo el clinico puede hacer.

También existen algunas entrevistas diagnésticas que aunque no distinguen entre
los desérdenes de ansiedad, o entre otros trastornos, si permiten medir la eficacia
del tratamiento. Estas entrevistas no son equivalentes unas con otras pero si han
mostrado una adecuada confiabilidad test-retest. Con respecto al diagnéstico dife-
rencial entre los diversos trastornos de ansiedad, s6lo se ha logrado el diagnéstico
diferencial de la fobia social, entre éstas se cuentan :

e DISC: Diagnostic Interview Schedule for Children (Shaffer, Fisher, Dulcan, Davies,
Piacentini, Schwab-Stone & Regier, 1996): Disefiada para estudios epidemiol6gi-
cos, muy estructurada, que se considera no requiere entrenamiento clinico para
ser aplicada. Existe una versién para computadora .

e CAPA: Child and Adolescent Psychiatric Assesment (Angold & Costello, 2000):
Disenada para estudios epidemiol6gicos, menos estructurada que la DISC. Se
considera que si requiere apreciacién clinica del sindrome, y el entrevistador
emite las calificaciones por lo que requiere entrenamiento. Explora dreas de
funcionamiento y sintomas especificos.

e K-SADS: Kiddie Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia. Esta disefiada
para el uso clinico, tiene multiples versiones.

e DICA: Diagnostic Interview for Children and Adolescents (Reich, 2000). Estd muy
estructurada, pero ademads permite un formato semiestructurado.

El estimado de prevalencia de presentar un trastorno de ansiedad acomparfiada
de impedimento es de 5 a 10% (Anderson, Williams, McGee & Silva, 1987; Angold
& Costelo, 1996). Se han encontrado resultados similares en adolescentes, algunas
entidades puntiian en 20%.

Los estudios epidemiol6gicos confirman que los trastornos de ansiedad se aso-
cian a dificultades en diversas areas de funcionamiento. En cuanto a las diferencias
de sexo, a partir de la edad de 6 anos hay mayor frecuencia de nifias con trastornos
de ansiedad en comparacién con los nifios, lo cual se relaciona con que ésta se
presente en edades posteriores. Las nifias tienen dos veces mayor probabilidad de
experimentar ansiedad en la infancia y desarrollar depresion en la adultez.
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En algunos estudios se han identificado como factores de riesgo algunas carac-
teristicas del ambiente familiar y social como:

Desventaja econémica

Fracaso escolar

Eventos estresantes de vida

Disfuncién familiar

Familia monoparental

Bajo nivel de escolaridad en padres (ansiedad de separacion y ansiedad genera-

lizada)

Debe tenerse en cuenta que los diversos factores mencionados pueden relacionarse
de forma diferente para cada trastorno y que es dificil estudiar muestras extensas
de cada uno de los desérdenes de ansiedad descritos.

Aunque los estudios longitudinales serian los més deseables para aclarar di-
versos aspectos acerca de la etiologia y curso de la ansiedad, son dificiles de llevar
a cabo por varias razones, como la dificultad de financiamiento de estos estudios.
Sin embargo algunos estudios de este tipo (Kagan, Reznick & Snidman, 1988) han
mostrado algunas relaciones entre el temperamento y los trastornos de ansiedad,
como el temperamento inhibido y aprehensivo. También se ha encontrado relacién
entre inhibicién en la infancia y fobia social en la adolescencia (Prior, Smart, San-
son & Oberklaid, 2000).

En cuanto a la genética (Goldstein, Weissman, Adams, Horwath, Lish, Charney
& Wickramaratne, 1994; Battaglia, Bertella, Politi, Bernadeschi, Perna, Gabriele &
Bellodi, 1995) algunos estudios reportan mayores trastornos de ansiedad en nifios con
padres que a su vez los padecen, en comparacion a nifios con padres sanos. Estudios
con gemelos apoyan la relacion moderada entre factores genéticos implicados en el
trastornos de ansiedad generalizado y en el trastorno depresivo mayor. Se piensa
que estas dos condiciones tienen un sustrato genético subyacente y difieren en los
aspectos ambientales que contribuyen a cada uno de ellos. Sin embargo, el presentar
o no un trastorno de ansiedad depende de otros factores, que ya se han mencionado,
por lo que genética no siempre es destino.

Resulta evidente, por ejemplo, que varios aspectos de la interaccién padre-hijo
pueden contribuir a la ansiedad infantil, como la conducta evitativa y aquellas que
promueven la ansiedad a través de sobreproteccién parental. Estilos de crianza seve-
ros también pueden contribuir a la produccion directa de ansiedad, también facilita
la ansiedad al fracaso de los padres para calmar o tranquilizar al nifio.

En cuanto a aspectos fisioldgicos se han formulado algunas hipétesis como que
los nifios en riesgo de padecer ansiedad tienen anormalidades a nivel del sistema
limbico (nucleo basolateral de la amigdala relacionado con el miedo). También
se ha encontrado que los nifios con trastorno de ansiedad generalizada tienen una
amigdala mas grande que los nifios sanos (De Bellis, Casey, Dahl, Birmaher, Wi-
lliamson, Thomas & Ryan, 2000).

En cuanto a aspectos cognitivos se ha pensado que el sesgo cognitivo hacia
estimulos amenazantes ha sido concebido como un factor de riesgo para ansiedad.
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Con respecto al tratamiento farmacolégico en el caso de nifios el tratamiento
con fluvoxamina fue significativamente superior al tratamiento con placebo en nifios
con trastornos de ansiedad mixta (fobia social, ansiedad por separacién, trastorno
generalizado) pero sin depresiéon mayor (79% mejoraron vs. 28% con placebo). La
imipramina fue superior a comparacién de placebo en adolescentes con fobia escolar
(Klein & Pine, 2002).

Otro de los diagnésticos que en la actualidad ha llevado a muchas investigacién
y preocupacién por parte de los padres son los trastornos del espectro autista. En
algunas ocasiones podriamos decir que hasta se han puesto de moda o se ha abusado
de diagnésticos de este tipo como el del Sindrome de Asperger.

Los trastornos del espectro autista (TEA) son trastornos del desarrollo con
alteracién en tres dominios: interaccién social, comunicacién y conductas repe-
titivas o movimientos estereotipados. Los sintomas son complejos, bizarros y la
mayoria persistentes por lo que causan un pobre ajuste psicosocial. La deteccién y
el diagnéstico tempranos son prioridad en los TEA; los padres son los primeros en
advertir los sintomas tempranos del autismo: un buen porcentaje de ellos observa
manifestaciones en los primeros doce meses de edad. A pesar de las observaciones
tempranas del desarrollo atipico, existen atrasos en la busqueda de atencién médica
apropiada. Los proveedores de servicios educativos y cuidados primarios en salud
necesitan adiestramiento en los hitos del desarrollo enfocados en el lenguaje y domi-
nios socio-comunicativos para poder atender de manera adecuada a esta poblacion
(Marquez-Caraveo & Albores-Gallo, 2011).

Con respecto a la epidemiologia Chakrabatti y Fombonne (2001) encontraron que
una prevalencia de 16.8 por 10 000 para el autismo en nifios en Canad4, situacién
que en el 2005 aumento a 22.0 (Chakrabatti & Fombonne, 2005).

De acuerdo a Marquez Caraveo y Albores-Gallo (2011) el aumento de este tipo
de problemas hace urgente buscar intervenciones efectivas y basadas en evidencias;
se requiere de un manejo integral que implica un enfoque combinado de interven-
ciones psicolégicas, médicas y educativas, mientras que los médicos en general
enfatizan los tratamientos farmacolégicos, lo educadores y los psicélogos prefieren
los tratamientos psicosociales.

Los sintomas del autismo son variados y se pueden traslapar con los sintomas de
trastornos del desarrollo y de la comunicacién, lo que hace mas dificil el diagnéstico.
En general el autismo lleva consigo ademas un estigma que no tienen los problemas
del lenguaje y del desarrollo.

Un manejo integral incluye una detecciéon temprana, evaluaciéon diagnéstica,
intervenciones psicosociales y tratamiento farmacolégico (Marquez-Caraveo &
Albores Gallo, 2011).

Las principales caracteristicas de los trastornos autistas incluyen dificultades
tanto en la interaccién como en establecer relaciones interpersonales.

A pesar de que existen diversos instrumentos que ayudan al diagnéstico de es-
tos trastornos la determinacién de los mismos sigue siendo un problema. (Albores,
Hernandez Guzman, Diaz Pichardo & Cortés, 2008). Muy a menudo el diagnéstico
de autismo se realiza 4 o 5 anos después de que los padres observan los primeros
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sintomas. Una de las dificultades se debe a que los instrumentos de tamizaje son
poco conocidos en nuestro pais. En la dltima década se han realizado importan-
tes avances en estas herramientas. Los instrumentos son muy diversos, pueden ir
desde listas de autoinforme dirigidas a los padres para que registren los sintomas
que ellos observan, hasta cédulas de observacion dirigidas a los clinicos y personal
especializado. Algunos de los instrumentos mas ttiles son el CHAT (Baron-Cohen,
1992; Baron-Cohen, O'Riordan, Stone, Jones & Plaisted, 1999), el cuestionario de
autismo para nifios escolares modificado (Robin, Fein & Barton; 2001), la Escala de
Evaluacién del Autismo Infantil CARS (The Childhood Autism Rating Scale) (Scho-
pler, Reichler, De Vellis & Daly; 1980) y la lista de sintomas de autismo del nifio de
1.5 a 5 anos del CBL (Achenbach & Rescorla, 2001).

Algunos de los padres que llevan a consulta a sus hijos por este tipo de proble-
mas reciben diagndsticos equivocados y por lo tanto los tratamientos tampoco son
los adecuados, por lo que a medida que el desarrollo avanza también los trastornos
autistas se vuelven mas graves.

Por otra parte, como se menciond en el primer capitulo de este libro es impor-
tante introducir una perspectiva del desarrollo en el diagnéstico y tratamiento de
los problemas de los nifios asi como en relacién al tratamiento. Una perspectiva del
desarrollo considera los trastornos o problemas como una construccién del desarro-
llo, mas que una consecuencia patolégica (Sroufe, 1997). Desde este punto de vista,
la desadaptacion es también adaptacion; ya sea positiva o negativa, las adaptaciones
surgen a través de sucesivas reorganizaciones dentro y entre los aspectos cognitivos,
biolégicos, sociales, emocionales y de comportamiento del individuo (Cicchetti &
Schneider-Rosen, 1986).

La adaptacion no reside, entonces ni en el individuo ni en el contexto, es mas
bien la relacién dindmica, transaccional entre ellos; individuo y contexto estan
en contacto permanente, y ambos son transformados de manera reciproca. En un
momento dado la adaptacion refleja la combinacién de experiencias actuales y pa-
sadas. Las primeras vivencias tienen especial importancia porque proporcionan la
base sobre la cual, todas las adaptaciones posteriores se construyen. La experiencia
temprana no determina un curso especifico de funcionamiento adaptativo, sino que
restringe su forma de una manera probabilistica. La adaptacién es la organizacién
dentro y entre multiples niveles de influencias en el desarrollo, incluida la naturaleza,
la crianza, y el desarrollo mismo.

Esta perspectiva influye de varias maneras al trabajar con los nifios con problemas
pues evita la estigmatizacién, no es que el nifio esté determinado a ser o tener este u
otro de los problemas, sino es la situacién particular y el resultado de la construccién
del desarrrollo. La calidad de esta organizacion adaptativa se ve influenciada por
la capacidad de las personas para utilizar los recursos dentro y fuera de si mismas
para enfrentar las tareas del desarrollo correspondientes a cada edad. Esto hace que
los sintomas de los diversos problemas se presenten de diferente manera de acuerdo
ala edad y las tareas del desarrollo correspondientes al periodo. Se da importancia
entonces no sélo a los fracasos del nifio en enfrentar estas tareas sino también a las
competencias o recursos que adquiere. En un marco del desarrollo, el diagnéstico
es el inicio del analisis, no el final.(Yates, Burt & Troy, 2011).
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En cuanto al tratamiento y la practica clinica, la perspectiva del desarrollo lleva
a considerar que incluso en periodos de desadaptacién marcada hay un minimo de
recursos adaptativos intactos en el proceso de desarrollo del individuo que justifi-
ca una perspectiva de reforzar los recursos y por lo tanto promover la motivacién
intrinseca de las personas a adaptarse de manera positiva. Lo anterior conlleva
a un trabajo clinico dinamico con el nifio y su familia y refuerza la creencia en la
posibilidad de cambios positivos.

Se han presentado algunas de las caracteristicas observadas en relacién a los
trastornos mas frecuentes en nifios tanto en México como en otros paises y también
c6mo la perspectiva del desarrollo contribuye a un mejor diagnéstico y tratamiento
de los problemas de los ninos.

A continuacién se ahonda en el papel del psicoterapeuta infantil frente a estos
problemas y otros que se describen mas adelante en este libro a través de casos clini-
cos. Lo hasta ahora mencionado hace evidente la dificultad de la tarea del psicélogo
que se desempeina como terapeuta infantil, pues es notorio que lo mas adecuado es
el trabajo interdisciplinario. Sin embargo, también se ha mencionado que los padres
prefieren consultar a un psicélogo ante muchos de estos problemas.

Los posibles tratamientos varian no sélo desde diferentes perspectivas profesio-
nales si no también desde diferentes perspectivas teéricas.

Es indudable que de treinta afios a la fecha han cambiado las formas de evaluary
sobre todo de tratar los problemas de los nifios. También es notorio que los psicélogos
han contribuido de manera amplia a la construccién y empleo de instrumentos para
tener diagnésticos més confiables. Algunos de esos instrumentos son utilizados por
los médicos con frecuencia. Mas aun, la psiquiatria infantil se ha enriquecido mucho
de los resultados de las investigaciones hechas por los psicélogos (Rutter, 2011).

También es cada vez mas frecuente que se combinen los tratamientos psiquia-
tricos con la psicoterapia que brindan los psicélogos que ejercen como terapeutas
infantiles. A mediados del siglo XX ni psic6logos ni psiquiatras tenian mucho que
ofrecer para el tratamiento de los nifios. Los primeros en hacer intervenciones con
nifios fueron los psicoanalistas, que se centraban sobre todo en los conflictos inter-
nos. Més tarde, los conductistas enfatizaron el uso de las teorias del aprendizaje y el
mejoramiento de los sintomas; asi como la solucién de los problemas en el presente.
Hay otros enfoques que se utilizan en la actualidad en el trabajo con los nifios como
el narrativo y la terapia de juego en sus diferentes enfoques. En un principio estas
posiciones parecian irreconciliables. Sin embargo con el paso del tiempo se ha re-
conocido que el apego rigido a una teoria no ayuda al nifio ni a los padres.

Se ha encontrado que hay varios aspectos que mejoran el tratamiento de los
nifios como:

e La terapia con un limite de tiempo con los nifios funciona mejor que si ésta es
ilimitada

e En ocasiones es mejor también enfocarse a determinados problemas

e Los psicologos empezaron a desarrollar terapias basadas en la solucién de pro-
blemas
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¢ Los conceptos de apego y terapia familiar han contribuido a poner mucha atencién
en las interacciones del nifio con su ambiente

¢ Lo métodos de intervencién son mucho mas amplios hoy dia

¢ Las intervenciones en la actualidad incluyen escenarios diversos como las escue-
las, mientras que en el pasado se reducian al consultorio o las clinicas de salud
mental

e Aunque para el terapeuta infantil el foco sea el nifio y sus problemas, las inter-
venciones de manera directa o indirecta incluyen a los padres y a la familia

¢ Otro aspecto que hay que resaltar es que el punto de vista de los nifios debe tomarse
en cuenta en la terapia, lo cual se ha reconocido por importantes sociedades de
profesionales.

Por otra parte tanto en la medicina como en la psicologia se ha vuelto una necesidad
importante poner atencién a los aspectos éticos de la investigacion y del tratamiento,
por lo que en muchas ocasiones la investigacion o la intervencién deben someterse
a comités éticos ajenos a quien investiga o provee un tratamiento.

Los profesionales de la salud mental reconocen en la actualidad que poder res-
ponder en forma adecuada a las necesidades de las minorias o grupos vulnerables no
se logra sélo con una perspectiva multicultural. Entender los principios de equidad
social es esencial para poder ayudar a las minorias a desarrollar sus potenciales en
sentido amplio.

De acuerdo a Odegard y Verren (2010) la equidad social se refiere al hecho de
reconocer el impacto de la opresion y las desigualdades sociales en el bienestar de las
personas a quienes se atiende. Trabajar con un paradigma de justicia social puede
ayudar a los terapeutas a desarrollar empatia con todo tipo de pacientes y entender
que las intervenciones terapéuticas producen resultados positivos a largo plazo.

Kiselica & Robinson (2001) mencionan que incorporar algunos principios de
justicia social en el trabajo clinico lleva a los psicoterapeutas a mostrar empatia
con el sufrimiento humano y a entender e intervenir cuando se atiende a personas
privadas de sus derechos. Los supervisores pueden fortalecer estas actividades en
sus supervisados al encaminarlos a reflexionar en las situaciones de las personas
a las que atienden desde un punto de vista holistico que incluye el impacto de los
factores sociopoliticos.

Otro aspecto basico en la formacién del psicoterapeuta infantil, que no puede
dejar de mencionarse, es el de la supervisiéon. Este término no se limita a una de-
finicién tnica, ya que constituye una actividad plural, con practicas diversas. La
supervision clinica involucra un rango amplio de actividades que incluyen el analisis
de las competencias conceptuales, técnicas y ético-personales adquiridas durante
la formacién y puestas en marcha en las actividades de evaluacién, diagndstico y
psicoterapia durante la practica profesional. Abarca diferentes modalidades que
van desde la méas comun, relacionada con funciones especificas a la supervisiéon
institucional en relacién con las tareas asistenciales o laborales. En toda supervisién
clinica intervienen aspectos que necesitan hacerse explicitos como la importancia de
clarificar los objetivos y propésitos de la supervision; delimitar el lugar y ambito de
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la supervision y definir el encuadre teérico metodolégico que enmarca la actividad
clinica (Valenzuela, 2011).
Para Bustos (1995) las principales funciones de la supervisién son:

e La funcién formativa que permite trabajar con los conocimientos teéricos y téc-
nicos que fortalecen el ejercicio de la profesion y la identidad profesional

e La funcién normativa que trata de generar conciencia sobre el proceso psicote-
rapéutico dentro de un marco ético

e La funcién restaurativa que procura establecer el equilibrio emocional del tera-
peuta para recuperar la funcién de contencién

El supervisor es el profesional experto que esta al tanto del espacio ético de la acti-
vidad psicoterapéutica por parte de los psicélogos en formacién. Como profesional
parte de que todo ejercicio psicoterapéutico debe fundamentarse en resultados de
investigacién y se desarrolla a partir de la experiencia profesional. Como parte de
sus atribuciones el supervisor vigila el ejercicio de una atencién adecuada por par-
te del terapeuta en la que resulta fundamental que promueva en el supervisado, la
importancia del autocuidado como persona y como terapeuta para prestar atencién
a las necesidades surgidas por las caracteristicas de su personalidad y atender las
situaciones de crisis que pudiera enfrentar durante el desarrollo de la psicoterapia
(Valenzuela, 2011).

En cuanto a las principales funciones que dentro de la supervisién llevan a cabo
los terapeutas en formacién (Braier, 1981) menciona:

e Captacion de la problematica del paciente

e Conocimiento y manejo de emociones transferenciales y contratransferenciales
e Combinacién de recursos terapéuticos segiin los requerimientos de la intervencion
e Elaboracién de sus propios conflictos

e Capacidad de empatia

e Tolerancia a la frustracién

Grinberg (1986) considera que el proceso de supervisién presenta tres fases:

e La fase inicial en la que el supervisor se centra en:
a) La escucha del terapeuta, para facilitar la comunicacién
b) Senalamientos, confrontaciones y otro tipo de intervenciones del terapeuta
¢) Reconocimiento de defensas, ansiedades y establecer un diagnéstico
d) Se adelantan interpretaciones latentes
e En la fase media se trabaja en:
a) Los juicios clinicos del terapeuta
b) El planteamiento y dosificacién de sus intervenciones
¢) Captar el tipo de reacciones trasferenciales y contra-transferenciales
d) La dinamica del proceso terapéutico y el manejo de interpretaciones
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¢ En la fase final el supervisor se dirige en particular a:
a) El reconocimiento del insight del paciente
b) A los elementos de elaboracion y posibilidades de terminacién del tratamiento
¢) Dinamica de las sesiones dentro del proceso

El supervisor de psicoterapia, desde el punto de vista de Tatenbaum y Berman
(2005) es en algun sentido también responsable de la actuaciéon u omisién de sus
supervisados, aunque sin duda el grado de responsabilidad puede variar. En este
sentido dichos autores dan por hecho que el supervisor debe familiarizarse con los
principios éticos de su profesion.

Otro aspecto que no ha recibido atencién suficiente es la responsabilidad del
supervisor en cuanto a documentar o llevar registro de la informacién para explicar
de manera sistematica los propésitos y acciones de esta actividad. La complejidad
legal y ética de la supervisién surge a la vez de la complejidad del tipo de vinculos
que representan la confluencia de necesidades y derechos del paciente, terapeuta y
supervisor (Valenzuela, 2011).

Ceballos, Paikh y Post (2012) realizaron un estudio para investigar las actitudes
hacia la justicia social de 448 terapeutas de nifios. Los resultados de este estudio
mostraron que mientras mas anos los terapeutas recibieron o impartieron supervi-
sién con un enfoque multicultural, asi como los afios de experiencia como terapeuta
aumentaban, habia actitudes mas positivas hacia la justicia social.

En la Facultad de Psicologia de la UNAM, se han formado varias generaciones
de psicoterapeutas de nifios a través de un programa de maestria. Este programa
hace énfasis en la practica supervisada y en la atencién a poblaciones vulnerables a
través de los centros de atencién de dicha Facultad y otros escenarios.

Dadas las demandas del tipo de poblacién que se atiende en la residencia, se ha
visto la imposibilidad de cefiirse con rigidez a un esquema teérico. Por lo que en
la formacién de los psicoterapeutas se retoman diferentes enfoques: psicoanaliti-
co, narrativo, conductual, cognitivo, centrado en el cliente y algunos otros de una
manera unificada que responda al nifio y sus padres como individuos tnicos. Se
enfatiza también el ambiente socio-cultural en el que estdn inmersos estos nifios
para encuadrar las intervenciones.

Durante esta formacion se privilegia una formacién humanista (Fromm, 1970) en
la que se considera que el psicoterapeuta debe poseer un interés genuino por ayudar
ala otra personay el deseo de aprender; una actitud y conciencia cientificas basadas
en la observacion de los hechos, la creatividad de la razén y la objetividad. Por lo
que se hacen inferencias, se formulan hipétesis y éstas se modifican de acuerdo a
los nuevos datos obtenidos. No se trata de probar una teoria especifica, sino que
cada caso constituye una investigacién (Krasoievitch, 2006).

La supervisién se da en tres modalidades: en el escenario donde se da la atencién
a los nifnos y sus padres, en la cdmara de Gesell, en la Facultad y en la supervision
en grupo.

Se considera importante la supervisién acerca de los métodos de evaluacién,
procesos de tratamiento y resultados obtenidos en los casos que se atienden.
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La supervisién en camara de Gesell distingue el tipo de formacién que se da
en esta maestria del que se da en otras. La supervisiéon en cidmara de Gesell pro-
porciona una supervisién “en vivo” y en el escenario de los casos a diferencia de la
supervisién que se hace la mayoria de las veces a través de relatos. La intervencién
en cdmara se hace generalmente en co-terapia. Se registra la sesién tanto por parte
de los terapeutas como por parte de los observadores.

Uno de los retos principales para lograr que funcione este tipo de supervisién
es lograr un clima de respeto.

A continuacion se mencionan algunas reflexiones de los psicoterapeutas en for-
macién acerca de la experiencia de la supervision, sobre todo en la camara de Gesell:

“Es importante el no dejar pasar la supervision, la cual me parece de caracter obligatorio
para poder entender lo que en algunos casos puede resultar dificil de abordar, asi como
angustiante. De igual forma el trabajo dentro de la psicoterapia infantil es enriquecedor
y una constante experiencia dentro de la labor clinica; sin embargo, puede no ser algo
sencillo, pues se ponen en juego, las emociones, se tocan fibras sensibles y conflictos
de la vida de los padres, y del constante desarrollo del nifio, por lo que se deben utilizar
las herramientas y las fortalezas que el terapeuta debe a su vez desarrollar y adquirir
dentro de su propio espacio terapéutico”.

“Para poder beneficiarme del apoyo de la supervision fue necesario primero que yo hiciera
un andlisis y sintesis de lo que ocurria en mis sesiones. Ya con esto digerido llegaba
con preguntas concretas de cada caso, asi como de aspectos que deseaba revisar. Al
final de cuentas la toma de decisiones respecto a los tratamientos, era mia; por lo tanto,
sabia que asumia en gran parte la responsabilidad por las actividades realizadas y los
resultados obtenidos”.

“La supervision en camara de Gesell es uno de los aspectos méas importantes de la re-
sidencia. Es un proceso dificil al principio, pues ser observado, crea muchas fantasias.
Fue una experiencia enriquecedora, donde el observar y ser observada fue un ejercicio
de identificacion y diferenciacion donde me pude ver reflejada en mis companeros y
también pudimos dialogar y reconocer nuestras diferencias”.

“Mi primera dificultad radic6 en el hecho de que mi companera y yo fuéramos observa-
das detras del vidrio y la manera en que trabajabamos frente al paciente, ya que por mi
mente pasaban muchas dudas: ;Lo estaré haciendo bien? ;Y si piensan que no estoy
preparada? ¢, El clima de la camara fue amable, respetuoso y confortable?”.

“Una vez que realicé un autoanalisis y una seria autocritica de mi trabajo en cada sesion,
el siguiente paso era reconocer, escuchar y discutir tanto las criticas constructivas como
las puntuales sugerencias de las observadoras y la supervisora. La camara de Gesell
represento para mi la integracion del aprendizaje y una leccién de cdmo llevaré mis ca-
sos al salir de la maestria. Poder tener otras miradas de mi misma, de mis casos y sus
problematicas, ademas de sentirme apoyada y contenida por colegas”.

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Acerca de algunos de los... 65

Estas reflexiones nos permiten ver algunos aspectos de las dificultades de formarse
como psicoterapeutas de nifios. La formacién no es un trabajo que se hace en so-
ledad. El proceso tiene que ir acompanado de la mirada de otros: el terapeuta y los
compaiieros. Los libros los puede leer y procesar cada persona, pero la formacién
requiere de un acompafiamiento respetuoso y comprometido, pues el supervisor
no tiene el saber absoluto ni esta exento de dificultades personales que, al menos
a veces, puedan obstaculizar su comprensién de los casos. Es por ello que ademas
de la observacion se requiere discutir con el grupo lo que se ha observado. Esto,
permite enriquecer el trabajo de los terapeutas en formacion. Es interesante consi-
derar c6mo, aunque las miradas a veces convergen y se complementan, también a
veces la divergencia, mientras se dé en un clima de respeto, permite una trayectoria
mas certera en el dificil proceso del acompafiamiento a los pequerios que sufren. A
veces el grupo de discusién fortalece la seguridad de que se pueden lograr cambios
importantes con el nifio y sus padres.
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Pubertad precoz: un estudio de caso
y tratamiento psicoldgico!

Luana Kefalas Diniz

INTRODUCCION

En este capitulo se reflexionara acerca de las intervenciones psicoterapéuticas para
posibles casos de pubertad precoz, a partir del estudio de caso de Barbara, una nifia
que comenzo6 a menstruar a los siete afios de edad.

A través de 46 sesiones de diagndstico y tratamiento psicolégico con Barbara,
hubo un acercarmiento a esta realidad que cada vez es mas comun en nuestros
dias: se trata de la ola de precocidad en los mas jovenes que invade la sociedad
actual a una velocidad demoledora y por lo tanto, bastante grave.

Cada vez es mas comun ver a nifias que actiian como adolescentes, su manera
de vestir exalta la sexualidad de una mujer, utilizan maquillaje, les gusta pintarse las
unas, tefiirse el cabello, usar tacones, asi como bailar y cantar como las cantantes
de musica pop. También hablan y gesticulan como si actuaran en forma concreta el
tipico juego infantil de ser como mama. Es necesario considerar que hay un cons-
tante bombardeo de los medios de comunicacién que, sin ninguna responsabilidad
social o ética, alientan a las nifias a conducirse como si fueran adultas.

En paralelo a esta precocidad de imagen y de actitud alentada y aprovechada
por algunos sectores comerciales, se encuentra el lado abierto y amargo de ninas
que son mamas a edades tempranas y que sufren por la disipacién de una época
tan importante que es la infancia tardia. Pareciera que la moratoria de las etapas

1 El presente trabajo fue realizado por la autora de este texto y se refiere al Reporte de Experiencia Profesio-
nal elaborado para obtener el grado de Maestria en Psicoterapia Infantil en la Facultad de Psicologia, de
la Universidad Auténoma de México. En la biblioteca de posgrado de dicha facultad podran encontrarlo
en la version integra.

69



70 Psicopatologia, riesgo y. . .

del desarrollo se dirige hoy dia hacia una nueva construccion social en donde la
infancia parece ser mas corta y la adolescencia, mas larga.

El acortamiento de la infancia serd abordado desde el punto de vista psicolégico,
sin perder de vista el impacto biolégico que éste llega a alcanzar, al punto que los
principios de la pubertad sean adelantados hasta que se configure como un caso de
pubertad precoz.

Surge asi la pregunta: ¢una nifia estard preparada de manera emocional para
vivir las experiencias de las mujeres adultas aunque en su apariencia biolégica
si lo esté?

A nivel mundial hay un consenso cientifico de que la pubertad ha sido adelantada
alolargo delos afios y las causas de este adelanto han sido atribuidas a los cambios
de vida, desde el aspecto nutricional, hasta las exigencias siempre mayores, mas
competitivas y siempre muy altas de la sociedad de consumo.

En ese sentido, desde mediados del siglo XIX, la menarca? ha sido considerada
como un indicador del desarrollo poblacional. Entre 1840 y 1980 el inicio de esta
etapa en las nifias disminuy6 de los 17 afios a los 13 anos. Este adelanto de la edad
fue progresivo y constante hasta la década de 1960, momento en que en apariencia
se detuvo o disminuy6 su progresiéon (Parent, et al., 2003; Hernandez, et al., 2008).

No obstante, variados estudios realizados en diversos paises apoyan el per-
manente adelanto de la menarca. En la actualidad, se discute con efervescencia
el aspecto de salud y, o enfermedad que esto implica (en Chile, con Gaete &
Codner, 2006; en varios paises europeos por Parent et al., 2003; Inglaterra con
Whincup et al, 2001 y, Finlay, Jones & Coleman, 2002; Alemania con Fredriks et
al., 2000; Espana con Hernandez et al., 2008; Brasil con Carvalho, Santos & Guerra,
2007; Estados Unidos en Zacharias, 1969; Wyshak & Frisch, 1982; Chumlea
et al., 2003; McDowell et al., 2007).

Estos estudios ademéas de apoyar la teoria sobre el permanente adelanto
de la menarca también ratifican que la raza étnica es un factor determinante.
En el trabajo de McDowell y colaboradores, 2007, los nimeros indican que las
mexicoamericanas presentaron una tendencia mas precoz, al igual que las de raza
negra. La explicacion de esta semejanza adviene de una conjetura que es bastante
fundamentada referente a la relacion positiva que existe entre el peso corporal y el
inicio de la pubertad dado que ambas razas, al parecer, presentan mayores indices
de obesidad (Kaplowitz, 1999; Kaplowitz et al., 2001; Styne, 2004; Papalia, 2005;
Sloboda et al., 2007 y Keim, Branum, Klebanoff & Zemel, 2009).

Ademas de la influencia étnica y del sobrepeso, también hay una significativa
relacion proporcional indirecta entre el adelanto de la menarca y el nivel socio eco-
némico (TorresMejia et al., 2005; Méndez, Valencia & Meléndez, 2006).

Al pensar en dicha realidad, estos hallazgos llevan a la inquietante pregunta: si
en México 70% de la poblacién tiene un bajo nivel socioeconémico y es el pais con el
primer lugar en obesidad infantil ¢ también tendra el primer lugar en pubertad precoz?

2 La primera menstruacion, consecuencia de la maduracion genital.
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De acuerdo con varios estudios realizados, el impacto vivido por las mexica-
nas acerca de la primera menstruacién es bastante negativo. Las chicas urbanas
presentan expectativas y viven los cambios advenidos de la menstruacién de forma
mas negativa a comparacion de las rurales (Marvan, Vacio & Espinosa-Hernandez,
2003). Las mas jovenes y que no tienen conocimiento de la menstruacién antes
de la menarca presentan reacciones méas confusas y ambivalentes a comparacion
de las chicas mas grandes y que tienen un previo conocimiento (Marvan, Morales
& Cortes-Iniestra, 2006). Las nifias, a comparacion de los nifios, viven los cambios
puberales de forma mas negativa y penosa; en especifico, en términos de sintomato-
logia depresiva (Benjet & Hernandez-Guzman, 2002 y Marvan, Vacio, Garcia-Yanez
& Espinosa-Hernandez, 2007).

Para entender hasta cuando es considerado normal o patolégico el inicio de la
pubertad en la actualidad, se debe considerar que la menarca, por lo general, aparece
dos o tres afios después de la telarca® (Kaplowitz, 1999 & Arguinzoniz, 2008) y los
primeros meses de pubescencia suelen pasar desapercibidos porque el organismo
s6lo aparenta los cambios sexuales hasta que se hayan producido relevantes niveles
de estrégenos o testosterona (Martinez, 2008). Los nifios y las nifias tienen un de-
sarrollo distinto en cuanto a su forma y tiempo. Tampoco existe una pubescencia
tipica, varia mucho de caso en caso (Hurlock, 1994; Papalia, 2005; Martinez, 2008).
Para algunos el principio de la pubertad es identificado con el crecimiento del vello,
para otros por el interés sexual y las emisiones nocturnas y otros, defienden el creci-
miento de las glaindulas mamarias o la menstruacién (Martinez, 2008). Los autores
concuerdan en que la pubertad se divide en tres etapas: prepubescente, pubescente
y pospubescente. Para tener una idea del periodo que abarcan estas etapas, la pubes-
cente equivaldria al momento de la primera menstruacién en la mujer o la primera
eyaculacion en el varén (Hurlock, 1994).

Se considera como pubertad precoz por el consenso de la mayoria cientifica,
la aparicién de caracteres sexuales secundarios antes de los 8 afos en la mujer y
antes de los 9 en el hombre (Boulgourdjian ef al., 2002; Garcia et al., 2003; Schulin:
Zeuthen et al., 2003; Gaete & Codner, 2006; Castro-Feijéo & Pombo, 2006; Martinez
& Sanz, 2007).

La incidencia de la pubertad precoz es estimada de 1/5 000-1/10 000. Su presencia
es mas frecuente en nifias que en nifios con una relacién que varia entre diferentes
estudios de 3:1 a 23:1 (Castro-Feij6o & Pombo, 2006; Martinez & Sanz, 2007). En
la nifia es mas frecuente la pubertad precoz idiopatica (en 90% de los casos)
mientras que en el caso del nifio, la etiologia, en mas de un 40% de los casos es
secundaria a un proceso organico (Castro-Feijéo & Pombo, 2006).

Diversos estudios discuten la etiologia del adelanto puberal, sus efectos y los
factores que se deben tomar en cuenta en las pacientes para decidir un eventual
estudio o tratamiento. Para comprender lo antes mencionado, Cesario y Hughes
(2007) hicieron una revision literaria sobre el tema de la pubertad precoz -desde 1997

3 Elinicio del crecimiento mamario es conocido como telarca.
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a 2006-en las principales bases de datos cientificos. En la busqueda se obtuvieron
947 articulos y de éstos, apenas 82 cumplieron los criterios para la inclusién en esta
revision de la literatura que capturd seis causas atribuibles de la maduracién sexual
temprana, que incluyen: a) obesidad, b) genética, c¢) étnica, d) las toxinas ambientales
que interrumpen la funcién de la endocrina (los productos quimicos, plastificantes,
métodos de alimentacién del infante, productos de la piel y de pelo, asistencia a
tecnologias reproductivas), d) tension psicosocial y €) exposicién temprana a una
sociedad sexualizada. Se encontré que la solidez de los informes eran variados y
pocos de los estudios eran generalizables. En comun, la mayor parte de todos los
trabajos sugirieron la importancia del cuidado y tratamiento en el caso de una pu-
bertad precoz. Cesario y Hughes (2007) concluyeron que ésta tiene implicaciones en
la salud y en la vida social que son complejas e influenciadas por factores multiples.

La pubertad precoz puede ser considerada un factor de estrés que puede
causar problemas conductuales especificos y las pacientes deben necesitar soporte
psicoldégico.

De los diversos efectos que la pubertad precoz puede causar algunos son
muy alarmantes tales como:

e Actividad sexual mas temprana que va desde masturbacién, embarazo precoz
o ectépico (Sandler, Wilcox & Horney, 1984; Meyer-Bahlburg et al., 1985;
Soefer, Scholl, Sobel, Tanfer & Levy, 1985, Deardorff et al, 2005; Dunbar,
et al., 2008)

e Sentimientos de miedo, culpa y ansiedad; tendencias depresivas, retraimiento
social y confusiones al sentirse mayores de lo que en realidad son (Baumann
etal, 2001)

e Asociacién con mayores indices de quejas somaticas (El-Khouri, Bassam
& Mellner, 2004)

e Tendencias a manifestaciones de trastornos alimenticios (Zehr, Culbert, Sisk
& Klump, 2007)

e Propension al abuso de sustancias, uso de alcohol y trayectorias de bebedores
excesivos (Deardorff et al., 2005 y Biehl, Natsuaki & Ge, 2007)

La aparicion de la menarca precoz tiene también asociaciones significativas
con el abuso sexual o fisico sufrido durante la infancia sobre todo cuando éste
es ejercido por parte de algiin miembro de la familia y, o por largos periodos de
tiempo (Zabin, Emerson & Rowland, 2005). La ausencia del padre y la persona-
lidad solitaria de la nifia pueden ser factores que adelanten la pubertad (Comings,
Muhleman, Johnson & MacMurray 2002; Romans, Martin, Gendall & Herbison,
2003). El control materno severo y los estilos de crianza de tipo negativo también
predicen menarcas mas precoces (Belsky et al., 1991 y 2007).

Si se toman en cuenta todas estas cuestiones, ¢qué se puede esperar en el psi-
codiagnéstico y tratamiento psicoterapéutico en el caso de una pubertad precoz?

Confusiones entre fantasias, identidades, sexualidad y deseo de maternidad: és-
tos son algunos de los temas que los lectores encontraran en el analisis del presente
estudio de caso.
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CONTEXTO FAMILIAR Y SOCIAL

Barbara pertenece a una familia de clase social media baja de la Ciudad de México.
La familia, conformada por el padre, la madre, Barbara y un hermano cuatro afios
menor que ella, viven en un cuarto de la casa de los abuelos paternos y no pagan
rentan.

El papa es un hombre bien vestido, con un lenguaje propio y educado, tono de
voz bajo, para expresarse utiliza mucho los gestos faciales y corporales. Curs6 un
semestre de universidad y mantiene a la familia con un oficio de auto empleo.

La mama es una mujer bonita, robusta, que maneja cierta vanidad y cuidados
personales, siempre con la postura erguida, utiliza un tono de voz mas alto y habla
de forma mas directa. Terminé la preparatoria y se dedica al hogar y cuidado de
los hijos.

Barbara tiene 8 afios y 7 meses, cursa el 3° de Primaria en una escuela publica.
Es alta en comparacién con otras nifias de la misma edad. Es notorio el inicio del
crecimiento de mamas, incluso se ve que usa ropa intima para el busto, tiene varios
granitos en la cara, por lo que parece pre-adolescente. Siempre estd bien peinada,
usa aretes y pulseras. Habla con mucha fluidez y articula su pensamiento como si
fuera adulta.

iPor qué buscaron ayuda psicoldgica?

Padre: “No queremos que Barbara se nos escape de las manos ahora que entra
en la adolescencia”.

Madre: “Discutimos mucho, ella estd muy rebelde y ya no me tiene confianza,
me enteré que le platicé a su abuela sobre una amiga que fue violada; le
conto detalles. Me preocupa mucho porque ella es muy apegada a mi familia
y ahora tenemos problemas con mi hermano que sufre de drogadiccién”.

Barbara: “No sé porque estoy aqui, no entiendo pero igual podemos ser amigas y
yo te podré contar mis cosas, otras veces vamos a estar todos juntos, mis
papas solos y yo sola contigo, eso estd bien y si, ya no les tengo confianza”.

Ademas, manifiestan otras quejas:

Barbara reclama que su madre es muy severa con ella y que a veces llega a ser agre-
siva, sobre todo cuando le ayuda a hacer sus tareas de la escuela pues no le tiene
paciencia. El papa percibe que existe un fuerte conflicto en la relacién de la mama
con la hija y quisiera verlas mas amigables.

La mama4, por su parte, ademas de desear una mejor relaciéon con su hija, se
queja porque el marido no cumple con sus funciones dentro de casa de manera
efectiva. Primero porque él deja que los hijos hagan todo lo que quieren y no les pone
limites, lo que la lleva a ser quien tiene que ponerlos y cuidar de todos, incluso
de él; esto la convierte en 1a mala en la familia y, en segundo lugar, porque él no
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trabaja lo suficiente ya que sufre de depresion y por eso la familia pasa por serios
problemas financieros, con muchas deudas pendientes. Ella no trabaja fuera de casa
porque no cree que el padre pueda cuidar de los hijos sin ella, ya que él actiaa
como otro nifio. Se agrega que el padre también deja de ir al trabajo porque la
pareja experimenta sus momentos intimos durante las tardes cuando los hijos no
estan en casa, ya que ellos viven en el mismo cuarto. El padre compartié al respecto:
“Nuestro amor siempre fue muy absorvente y sofocante, ella dejé de ir a la escuela
y yo al trabajo y a la facultad”.

Algunos datos de la anamnesis profundizan el entendimiento del contexto social
y familiar y, mas adelante, de la problematica respecto a su menarca precoz.

Decision del embarazo

Después de dos afios de casados, los padres de Barbara decidieron tener hijos. El
papéa dice: “Nos tardamos porque pensaba que no estaba preparado para tener
hijos, senti que era mucha responsabilidad educarlos, cémo decirles las cosas y si
fuera nifia sentia que seria peor”. La madre tenia 21 afos y el padre, 24.

Nacimiento de Barbara

En el afio de 1999, el embarazo y el parto ocurrié sin contratiempos. En los exa-
menes prenatales les habian confirmado que seria nifio; sin embargo, al término
de 42 semanas de gestacion, en parto con cesarea, un peso de 2 850 gy 51 cm de
largo naci6é Barbara. Cuando les dijeron que era una nifia, la madre se puso muy
contenta porque asi lo deseaba. Decidi6 darle el mismo nombre de su mejor amiga
de la preparatoria, porque “ojala y mi hija fuera como ella”(sic), con quien solia
salir a las pocas fiestas que habia ido y con quien solia platicar sobre los “secretos
de intimidad”(sic).

Desarrollo de Bdrbara

En cuestiones psicomotoras su desarrollo sucedié de acuerdo a lo esperado para su
edad. Barbara siempre fue una nifia tranquila y ordenada, que lloraba muy poco y
bajito; solia platicar con todos los integrantes de la familia. Los padres comentan
repetidas veces que fue una nifia muy mimada por ser la tinica nieta y sobrina de
parte de la familia materna; era muy lista e inteligente porque conseguia todo
lo que queria. El abuelo materno y el papa siempre la consintieron.

Sin embargo, el nacimiento de su hermano fue un hecho que provocé
muchos cambios para toda la familia. El padre perdi6 su trabajo; a Barbara la
cambiaron de escuela y le dejaron de hacer fiestas por su cumpleafios porque ya no
les alcanzaba el presupuesto; la madre, quien sufrié tres amenazas de aborto y se
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sentia muy mal, permanecié en reposo durante casi todo el embarazo del hijo. Bar-
bara sintié6 muchos celos, queria que su hermano hubiese sido mujer y reclamaba
que lo consentian mas que a ella. En esa época, la nifia tuvo una “urticaria subita,
tipo varicela, algo que no era comun” (sic).

Vida académica de Barbara y el ambiente social en la escuela

Barbara ha cambiado de escuela seis veces por diferentes motivos, aunque desde
hace dos afios acude al mismo plantel. Sus calificaciones son buenas y el programa
académico les parece adecuado a sus padres. Sin embargo, éstos cuestionan el am-
biente social del colegio, porque consideran que los nifios estadn mas preocupados por
tener novios y novias, en chismes y crisis de celos en lugar de estudiar. “Por medio
del tipo de convivencia que se da en la escuela” (sic), la madre cuenta la historia de
una compafiera de Barbara que sufrié de abuso sexual y sefala que esa informacién
les lleg6 a los nifios. Del mismo modo, ella cuenta sobre un dia que Bérbara falté
a la escuela por tener cita con el dentista y se hizo un chisme en el que se decia que
la nifia habia faltado al colegio porque habia ido a hacerse un aborto.

Menarca de Barbara

La primera menstruaciéon fue en 2007, —casi un mes antes que cumpliera 8 afnos.
La segunda vez ocurrio siete meses después y a partir de entonces pas6 a ser regular.

En la segunda regla, los padres llevaron a Barbara con una pediatra, la doctora
les dijo que la nifa padecia de adolescencia precoz y les explicé que el exceso de
hormonas que existen en la actualidad en la carne de res y de pollo, pueden provo-
car un inicio temprano de la menstruacion. La doctora y la mama le exclamaron:
“iBienvenida al grupo de las mujeres grandes!”

No obstante, la doctora mandé a hacerle a la nifia un ultrasonido; el cual, al
momento de la consulta psicolégica, no se le habia realizado.

A raiz de lo sucedido en la escuela y la aparicién de la menstruacion, la madre
tuvo una platica con Barbaray le explicé de manera detallada lo que era una relaciéon
sexual, como se producia la fecundacién de un bebé y c6mo se podia abortar. Le
dejé claro que “cuando una mujer tiene la menstruaciéon puede tener bebés pero
no quiere decir que esté lista para tener bebés” (sic).

En la platica, Barbara se enter6 que su abuela le habia contado a la mama sobre
el caso de la nifia abusada y se enojé muchisimo con las dos, porque se lo habia
platicado a la abuela como secreto y sintié6 que las dos la habian traicionado. La
madre se defiende y dice que Barbara es muy rencorosa.

En esa ocasién, la madre también conté que Barbara se habia enterado la razén
por la cual sus padres le habian puesto ese nombre y amenaz6 con cambiarlo. Dijo
querer llamarse Estrella, porque conocié a una adolescente en la iglesia que asi se
llamaba y queria ser como ella.
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EVALUACION DEL PROBLEMA

Paralelo a las entrevistas con los padres, en diez sesiones Barbara realizé las
siguientes pruebas:

Dibujo libre

Bender y Frostig

WISC-R

HTP-A Acromético, HTP Cromético y HTP (una hoja)
Figura Humana de Koppitz y Figura Humana de Naglieri
Frases Incompletas

¢ Dibujo de la familia ideal, real y kinética

e CAT-A (Prueba de Apercepcién Infantil)

De una manera general, Barbara expresé buena disposicion para hacer las pruebas,
las hacia con mucha dedicacién y concentracion.

Los resultados de las pruebas indicaron que los principales conflictos de Barbara
estaban relacionados con el 4rea afectiva, al punto que se verificé que sus preocupa-
ciones en el aspecto emocional la desviaban del interés por los estudios.

En cuanto al punto de vista cognitivo, intelectual y perceptual, se encontré que
Bérbara tiene adecuada madurez cognitiva, es inteligente, presenta buena habilidad
motora coordinada con la percepcién, manejo del espacio y capacidad de organi-
zacion. Su capacidad intelectual se muestra bien representada en el rendimiento,
no obstante, aparenta ser mejor de los resultados que obtiene. El lenguaje parece
elaborado lo que le manifiesta significativa facilidad en la expresién verbal.

Es posible decir que presenta madurez social, asimismo goza de un juicio so-
cial y sentido comun adecuados. Su atenciéon se muestra un poco dispersa y su
motivacién ante una actividad escolar puede ser afectada con facilidad cuando se le
presenta alguna dificultad. Por lo mismo, el area de la memoria puede ser de cierta
forma perturbada. Presenta dificultades en la percepcién del todo y eso podra evi-
denciar dificultades en la lectoescritura. Sin embargo, Barbara tiene muy buena
capacidad de aprendizaje y con la debida motivacién y ajustes de los conflictos
emocionales, se espera que sus dificultades sean superadas sin mayores problemas.

En el area afectiva o emocional se identificé la presencia de un tono afectivo
exaltado y exacerbado, a veces dramatico, del tipo cominmente entendido como
histérico. Cuando demuestra sus emociones lo hace con gran exaltacién. Asimismo
sus necesidades afectivas también demandan mucha atencién de los demas. A ella
le encanta ser el centro de atencién, la consentida, la preferida, en sus palabras, una
reina. Del mismo modo que desea serlo, Barbara se siente un poco como tal. Sin
embargo, porque esta expectativa es tan alta e ilusoria, suele frustrarse con facilidad
cuando se siente poco preferida o devaluada; lo cual evidencia un autoconcepto
muy sensible y susceptible.

iLa confusion en su identidad consume toda su energia! Barbara presenta un
conflicto significativo respecto a su colocacion en el desarrollo: No sabe si atin es
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una nifa o si ya es una mujer grande. Ella se siente mas madura que sus compafieros
y se comporta como una igual frente a la autoridad de los padres.

Su sexualidad estd exacerbada para su edad y por lo tanto no se percibe
como inadecuada. {Barbara tiene una conducta adolescente a los 8 afios de edad!
Sus cuestiones emocionales permean una huella de lo que se espera durante la
adolescencia, etapa por la cual la crisis psicosocial esta asociada al conflicto entre
identidad y las confusiones de roles; en cuanto que la modalidad social est4 colocada
en ideas sobre ser uno mismo y compartir uno mismo — donde la virtud que se valora
enaltece la fidelidad y la lealtad — y las relaciones significativas que son construidas
en grupo, ponderan los modelos de roles o papeles (Erikson, 1950). Asimismo sus
intereses y necesidades estdn dirigidos a si misma y su principal motivo de consulta
concierne a un problema en la relacién de confianza con la madre.

Barbara enuncia que se sintié traicionada y su rebeldia es evidenciada al expri-
mir el descontento por la historia de su nombre cuando demuestra que NO quiere
ser con la madre lo que ella fue con su amiga, confidentes de los secretos de inti-
midad. Ademas de querer llamarse como una adolescente que admira con la cual
identifica un ideal.

Al tratarse de dificultades y conflictos, Barbara suele utilizar mecanismos defen-
sivos, tales como la evasién y la negacidn, el temor, la ansiedad y la simbolizacién.
Son maneras que ella encuentra para enfrentar sus problemas. Le es mas facil, por
ejemplo, desistir de hacer una tarea que le cuesta trabajo a intentar solucionarla;
como también le es mas facil usar simbolismos que representan el conflicto de su
sexualidad a hablar de manera directa acerca de sus inquietudes. De igual forma
se verifico que su actividad fantasmagorica es muy intensa. A su edad, es necesario
que el contacto con la realidad sea mayor. Ademas de esa tendencia y de la sobre-
informacién a la que estuvo expuesta del medio escolar, familiar y médico,
el contenido observado de sus fantasias inconscientes més preeminentes revela un
grave foco jBarbara teme y de manera simultanea desea con intensidad embarazarse!

Ademas de los impulsos sexuales exacerbados, Barbara manifiesta presencia de
fuertes impulsos agresivos que ella trata de controlar con éxito, este logro permite
decir que tiene buena capacidad de adaptacién social. Sus impulsos agresivos pa-
recen dirigidos sobre todo a la figura femenina. Con las mujeres suele compararse
mucho y a veces puede ser envidiosa o muy aduladora. Su agresividad se descubre
de manera expresiva con la madre. Barbara compite con la mama porque desea estar
en su lugar. Al mismo tiempo que siente muchos celos y envidia al identificarse con
ella y querer poseer su posicion de mujer grande, casada, con hijos y ama de casa.

Las consideraciones tedricas psicodinamicas acerca de la adolescencia y del
desarrollo tienen en este trabajo un soporte en las ideas de Winnicott, D. (1999) para
entender que el crecimiento de manera instrinseca es un acto agresivo en la fantasia
inconsciente de un nifio. De modo que en caso de Barbara, se enardece el gran susto
de que su crecimiento haya sido rapido, abrupto y precoz. Este desarrollo acelerado
le debe ocasionar una sensacién de mayor descontrol e irritabilidad, como aluden
Silverstein y Perlick (1995) el crecimiento y los cambios en esta etapa pueden ser tan
fuertes e intensos, que de manera metaférica pueden ser vividos como una pelicula
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de terror; si cuando despiertan los chicos y chicas sienten que ya no son los mismos,
les puede costar trabajo comprender quiénes son y qué pasa en su cuerpo y de
ahi surgen preguntas como ¢quién soy yo?, ¢qué quiero hacer cuando crezca?,
¢a qué grupo social pertenezco?

De ahi que Bérbara experimente intensas preocupaciones con el status social
y econémico de la familia, se pregunta si es pobre o muy rica, si serd modelo, ac-
triz, famosa, novia de, amiga de, ex novia de, ex amiga de. Su preocupacién por las
relaciones de amistades y rivalidades entre los miembros de la familia, las compa-
fieras y colegas de clase con las que se mostraba muy fuerte; de la misma forma
que sus miedos, se mostraban exacerbados y con frecuencia en su discurso aludia
a peliculas de terror.

Seguin Winnicott, D. (1999), durante la entrada en la adolescencia se espera
que el contenido agresivo emerja en un pensamiento inconsciente de asesinato
que implica la muerte de todos los rivales y el establecimiento del dominio bajo la
metéifora de la siguiente creencia: soy el rey (o la reina) del castillo. La muerte
y el triunfo personal aparecen como algo intrinseco del proceso de maduracién y
de la adquisicion de la categoria de adulto, implica la cuestion del ser y no ser y la
lucha por la supervivencia.

En esta batalla, Barbara se considera una reina, quien para adquirir la categoria
de mujer grande tiene que competir con la madre de forma directa y aguerrida; de
tal manera que ella es vista como en una igual y por lo tanto, una rival.

Asimismo tiene otra preocupacién bastante fuerte, que los padres en cualquier
momento se puedan separar. En ese aspecto, ella percibe a la familia con lazos
inestables y con dificultades de comunicacién; le genera angustia la posibilidad de
desunién. De manera ambigua, su miedo puede ser entendido como la expresién de
un deseo; pareciera que ella desea dicha separacién de los padres porque a lo mejor,
de esta manera sus conflictos interpersonales, por ejemplo con la madre, serian
evitados a través de la evasion y su lugar le abriria un espacio que podria ocupar.

Sumado al conflicto con la madre, su percepcién del padre estda muy idealizada;
es decir, el papa aparece muy valorado y adorado. Ella también percibe su inestabi-
lidad emocional y se preocupa por su estado depresivo, por lo que busca apoyarlo.

Su percepcion en relaciéon al hermano menor indica celos y dificultades de
comunicacién. Hay que recordar que a raiz de su nacimiento ocurrieron muchos
cambios en su vida. Sin lugar a dudas, la nifia lo envidia bastante, incluso para
practicar sus actitudes maternales prefiere hacerlo fuera de casa. Barbara cuida a
sus primos como si fuera su mama, mientras que para cuidar al hermano se muestra
muy reticente; ademds, tiene miedo de que éste sea el preferido, lo cual le genera
cierta ansiedad y repercute en su relacién familiar.

No se puede aludir a dicha configuracién sin que la idea del complejo edipico
sea evocada. Pareciera que Barbara se halla delante de una mala resolucién edipica,
que llegdé con mas fuerza con la cobranza, ejercida por la pubertad precoz, de la
elaboracion edipica durante la nifiez. Aquello que no fue bien trabajado en su de-
bido momento cobra un precio por lo general mayor en el joven adolescente, quien
tendra que reelaborar sus herramientas adquiridas ante el entorno familiar hostil o
alentador que haya en su historia.
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En la pubertad, el psiquismo se ve forzado a reformular sus representaciones
para realizar un trabajo de reinscripcién de lo ya vivido en funcién de todo el in-
cremento pulsional y de las modificaciones corporales atin no significadas, ademas
de realizar la inscripcién de lo que todavia no esta representado. Se constituye asi
como un periodo de busqueda de conocimiento y comprension, donde la sexualidad
es el vinculo de dicho proceso. El puber vuelve atras para buscar en su pasado la
identificacién con sus padres, unidos y primitivos, duefios de todo el saber y poder
para que, en aquel tiempo, pueda voltearse de frente y verse como alguien que conoce
y sabe de todo, capaz de controlar el mundo por si mismo, potente e independiente.
Hay temor en avanzar, como también en retroceder. Sucede una gran desilusién en
relacién con el mundo que experimenté en la infancia, al mismo tiempo, una ince-
sante busqueda por ubicarse y encontrarse. Son procesos dolorosos y angustiantes
por naturaleza, con altos niveles de ansiedad y profundos sentimientos de extrafieza,
soledad, desamparo y desencanto. La época de la pubertad es un momento singular
en que se produce un aumento de la tension libidinal y los deseos sexuales se hacen
mas apremiantes, reforzados por la posibilidad de experiencias sexuales reales. La
situacién conduce de manera necesaria a un enfrentamiento con las barreras de
las reacciones de culpabilidad y temor. Los deseos y tentaciones son fuertes, pero
también lo son los temores (Horney, 1976).

Dolto (2000) constata que las nifias tardan en aceptar la resolucién edipica; al
contrario de lo que el psicoanélisis ha considerado, la autora certifica que en lugar
de los 7 afios, la nifia resuelve su Edipo hasta la entrada a la pubertad, entre los 9
y 13 afios. Mientras tanto, trae el conflicto disfrazado con una actitud neutral de
cardcter mas cerebral, como el interés por estudiar.

En el complejo edipico, la nifia al percibir que la madre tiene al padre y a lo(s)
hermano(s), quiere ser como ella y competir con ella, quiere estar en su lugar y
atraer a los hombres, busca resarcir su falla o falta (Dolto, 2007). En este sentido,
la mujer no cree que el hombre sea el falo, sino la mediacién para tenerlo y, para
ella, el falo sera tener un nifno: “la castracién félica ya no es una amenaza para la
mujer (como para el nifio) sino un hecho” (Dolto, 2007, p. 97). La nifa puede
rivalizar de manera manifiesta con la madre hasta que se establece un alto
por parte de ambos padres.

En dado caso que la pequena siga con la creencia de que estd por encima de
su mama4, la realidad le abruma cuando del cuarto de los papéas sale un bebé y éste
no es suyo. La nifa, entonces, vive su momento més tragico, vuelve su interés a la
maternidad por medio de juegos con mufiecas y brinda cuidados a todos los bebés
del mundo que no sea el hermanito (a). Su dote de buena madre en aprendizaje lo
querra ensefiar de manera exclusiva fuera de casa, porque adentro le persigue el
fantasma edipico. Puede cuidar del hermanito, pero lo hara sin placer por miedo
que vuelva a caer en la ilusién del Edipo (Dolto, 2000). El camino hacia la resolucion
edipica se encuentra en la renuncia de sus impulsos sexuales, bajo la aceptacion de
la Ley bien impuesta por el tercero. En consecuencia, la nifia habra construido su
identificaciéon femenina y el nifio, la masculina.

La entrada en la pubertad les exige a las chicas ser femeninas, mientras que
cuando fueron mas pequefias se les permitié vestirse, jugar y tener intereses
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correspondientes a rol masculino; pero una vez que su sexualidad ha madurado se
espera que se comporten en la medida de lo posible como las mujeres (Silverstein
& Perlick, 1995).

Por tanto, se puede concluir que Barbara auin vive los conflictos concernientes
al complejo edipico, dado que hasta su entrada precoz en la pubertad el padre ha
fungido como otro nifio en la casa y por consecuencia es inefectivo en su funcion de
corte y ley bien impuesta por el tercero. Coexisten factores que agravan el desenlace
edipico y que pueden haber sido también alentadores para avanzar su entrada en
la pubertad: a) el estado depresivo y adolescente del papa indica una cierta ausen-
cia e instabilidad emocional, b) la madre ejerce un severo control, ¢) la llegada del
hermano fue vivida de forma muy conflictiva y d) el auto concepto de Barbara por
el que se ve por encima de mama como una reina.

Es natural que el desarrollo precoz de Barbara influya en sus confusiones acerca
de su identidad y sentimientos. El ser humano es biopsicosocial: al mismo tiempo
que las hormonas estdn activadas y la pubertad procede bastante adelantada, su
medio social parece facilitar el desarrollo sexual precipitado. Aqui cabe recordar
los aspectos del entorno escolar de Barbara, tanto la aparicién de los temas sexua-
les como los constantes coqueteos entre los comparieros; la platica que la madre
tuvo con ella donde se produjo, por resultado, un exceso de informacién acerca del
mundo sexual; y por tltimo considerar el contexto médico que, por concomitancia,
resalté la bienvenida al grupo de las mujeres grandes.

Las transformaciones fisicas y psiquicas tienen un momento para suceder y sélo
ocurren cuando los respectivos aparatos estan aptos para vivirlas, producto de una
consecuente maduracién (Horney, 1976).

El caso de Barbara se configura como una cuestiéon propia de pubertad precoz.
La menarca temprana a la edad de 7 afios nos remite a pensar que Barbara puede
haber entrado en la prepubescencia cerca de los 5 afios. El promedio normativo de
edad de la menarca en las nifias mexicanas oscila entre 12.06 y 12.64 afios, con una
variacion aproximada entre 11.80 afios y 12.70 (Chumlea et al., 2003; Torres-Mejia
et al., 2005; Méndez, Valencia & Meléndez, 2006). Barbara se encuentra, por lo
tanto muy debajo de la norma, a una distancia de por lo menos 4 afios.

En efecto, su caso provoca preocupacién cuando se toma en cuenta los posibles
efectos de la pubertad precoz asociados a diversas enfermedades e inseguridades
emocionales.

El salto de Barbara en su desarrollo parece mayor de lo comun. Las etapas se
ven condensadas y salteadas ¢Qué pasa con la fase que le concerniria a Barbara
experimentar si no fuera por su pubertad precoz?

Para entender mejor la importancia de vivir las etapas a su orden, la visién de
Winnicott (1999), ha contribuido mucho hacia la salud y no hacia la enfermedad,
la inmadurez es uno de los elementos mas esenciales de aquélla; es la parte mas
preciosa del adolescente porque contiene los rasgos mas estimulantes del pen-
samiento creador, sentimientos nuevos y frescos, ideas para una nueva vida. Las
aspiraciones de quienes no son responsables, sacuden a la sociedad y ésta necesita
esto. Winnicott (1999) es firme cuando aconseja lo siguiente a la sociedad: “Por el
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bien de los adolescentes y de su inmadurez, no les permitan adelantarse y llegar a
una falsa madurez, no les entreguen una responsabilidad que no les corresponde,
aunque luchen por ella” (p.189).

El autor entiende que la madurez viene con el paso del tiempo y que no hay cura
para la sagrada inmadurez del joven, a pesar de que con frecuencia la sociedad lo
toma como si esto fuera parte de su enfermedad e intenta cobrarles a los adolescentes
la madurez que corresponde a los adultos. De manera explicita Winnicott (1999)
propone que las figuras paternas se hagan cargo de la responsabilidad si quieren
que sus hijos adolescentes tengan vida y vivacidad. Para este autor, el joven puede
modificar la sociedad y ensenar a los adultos a ver de forma renovada, siempre y
cuando haya un adulto para encararlo. De lo contrario, si los adultos abdican su
responsabilidad, los adolescentes tienen que saltar hacia una falsa madurez y pier-
den lo més pulcro que es la libertad para crear ideologias y actuar por impulsos;
ademas de que toman un riesgo que se puede enredar como consecuencia de la
falsa madurez, que sin ahondar mas, Winnicott considera un gran peligro.

Es por ello que se vuelve importante trabajar no sélo con Barbara sino también
con sus padres, para que se hagan cargo de la inmadurez de su hija al acordar las
reglas y los limites de la familia, quiénes dictan, cémo, qué y cuando. La pareja debe
ser vista como una unidad segura, firme, comunicativa y contenedora.

Se entiende que las intensas preocupaciones de Barbara en el aspecto emocional
la desvian del interés por las actividades académicas, lo cual la puede afectar en el
futuro pues ésta es una etapa de mucha aprehensién de conocimientos.

A las fases del desarrollo que conciernen la sexualidad infantil, Freud (1905)
las entiende como psicosexuales. En su fundamento, la etapa en que se encuentra
Barbara o en la que se deberia encontrar, corresponde a la latencia, fase donde se
intensifica la represion, se desarrolla la amnesia de los primeros afios y las subli-
maciones asumen un gran valor. A través de ellas, el inconsciente participa en la
adquisicion cultural, los nifios encauzan su energia hacia actividades que enfocan al
aprendizaje formal e informal y fomentan la relaciéon con sus compaiferos. Hay un
redireccionamiento de la energia pulsional, inhibicién de la descarga y adecuacién
de los codigos culturales. El principio de la realidad debe estar mas activo. Los
mecanismos de defensa, represion y formacion reactiva auxilian al ego a mantener
los impulsos sexuales distantes de la consciencia; aunque estos mecanismos sean
automaticos y no conscientes en si mismos (Dolto, 2007 & Anna Freud, 1986).

Durante la latencia, el lenguaje y la verbalizacién superan de manera paulatina la
accion. Los juegos y las actividades motoras se establecen como vias para la descarga
de la energia pulsional y evitan la masturbacion; lo que evidencia la discriminacién
entre fantasia y realidad, entre la relacién con el otro y consigo mismo, sobretodo es
cuando aparecen los sentimientos de vergiienza, de inferioridad y de culpa (sefiales
de un incipiente ideal de ego); lo publico y lo privado también comienzan a dife-
renciarse y la agresividad adquiere nuevas formas de expresion, canalizada a través
de actividades sublimatorias, como los juegos, trampas o mentiras (Enck, 2007).

Al observar la complicacién en su desarrollo emocional y las posibles inter ocu-
rrencias del mismo, queda muy clara la importancia de que Béarbara sea asistida
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en un proceso psicoterapéutico. Lograr una adecuacién a su etapa seria una de las
prioridades en el trabajo terapéutico, sobre todo si se toma en cuenta la magnitud
de ese potencial preventivo y del tratamiento que, de iniciar a buen tiempo, tendra
mayores oportunidades de éxito. Sumado al hecho que ella se muestra muy dis-
puesta al encuentro de si misma en una terapia; su forma de ser con pensamientos
claros y abiertos, dejan a la luz un compromiso y entusiasmo, importantes para
que el desarrollo de la terapia sea exitoso.

En este caso se recomienda terapia psicolégica individual, seguida por orienta-
cién a la familia. Se sugiere también que se haga un acompafiamiento ginecolégico
y endocrinélogico para una revision mas especifica de la menstruacién precoz.

TRABAJO TERAPEUTICO

Foco de trabajo con Barbara

e Ubicarla en su edad y, o etapa de desarrollo, o ambas
e Manejo adecuado de su sexualidad

* Mejorar la relacién con sus padres

e Comprensién de su pubertad precoz

e Establecer mejor los limites entre fantasia y realidad

Foco de trabajo con los padres

e Ubicarlos en relacién a la edad real de su hija, que la vean como nifia que es,
y no como una mini-adulta en cuerpo adolescente

e Hacerlos entender que deben asumir sus funciones paternas

e Establecer acuerdos con respecto a las reglas

e Apoyarlos en el manejo e instauracién adecuado de los limites

Comprension de la pubertad precoz de su hija, con los debidos apoyos profesio-
nales especializados, como ginecélogo y endocrinélogo

Los ejes de la intervencién realizada con Barbara constituyeron: la psicotera-
pia de juego y el analisis de las relaciones transferenciales, bajo la perspectiva
psicodinamica.

Por psicoterapia de juego se entiende el uso sistemético de un modelo teérico
para establecer un proceso interpersonal, donde el psicoterapeuta de juego entrena-
do utiliza los potenciales terapéuticos del juego para ayudar a prevenir o resolver
dificultades psicosociales y favorecer el éptimo crecimiento y desarrollo de sus
pacientes. El deseo de jugar es lo que mantiene la condicién de la terapia.

Para Melanie Klein (1987) el nifio juega para repetir, elaborar, simbolizar y
desplazar experiencias a través de externalizaciones y personificaciones de imagos.
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El juego es sublimacion porque permite al nifio hacer un clivaje en si mismo y
sus identificaciones primarias. Por medio de los mecanismos de defensa como la
disociacion y la proyeccion, él puede diferenciar las identificaciones parentales y
expulsarlas al mundo exterior, con lo cual logra aliviar la cruel presién.

La autora también considera que los juegos son acompariados de acciones pro-
porcionales a la edad del nifio: en la latencia, la vida imaginativa es mas limitada,
no hay mucha consciencia de enfermedad y la actitud predominante es de reserva
y desconfianza. La interpretacion se establece en la situacién analitica, se trata de
liberar la imaginacién del nifio y ayudarle a comprender el propésito del analisis.
Los juegos se presentan mas adaptados a la realidad, suelen componerse de roles
que buscan acceso al inconsciente a través de representaciones en apariencia des-
provistas de fantasias. Los distintos personajes representados son comprendidos
como aspectos del Ello y el Superyo.

La relacion del terapeuta con los padres, sobretodo en este periodo, en esencia
debe estar basada en la confianza, ya que éste sera quien deba dar la infor-
macién bésica del significado del analisis y ningtin otro detalle del proceso. Para
garantizar la alianza terapéutica, los resultados que ayudan al nifio a tener una mejor
adaptacién deben cumplir con el propésito. A diferencia del periodo de latencia, en la
pubertad las pulsiones pasan a ser méas poderosas, hay mayor actividad de fantasia y
de vida imaginativa, dominan las emociones y el inconsciente. Las manifestaciones
de ansiedad y de afecto son mdas pronunciadas. Durante la terapia, el analista debe
confiar mucho en las potencialidades de las asociaciones verbales.

Winnicott (1999) sefiala que lo primario del juego es el desarrollo de la subjeti-
vidad. Lo propio del juego es el juego: en si mismo. Jugar es terapéutico y por eso el
psicoanalisis estd planteado como lugar de juego. “Jugar es hacer”, dice Winnicott
(1999), sobre todo del hacer en un sentido subjetivo. El 4rea de juego tiene dominio
propio: del 4rea de la ilusién y de la creacién humana, pertenece al drea potencial.
El juego tiene un ciclo: comienzo, desarrollo, fin. Tiene un lugar y un tiempo. Fina-
liza cuando la experiencia se agota o cuando resulta amenazado por circunstancias
perturbadoras internas o externas.

La capacidad de juego implica una vivencia de cuidados y confianza en el am-
biente; requiere, por lo tanto, de una funcién maternal. La madre equivalente al rol
que el analista debe prestar, al proporcionar disponibilidad a través del constante
amor que provee, no de una necesidad de una persona dependiente, sino de una
capacidad para identificarse, lo que le ofrece a que ésta pase de la dependencia
a la autonomia. Asimismo, el analisis, como el amor de la madre, permite que el
paciente se sienta real, encuentre una forma de existencia consigo mismo y sea capaz
de retirarse para relajarse. El analisis funge como el rostro de la madre que refleja
lo que se puede ver, no consiste en hacer interpretaciones inteligentes y adecuadas,
se espera que la interpretacién venga del paciente.

El trabajo del analisis es promover que el paciente use al analista, como lo hace
con el juego. jLo fundamental es mantener la supervivencia del analista! La cual
otorga la aceptacién de la fantasia inconsciente de destrucciéon cuando refuerza la
constancia de objeto. La certeza de que el uso no lo hara desaparecer y mantendra
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su supervivencia, edifica la confianza basica del nifio en la vida. El vivir creador,
entonces, puede emeger. Seria equivalente al siguiente didlogo: “Hola, te destruyo,
te amo y tienes valor por mi porque has sobrevivido”. Luego: “Soy valioso, puedo
confiar, no temo, puedo ser quien soy, puedo ser auténtico, creativo, tener ideas
nuevas y realizacién personal”.

En el analisis de las relaciones transferenciales la transferencia se define como
el peculiar fenémeno mediante el cual un paciente proyecta de manera incons-
ciente sentimientos, vivencias y emociones infantiles sobre su analista. Asi, una
persona vera en su terapeuta, y experimentara hacia él o ella, los mismos deseos
y prejuicios que tuvo hacia sus padres y,o personas significativas de su infancia, o
ambas; sin tener claro por qué lo hace. Se sentird entonces enamorado, rechazado,
experimentara angustias, temores y anhelos, que le resultan dificiles de expresar y
mucho mas de entender. En esencia hay dos tipos de transferencia, la positiva, que
son los sentimientos amistosos y afectuosos hacia el terapeuta y la negativa, carac-
terizada por la expresién de sentimientos hostiles y de enojo. Por lo general en
la pubertad, se espera mayores intensidades de transferencias negativas y se dan
por entendidas las actitudes de rebeldia y desafio (Klein, 1987).

Por otro lado, experiencias similares son experimentadas por el terapeuta,
ser humano con historia e inconsciente, al fin y al cabo, que también proyecta sus
vivencias sobre el analizado; a este fenémeno se llama contratransferencia. Si se le da
un uso adecuado, la contratransferencia permite resultados favorables en la terapia
pues, los logros del paciente hacen sentir al analista lo que se lleva a cabo fuera de
la sesion, declara lo que él es capaz de producir en la gente con la cual se relaciona.

Para concluir la base teérica del enfoque terapéutico, queda sefialada la impor-
tancia de las consideraciones acerca de la terapia de juego y de las relaciones trans-
ferenciales en el proceso curativo durante la psicoterapia infantil. A continuacién,
se da a conocer el tratamiento con Barbara, el cual tuvo una duracién de un afo y
4 meses, de un total de 46 encuentros con la nifia y 10 con los padres. Las sesiones
semanales, tuvieron en promedio una duracién de una hora. La familia fue compro-
metida y responsable con el tratamiento, hubieron pocas faltas y de éstas, la mayoria
fueron justificadas y, o canceladas con anterioridad.

PROCESO TERAPEUTICO CON BARBARA

En la fase inicial es posible leer en las siguientes vifietas, extraidas de sus sesiones,
cémo Barbara expreso sus cuestiones emocionales por medio de algunas del juego
y de las relaciones transferenciales:

Margarita, el hada interpretada por ella (B), habia huido de su casa en busca de traba-
jo a pesar de ser aun una nina. Ella pidi6 ser acogida por otra mama (el personaje
era interpretado por la terapeuta, T). Los papas de Margarita fueron a buscarla pero
como ella se rehusé a ir con ellos, la mama bruja se fue con indiferencia y el papa
no dijo nada. La mama bruja era muy enojona con el esposo y Margarita estaba
cansada de vivir en su casa porque ella le gritaba mucho [1° sesién].
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El novio de la nifa dijo que le urgia salir de la casa de los vecinos porque
aquella era una casa de pobres. Mientras salian con prisa, la mama de la nina se
accidentd, cay6 y murié. La nifia pidi6 a los vecinos se quedaran con el cuerpo de
la madre y se fue con el novio a su casa.

Como en la historia los novios se quedaban en la casa, se le pregunt6 a Barbara
por el pap4, ella contesté que él se habia vuelto el presidente de la Republica, estaba
muy ocupado y nunca maés regresaria a la casa. La terapeuta le mencion6
cémo ella habia hecho de una historia de manera que la nifia y el novio solos se
quedaran como si ocuparan el lugar de los padres. B. sonrié y dijo estar de acuerdo
[3° sesion].

B: “quién sabe dénde estard la mamad, estd perdida en el bosque y no creo
que vaya a regresar jamas”. Al preguntarle como se sentia la hija, dijo que muy bien
porque estaba con su papa” [4° sesién].

Ante la pregunta de quién era su esposo y dénde estaba, B. contest6 que €l se
encontraba con el presidente porque era su primo; al comentarle que el esposo pa-
recia alguien muy importante, B respondié: “él es el que manda en el presidente, es
el mas importante” [5° sesion].

A diferencia de la semana pasada, en esta sesién no fue posible hacer recetas de
jabén y champu porque Barbara dijo que estas cosas eran de brujas. La circunstancia
llevé a la terapeuta a decirle que las personas siempre tienen dos lados, uno de ellos
es el de la bruja y el otro del hada: el ser humano a veces es bueno y a veces malo;
como las mamas que a veces parecen buenas y también parecen malas [7° sesién].

A mi hermana le hablaron por teléfono. Ella se enter6 que habia unos ladro-
nes afuera que nos querian robar, porque la noticia de la muerte de nuestra mama
habia salido en el periédico y ahora todos sabian que éramos millonarias” [9° sesién].

Barbara hace mencién de un esposo en clara representacién y confusién con la
figura paterna, con lo cual trata de elaborar la resolucién del complejo edipico. La
agresividad hacia la madre aparece con claridad; actitudes de rebeldia, confusiones
de roles y edades son evidenciadas. Ella percibe al papa como el mas importante,
al mismo tiempo que, quisiera que él fuera mas activo y presente en las decisiones
de la familia como un presidente. Quizas para ella él sea quien manda de manera
inconsciente en sus deseos latentes. Su situacién la conduce a un enfrentamiento
con reacciones de culpabilidad y temor. Los deseos y tentaciones se muestran fuertes,
al igual que los temores. Los principales mecanismos de defensa que utilizé fueron:
negacion, racionalizacién, paranoia y reparacién maniaca.

En la relacion transferencial se reveld la escisién del bueno y del malo: la madre
se encontraba con la proyeccién de todo lo malo y la terapeuta, al fungir con el rol,
estaba con todo lo bueno. La contratransferencia descubierta en ese periodo poco
a poco cambid; en ocasiones estaba impedida a situar a Barbara en su papel de
nifia, como esperaria que lo hiciera su madre, a veces se senti6 como su par y en
otros momentos como su maestra y,o alumna.

En la fase del proceso psicoterapéutico que se define como intermedia, Barbara
revel6 su gran secreto. Llevé una carta donde contaba acerca de un suefio: habia
tenido sexo con su compaifiero y que lo que mas queria era quedarse embarazada,
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incluso ya tenia el nombre de la bebé y se imaginaba su carita. Decia: “me quiero
ya embarazar, quiero tener sexo, hijos e hijas” [10° sesién].

Barbara comenz6 a jugar menos y a hablar mas en busca de una mejor compren-
sion de la sexualidad femenina y del exceso de informacién que recibié. Empezé a
cuestionar sus conocimientos:

T: “Se te hace dificil entender porque las relaciones sexuales son para los
adultos”. B: “Sé que son para adultos, pero quiero tener un bebé”. T: “¢Y por qué
un bebé?”. B: “Porque mi mama no me quiere dar una hermana y yo quiero una
amiga”. T: “Ah entonces, no es que quieras un bebé, sino una amiga como si fuera
una hermana”. B: “Si, pero mi hija seria mi mejor amiga”. T: “¢Para ti tu mama es
tu mejor amiga?”. B: “No, bueno, podria, es que muchas veces no nos llevamos bien
y ahora tampoco me llevo bien con mi papa porque él est4 lejos de mi”. T: “:Cémo
lejos?”. B: “Es que siempre estd de acuerdo con mi mamd4, siento que estd de su
lado” [11° sesién].

Un fragmento de esta nueva dindmica proviene de las orientaciones con los
padres. Les recomendé que la trataran como nifia y que le permitieran lo que fuera
adecuado a su edad, por ser ellos los adultos deberian hacerse cargo de lo que
es mejor para su hija y ponerle los limites sin autoritarismo sino con asertividad
y de comun acuerdo entre los dos.

A partir del cambio de conducta de los padres y de manera concomitante al
proceso psicoterapéutico, Barbara comenzé a percibir su papa del lado de la mama
¢quizas empezaba a elaborar su Edipo? El papd, a su vez, se mostraba mas fuerte
y ¢quizas mas efectivo en su funcién de corte, de ley? Por consecuencia, los padres
relataron que la relacién con la madre empez6 a mejorar de manera significativa.

En esta etapa donde el lenguaje y la verbalizacién superaron en forma paulatina
la accién, Barbara llegé a jugar y cuando lo hizo, la fantasia del embarazo estaba
siempre presente. Otra fantasia recurrente en algunas sesiones estaba relacionada
con la muerte de sus padres. La cuestiéon del nombre cobré mayor importancia: le
gustaria llamarse como otra adolescente que, no por casualidad, tenia el mismo
nombre de un personaje de una telenovela mexicana que sufre de anorexia y bulimia.

Barbara comenzé a mostrar fuertes resistencias, decia que ya no queria ir a
terapia porque le parecia que perdia el tiempo porque tenia el compromiso de
cuidar de su primo bebé en las tardes y que por lo tanto no iba a tener tiempo de
hacer sus tareas.

La terapeuta le dijo que le parecia que Béarbara estaba molesta y quizas algo
que habia escuchado en la terapia le era dificil. A lo que B respondi6: “es que ya
no confio en ti”. T: “¢Por qué?” B: “Es que ya tengo personas mejores que ta para
hablar”. T: “¢Cémo quienes?” B: “Mi mama4, mi tio y mi angel” [16° sesién].

El enojo hacia la terapeuta se reforzé al refutarsele la idea sobre estar lista para
ser mama. La escision permanece: aun le es dificil hacer la integracién total de la
figura materna. Si ahora se lleva mejor con la madre real, la transferencia en la
terapia pasé a ser muy negativa, en alguna de las dos madres, real o transferencial,
deberia poder proyectar toda la agresividad que sentia. Los sentimientos de culpa que
surgen a través de los impulsos agresivos provocados por la rivalidad referente al
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complejo edipico encontraron su descarga en los juegos que fantasearon acerca de
la muerte de los padres. Sus principales mecanismos de defensa adoptados fueron:
negacion, paranoia e identificacién proyectiva.

Enla contratransferencia mostrada, se le dio el derecho de elegir entre seguir en
la terapia o no, se le conminé para que asumiera su responsabilidad y las consecuen-
cias de su decisién. La terapeuta fungié como Superyo, con la finalidad de situarla
en su realidad. A su vez, ésta sinti6 su rechazo y su resistencia que le provocaron
enojo, tristeza y preocupaciéon por Barbara. Con claridad se le informé que no era el
momento adecuado para dejar la terapia y también la terapeuta buscé aceptar sus
limites en cuanto que no es correcto forzar u obligar la continuidad en una terapia.
No obstante, Barbara decidié continuar hasta que se le diera de alta.

Al finalizar la fase intermedia, Barbara comenzé a hablar mucho sobre su ima-
gen corporal en busca de su identidad al tratar de definir cémo es ella en el aspecto
fisico y emocional; sus sentimientos transferenciales de identificacion y envidia
hacia mi son expresados (un importante detalle es que la terapeuta es extranjera y
ese dia traia puestas unas botas).

En el pizarrén de la terapia Barbara dibujé una chica sin brazos, con pelos
esponjados, muchos granos en la cara, gorda, con botas “feas, de vaquero, fuera de
moda”, lentes y una chamarra extranjera fuera de moda. La sesién terminé. Como
era la hora de cerrar la clinica, la secretaria se retiré y la terapeuta se quedo sola
con la nifia mientras esperaban a que la madre llegara. Barbara me pregunté dénde
habia comprado mis botas porque le habian gustado mucho. También pregunté si
ella era la dltima de mis pacientes y que, por lo mismo, en realidad podrian quedarse
juntas el tiempo que ella quisiera, que las sesiones podrian ser de hora y media o
como desearan. La terapeuta contest6 que el tiempo de la sesion es igual para todos.
Barbara reclamé que se le daba mas tiempo a otros pacientes. Después pregunté
la edad de la terapeuta, que si tenia hijos y que si estaba casada; si bien ésta no le
contest6 de manera directa, ella sola infiri6 1as respuestas. Quedé muy sorprendida
cuando se enter6 de su edad (27 anos), que no estaba casada, que no tenia hijos y
tampoco novio. Con asombro, pregunté: “¢En serio, ni siquiera un amigo que te
gusta como novio, si pensaba que no tenias hijos, pero ni siquiera un novio tienes?
iUy, mi mama me tuvo a los 21!” [18° sesi6n].

En esta platica fuera de la sesién pero como continuidad de la misma, Barbara
descubri6 a través de la terapeuta y sus botas, un modelo distinto de la figura feme-
nina que trafa introyectada. A partir de ahi, ella comenz6 a tener ciertos insights y a
comprender mejor su relacién con los padres por medio de la relacién transferencial.

En entrevistas paralelas con los papds, la terapeuta supo que la pareja habia
pagado sus deudas y que el papa habia retomado su trabajo con vigor. En esa ocasién
el padre revel6 su duda de cual seria el problema de que Barbara fuera madre
a temprana edad y quizdas él habia expresado su deseo inconsciente de que fuera
madre joven.

En la sesién subsecuente Barbara dijo: -“Mi papa toma las decisiones de mi
vida por mi”. A continuacién participé en un psicodrama en el que ella hablaba
con sus papas. La terapeuta coment6 en tono de pregunta que se habia dado cuenta
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que a veces la nifia queria ponerse en el lugar de la terapeuta y otras, en el de la
mamad. Barbara sonrié y admitié: “algo...es verdad” [19° sesién].

El sentimiento de pérdida de la infancia empez6 a trabajarse en la fase cercana
al final de la terapia:

Barbara se sent6 en la silla chiquita y qued6 un poco atorada. Traté de pararse
pero traia la silla pegada en su cadera. Apenada, dijo: “es que creci, ya no quepo
en esta silla para nifios”. Se sento6 en una silla grande y la terapeuta le hizo ver que,
en efecto si, ella habia crecido mucho y quizas hasta muy rapido, tanto que ahora se
sorprendia (...) Jugé en el arenero y se acordé de cuando era nifia y la llevaban a la
playa. Le comento que le parecia que ella guardaba buenos recuerdos de esta época
y que por eso la extrafiaba. T: “uno crece, gana cosas y por otro lado, también deja
cosas, historias, recuerdos, la infancia (...)”. Barbara escuch6 con mucha atenciéon
[20° sesién].

Barbara regresé de las vacaciones alterada porque habia descubierto que los
Reyes Magos no existian. Ella se despidié de un mundo infantil y elaboré su duelo.
De manera simultdnea en esta elaboracién de pérdida es posible identificar una
disminucién significativa de la actividad de su fantasia y se observa mas apegada
a la realidad. De hecho, ella empezé a utilizar accesorios propios de una nina en
crecimiento, como un mp3 y bolsitas de mano. Pareciera el comienzo de una asimi-
lacién de su crecimiento tanto fisico como emocional. Los juegos y las actividades
motoras se establecieron como vias para la descarga de la energia pulsional; lo
que evidencié su discriminacién entre fantasia y realidad, la relaciéon con el otro
y consigo misma, sobre todo cuando aparecieron los sentimientos de vergiienza
e inferioridad. La agresividad adquirié nuevas formas de expresién, canalizada a
través de actividades sublimatorias. Sus juegos pasaron de la competencia a la di-
visién: “Me quedo con eso y td con eso, no soy mejor que td, somos diferentes, ta
eres mayor que yo, yo atiin soy una nina”.

Los juegos de ser mama disminuyeron y Barbara empez6 a dibujar més. En ese
momento, ella se da cuenta que a veces suele exagerar sus reacciones emocionales.
Los padres aceptaron la sugerencia de acompafiamiento médico para evaluar las
contingencias de la aparicién de su pubertad precoz.

El tema de la menstruacion pasé a ser mucho maés tangible, lo que le ayudé a
comprender el propésito del analisis. Esta pas6 a ser entendida no como enfermedad,
sino como un proceso natural, por el cual atraviesan todas las mujeres.

Barbara llegé a la siguiente sesién y mostré a la terapeuta su antebrazo al con-
tarle que le habian sacado sangre. Hablaron de que se trataban de examenes para
verificar sus hormonas. Al preguntarle si ella sabia la razén de esto, dijo que por su
mesntru... (sic), no completé la palabra pues decia que no la podia pronunciar bien.
La terapeuta dijo: menstruaciéon. Barbara trat6 de repetirla sin éxito. Comentaron
que quizas no la podia decir porque le costaba trabajo entenderla y aceptarla. Ella
sonrié y dijo que ahora le iba mejor, porque antes no llevaba sus toallas y siempre
se manchaba la ropa (...) Hizo un dibujo sobre la naturaleza y en la presentaciéon
del mismo hablaron sobre la naturaleza de los sexos, hombres y mujeres. B: “Los
hombres tienen penes, las mujeres pecho y vagi...”, no pudo pronunciar la palabra,
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la terapeuta la sefial6 y la nombré; B con una sonrisa repitié vagina. Se le dijo que
la menstruacién forma parte de la naturaleza de la mujer. B: “Ah, si es cier-
to”. Hubo un refuerzo acerca de que la menstruacion es algo natural, pero que a
algunas les baja antes y a otras después, a lo que B. completé: “Como a mi que me
bajo6 antes y a ti que te bajo después”. Al preguntarle por qué decia esto ella dijo que
no lo sabia, se lo suponia. La terapeuta le dijo que le parecia que ella hacia dicha
suposicién porque en general a las nifas les suele bajar mas tarde. Antes de irse,
Barbara pregunté en tono de afirmacion: “¢Entonces es natural?” [23° sesién].

En la 24° sesion, cambi6 de lugar con la terapeuta, le pidié actuar como una nifia,
mientras que ella seria una mujer grande. Al final cambiaron la transformacién: ella
se fue como nifia y la terapeuta se quedé como mujer. Barbara llamo esta sesion de
cambio de transformacién.

Surgié entonces un juego que duré algunas sesiones en donde Barbara solicité
hubiera una grabadora para bailar y cantar juntas. Ella llev6 la musica y crearon
las coreografias de acuerdo a las canciones, las cuales en general eran roménticas
y de moda. Mientras bailaban la terapeuta le coment6 acerca de la libertad que se
sentia en los brazos al no tener que cargar a un bebé, Barbara estuvo de acuerdo
[28° sesién].

El proceso de integracién de diferentes situaciones, emociones y sensaciones
tomaron direccion. Barbara logré decir que le gustaba su nombre y también pudo
decir la palabra menstruacién sin que esto le causara dificultad.

En la sesién 32 Barbara fue informada acerca del cierre de la terapia en las
préximas cuatro sesiones, a lo que Barbara respondio: “jtenemos que empezar a
hacer un recordatorio!”. Escribi6 una carta que decia:

“Lo que me gusta de mi amiga Luana: que es comprensiva (es su trabajo) pero ella esta
siempre para hablar de lo que siento y aparte eres muy buena onda. Lo que no me gusta
de Luana: que me habla de cosas que no quiero tocar”.

En la 34° sesién Barbara cumplia 10 afios, fue una feliz coincidencia para el momento
de cierre. La terapeuta organizé una pequena fiesta sorpresa con pastel y regalos,
puso todos los juguetes con los que habia jugado (los titeres y los bebés) como si
fueran nuestros invitados. En esta sesion hablaron de los cambios que habian vivido
alolargo del tratamiento. Barbara comenté que su relacién con su madre era mejor,
que ya le tenia confianza y no se enojaba con ella por cualquier cosa. También
mencioné que su interés en la escuela habia cambiado y ahora tenia mejores cali-
ficaciones. Le pidi6 a la terapeuta grabar unos videos en los que dijo:

“Estas palabras te las dedico a ti. Gracias por ser mi amiga, por ayudarme
en estas cosas y por todo esto que me has hecho, te lo voy a agradecer mucho”. T:
“Oye ¢me podrias decir qué cosas?” B: “Sobre la menstruacién, sobre que ser no-
vios ahorita es un juego y que no va a pasar muchas cosas y ahora que me cambié
de escuela es porque soy madura y que ademas me ensefias, y que ademas de ser mi
psicéloga para mi eres mi amiga y espero que yo para ti también. Este es el arenero
donde Luana y yo hemos jugado muchas veces, se podria decir que es el segundo
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lugar donde mas nos gusta jugar y espero que cuando me vaya y veas el arenero,
te acuerdes de mi y yo cada vez que vea la arena o vea las fotos, me voy a acordar
de ti, no sélo de este tiempo, sino de mucho mas tiempo. Espero que también otros
nifios disfruten de ese espacio, gracias por mi fiesta, te lo agradezco mucho, gracias”.

Para el cierre, Barbara pidié que su madre estuviera presente. Como diria Anna
Freud (1980), una terapia se da por terminada cuando se observa la resolucién de
la transferencia y colusién entre las resistencias del paciente y los padres. Barbara
ilustra:

“Te conoci y empecé la terapia porque me llevaba mal con mi mama, porque no le
tenia confianza, ahora me llevo bien con ella y la he descubierto en mi vida como una
amiga también, asi que quiero compartir con ella este espacio y este logro que es mio
y de nuestra relacion”.

El dia del cierre Barbara traia otra carta de despedida. Mientras leia, la madre
lloraba, a Barbara se le salian algunas lagrimas y la terapeuta también estaba, de
cierta forma, emocionada. Barbara quiso presentarle a la madre todos los titeres,
y solicité grabar en video a cada uno. La mama se reia de la forma en la cual se los
presentaba y ponia mucha atencién. Las tres bailaron y se despidieron de manera
alegre con todo y la tristeza que concierne una despedida. Entre las tres “lucieron”
sus logros y aprendizajes. Por dltimo, ellas platicaron que construian un cuarto
extra para Barbara y su hermano. Compartieron esta noticia con mucho gusto y
como parte de sus logros.

En el lado contratransferencial la terapeuta se sentia lista para dejar que Bar-
bara utilizara en el mundo real todas las herramientas adquiridas en el espacio
terapéutico, dada su adecuada ubicacién en la etapa que le concierne: la latencia
en transicion a la pubertad.

CONCLUSIONES

Como gota que al caer en un estanque tranquilo provoca ondas expansivas que
crecen y crecen hasta abarcarlo todo, este caso de pubertad precoz impacto el desa-
rrollo de la autora como psicoterapeuta. El todo dirigido la llevé a buscar contribuir
en lo posible con una guia de psicoterapia infantil orientada a los casos de pubertad
precoz. Para su sorpresa no encontré en los bancos de bibliografia de las bases
de EBSCO, PsycINFO, de la Asociacién Nacional de Psicoterapia Infantil, Tesis de
la UNAM vy hasta las de Internet, ningiin trabajo que concerniera un tratamiento
psicolégico especifico para el fenémeno de la pubertad precoz. De acuerdo con
las afirmaciones de los estudios, la pubertad precoz requiere de atencién psicol6-
gica y en eso, el presente estudio de caso, lo confirma. Queda la duda acerca del el
tiempo que tomara a los mexicanos, brasilefios, o a cualquier ciudadano del mundo,
percatarse con apertura de este fenémeno generalizado y deje de ser una discusion
de café o de sobremesa o es que ¢habra que resignarse?
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Pareciera que se camina en un sendero nebuloso, cuyo resultado podria ge-
nerar en las generaciones futuras seres pasivos, de facil manipulacién y de pobre
contribucién intelectual, porque en su momento de mayor aprendizaje estuvieron
mas preocupados con sus cuerpos exteriores y su imagen reflejada en los espejos
de modelos de belleza, los cuales sélo engrandecen el consumismo y la sexualidad.
Nifas que podrian ser madres. ¢ Qué sera de los hijos de estas madres nifias? ¢;Dénde
estan los adultos?

La ambigiiedad es grande: no se desea un mundo sobre poblado pero si hay mas
consumidores de sexo, de imagenes hiper sexualilzadas. Desde el punto de vista de
quien esto escribe, esta situacién actual surge porque algunos hacen dinero con los
mini-consumidores que al creerse grandes, tiranizan a sus padres con sus exigencias
de tener mas, para ser “como fulanita y perenganita”, y desde muy jévenes son un
gran nicho, manipulable, de consumidores que se haran adictos a un estereotipo y
a la sexualizacion.

Si bien los movimientos femeninos y por la infancia han luchado por largo tiem-
po por sus derechos, y han ganado muchos, atin existen enclaves de co-dependencia
muy fuertes. En la actualidad, los padres de manera inconsciente no podran tra-
bajan para impulsar a sus hijos a desarrollarse como personas que puedan aportar
con su creatividad e intelectualidad a la sociedad. Como diria Winnicott (1999), la
inmadurez es parte esencial de este proceso.

El rol que los padres deben asumir no es claro en una sociedad que declara que
todos, desde la méas pequenia infancia, son libres. Lo son desde un punto de vista
filosofico, pero cuando las personas tratan de aplicar esta libertad en sus vidas den-
tro de una sociedad, donde sus actos tienen una repercusién directa, deben tomar
conciencia de su responsabilidad y de los dafios colaterales que esto puede causar;
en primera instancia, a los nifios, por no brindar los limites y la estabilidad que su
crecimiento y desarrollo requieren.

Este estudio busca ser una invitacién a los profesionales de la educacion, de la
psicologia, de la medicina y a la comunidad cientifica, para formular mas modelos
preventivos y de intervencion terapéutica para la promocién de la salud, y por su-
puesto, de la salud emocional de quienes serdn los adultos de mafiana. Los pro-
fesionales tienen una gran responsabilidad, ya que son la punta de lanza que debera
despertar a los padres la contencién que deben dar a sus hijos.

Este trabajo pretende alertar sobre la pubertad precoz, sus posibles consecuen-
cias y las vicisitudes de los tratamientos psicolégicos que le pueden concernir. Es de
esperar sea de utilidad y que mucho de lo abordado beneficie a la psicoterapia en
general, pero que en el caso de la pubertad precoz parecié con mayor preeminencia.
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Capitulo 5

ENURESIS

Constituye un sintoma clinico infantil que se presenta con frecuencia en la consulta
psicolégica y merece especial atencion del especialista dedicado a la psicoterapia
infantil.

Algunos s6lo la consideran una expresion sintomatica, mientras que para otros
es todo un cuadro nosolégico. Para muchos, su etiologia es de manera estricta
psicogena, quizés para otros tantos es un desajuste madurativo, neurovegetativo o
neurolégico; es decir, que su base es organica (Knobel, 1977). Dolté (1974) consi-
dera que hay una extrafeza general ante la presencia frecuente de la enuresis, y es
por esta razén que muchos nifios son llevados a consulta psicolégica; sin embargo,
no se puede analizar el sintoma por si solo, pues se dejaria a un lado el trasfondo
de una posible neurosis en el infante. Su comprensién no se concibe sino bajo una
perspectiva del desarrollo, ya que la organizacién del control de miccién constituye
una etapa importante de la psicogénesis.

La enuresis no es un sintoma que se pueda generalizar en la mayor parte de
los casos, es en si la expresiéon de un conflicto intrapsiquico. Todos los estudios
modernos que han tratado la enuresis coinciden en postular el origen psicégeno
del sintoma. Pero el mecanismo de accién de los psiquicos desencadenantes no
resulta aclarado lo suficiente y no parece que exista un criterio uniforme para su
consideracion (Bekei, 1984).

Kreisler (1977, citado en Lebovici, 1990) la define de la siguiente forma: la enu-
resis es una miccién incontrolada que persiste, o que vuelve aparecer después de
la edad de la madurez de la funcién, que se produce de manera habitual durante el
suefio, de curso evolutivo més o menos habitual, singular por su desencadenamiento
que es inopinado e involuntario, aunque normal en su desarrollo fisiolégico.
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La enuresis puede ser primaria (y su nota predominante sera el retraso de
manifestarse el control esfinteriano), o secundaria, aparecer o reaparecer, tras un
intervalo mas o menos largo de limpieza. Hallgren (citado en Ajuriaguerra, 2004)
considera que hay enuresis secundaria cuando (antes de los 4 afios) el nifio ha estado
sin mojarse durante un afio o maés.

Es indudable que la enuresis se acompafia de determinada situacién familiar,
ambiental, que provoca en el nifio inseguridad o inestabilidad emocional o fisica
(Krakowski-Santora, citado en Knobel, 1977) y que la familia reacciona en una forma
por demds pasiva, lo que es agraviante por la falta de amor que se le hace sentir al
nino, o lo que es més frecuente, con extrema gravedad. Corominas (1996) considera
que los nifios con enuresis presentan una evidente disociacién cuerpo-mente, que
viene implicita en la historia, con impulsos y sensaciones que se manifiestan en
aquellos que presentan diferentes niveles relacionales de su personalidad.

Factores emocionales y enuresis

El sintoma de la enuresis puede tener diversos significados. Reca (citado en Agui-
lar, 1998) destaca la importancia de analizar el momento y eventos significativos
que ocurrieron en la época en que se originé el sintoma, ademas de lo que ocurrié
después, ya que desde el punto de vista psicolégico, existen factores que originan
la enuresis y otros que la mantienen y modifican el sintoma con el paso del tiempo.

En un inicio, el sintoma se inclina por el cumplimiento de una demanda a nivel
inconsciente; sin embargo, éste variara conforme pasa el tiempo, de manera mas
directa con las experiencias que el nifio tiene a lo largo de su desarrollo; las cuales
traen como consecuencia las modificaciones del mismo. Puede verse perpetuado
por diversos factores, ya que en general el nifio tiene la inclinacién por no dejarlo,
y obtener ganancias, beneficios primarios o secundarios de éste (Aguilar, 1998):

Beneficios primarios. Aquellos derivados de manera directa de las sensaciones
que provoca la miccién. Algunos provienen de tendencias regresivas ligadas a la
pasividad y a la erotizacién cutdnea; otros son los placeres de orden masturbatorio,
testimonio de una fijacién al erotismo uretral; y por tltimo, placeres de sensaciones
difusas, ligadas a la percepcién de que el cuerpo se llena y vacia de agua.

Beneficios secundarios. Aquellos resultantes de los cambios que el sintoma
provoca en el entorno y de la utilizacién que permite en las relaciones interpersonales.
Algunos de ellos se ligan a la regresién que facilita un contacto mas estrecho con la
madre y las satisfacciones eréticas que le provee la madre mediante los cuidados
cutdaneos y corporales; o son ventajas creadas por el masoquismo del nifio, como los
castigos y los conflictos familiares en torno a la enfermedad.

El sintoma secundario puede variar de acuerdo a las actitudes de los pa-
dres. En otros casos son menos confesables y méas dificiles de descubrir; ventajas
ligadas a la regresion que facilitan un contacto estrecho con la madre y satisfacciones
eréticas mediante cuidados cutdaneos y corporales, ventajas para el masoquismo del
nifio por los castigos y los conflictos familiares en torno al sintoma, ventajas en un
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registro edipico por la complicidad con uno de los padres en contra del otro, ventajas
defensivas en el adolescente que se protege asi de un acceso a la sexualidad adulta.
Se sospecha de la importancia de estos beneficios secundarios en aquellos casos en
los que el nifio soporta con demasiada serenidad las consecuencias desagradables
de su sintoma Lebovici (1990).

Personalidad del nifio enurético

Autores como Ajuriaguerra (2004), Lebovici (1990) y Aguilar (1998) entre otros,
coinciden en que no hay un perfil univoco de la personalidad del nifio enurético; sin
embargo hay dos caracteristicas a observar: la dependencia afectiva y la agresividad.

Con relacion a la dependencia afectiva Lebovici (1990), sugiere que la depen-
dencia excesiva se manifiesta por comportamientos de apego excesivo a los padres,
sobre todo a la madre, la pobreza de contactos con los nifios de la misma edad, la
tendencia a frecuentar adultos o nifios méas pequertios, los juegos regresivos, la persis-
tencia de costumbres infantiles (chuparse el dedo, apego a los objetos de la primera
infancia). Esta inmadurez encuentra con frecuencia un eco favorable en los padres,
en los que se advierte el deseo de que su nifio sea atin un bebé. Este mismo autor
anade que en el polo de la agresividad, se expresa de diferentes modos: a veces es
franca, en el nifio que decide oponerse o en el trastorno del caracter desborda con
amplitud el sintoma para abarcar numerosos sectores de su vida; otras adopta una
forma camuflada, en nifilos mas bien pasivos o apaticos que no tiene otras posibili-
dades de expresar su agresividad.

Asimismo Corominas (1996) sefiala que a menudo los nifios enuréticos presen-
tan inhibiciones de la fantasia o bien ésta puede ser muy pobre. De igual forma son
nifos estimulados por el ambiente, se autoexigen un alto nivel en el aprendizaje
(rendimiento escolar) superior al de su edad, por lo que es a través de la enuresis
que llegan a satisfacer necesidades primarias.

ENCOPRESIS

Este trastorno forma parte de los que conforman la expresion anal, se manifiesta
durante la infancia y es considerada como la manifestaciéon de un sintoma, el cual
no presenta una causa organica.

Por lo general se considera a la encopresis como el defecar en los pantalones,
en lugares inapropiados de acuerdo a lo establecido en la sociedad; sin embargo, al
hacer esto se corre el riesgo de dejar a un lado todo aquello que conlleva la retencién
y expulsion de las heces fecales segin cada sexo, asi como las consecuencias y la
intensidad con la que se presenta.

Janin (2008) reflexiona que la encopresis es un trastorno que, como tantos otros,
puede encontrarse en diferentes estructuras psiquicas y que no define un cuadro
psicopatolégico. Sin embargo, se puede llegar a precisar algunas caracteristicas
generales y algunos nudos de conflictos que se repiten en los nifios encopréticos. Se
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trata de un grupo heterogéneo que no enmarca en las categorias tradicionales, se
pueden reconocer conflictos en la etapa anal, sin embargo, estos no corresponden
a los cuadros clasicos de neurosis obsesivas, psicosis o a las estructuras paranoides
(Romano, 1997).

El Manual diagnéstico-estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V, por
sus siglas en inglés, 1999), ubica a la encopresis dentro de los trastornos de inicio
de la infancia, la nifiez o la adolescencia, y considera para su diagnéstico como
caracteristica esencial, la emisién repetida de heces en lugares inadecuados (p.ej.
ropa o suelo), en la mayor parte de los casos esta emisién puede ser involuntaria,
pero en ocasiones es intencionada. El tiempo en el cual se presenta el sintoma de
la encopresis es por lo menos una vez al mes durante tres meses como minimo y la
edad cronolégica del nifio debe ser por lo menos de 4 afios. Es importante descartar
causas fisioldgicas directas como puede ser, el uso de laxantes, alguna enfermedad
meédica, con excepcion de algiin mecanismo que implique estrefiimiento.

La clasificacién internacional de las enfermedades mentales, CIE-10 (1993), de-
fine la encopresis como la emisién repetida de heces en lugares inapropiados (ropas
o suelo) ya sea de manera involuntaria o intencionada. A diferencia del DSM-IV, la
CIE-10 considera que debe presentarse por lo menos un episodio de encopresis al
mes durante al menos 6 meses.

La encopresis puede tener diferentes manifestaciones, puede variar en relacién
a la intensidad con la que se presenta y por ende sus consecuencias. Las diferentes
formas clinicas de la encopresis pueden distinguirse de como:

Continua/ discontinua (Laguna, 2008). En el primer caso, el nifio no controla
el esfinter anal y su familia lo tolera debido a las condiciones socioculturales, como
consecuencia de un entrenamiento inapropiado, por lo cual el defecar es un acto
agradable para el nifio. La encopresis discontinua se puede presentar en nifios de
familias compulsivas que sienten temor a la encopresis. Esta es producto de un es-
trefiimiento coercitivo y grave donde prevalece cierto nivel de desagrado asociado
a la defecacion.

Primaria/secundaria. La primera se refiere a la incontinencia fecal en la cual el
nifio nunca ha adquirido el control del esfinter anal y corresponde a un retraso en la
madurez funcional para el aprendizaje del control. La encopresis secundaria es una
alteracién que se desarrolla tras un periodo de continencia durante un tiempo mas
o menos prolongado, por lo que puede considerarse como una regresiéon a un estado
del desarrollo ya superado, y al cual antecedié un periodo prolongado de limpieza.

Retentiva/no retentiva. La encopresis retentiva se considera cuando hay evi-
dencias claras de estrefiimiento, aqui se pueden llegar a considerar algunas causas
de origen organico. En la no retentiva no hay una evidencia de estreiimiento, por
lo que el factor psicolégico es fundamental.

Desarrollo psicoafectivo y encopresis

Las fases de la libido, descritas por Freud, brindan una explicacién acerca de cuales
son las interacciones que pueden llegar a darse a nivel interno dentro de la psique
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humana. La organizacion anal es parte fundamental dentro del desarrollo psiquico
del infante humano, ya que durante el lapso en el que aparece ésta se ponen en juego
pulsiones, diversas defensas y la construccién del yo en relacién a la introyeccion
de normas que demanda el entorno del menor.

La educacion del esfinter es la més importante e influyente de las diversas varia-
bles implicadas en la aparicion de la encopresis (Anthony, citado en Ajuriaguerra,
2004). En esta situacién, es esencial la funcién materna y no faltan pruebas de que
los tempranos intentos de controlar por la fuerza el dominio del intestino pueden
ocasionar perturbaciones crénicas en la defecacion o en contraparte la presencia de
una negligencia y desinterés por el aprendizaje de este proceso.

Janin (2008) considera que el proceso de la organizacién anal aparece en la
teoria como una encrucijada importante, como un punto crucial en la organiza-
cién psiquica, en tanto liga pulsiones, narcisismo y defensas, constitucién del Yo
e interiorizacién de normas. Dolto (1974) coincide con lo anterior y agrega que el
aseo proporcionado al infante por la madre o el cuidador es agradable, por lo que
se asocian a la madre emociones contradictorias, las cuales tienen como resultado
la presencia de emociones contradictorias, ya que como lo comenta Anna Freud
(1997), existe una ambivalencia, pues durante esta etapa se fluctia de modo cons-
tante entre el amor y el odio.

Psicodinamia de la encopresis

La encopresis forma parte de los trastornos anales, los cuales se originan en el
periodo de separacién-individuacion, Bekei (1984) considera que se organizan en
torno al conflicto de separacion caracteristico de esta etapa, en que la tendencia a
independizarse es mutua. En el nifio esta tendencia estd impulsada por la maduracion
neuroldgica, y en la madre por la necesidad de salir de manera definitiva del estado
regresivo del embarazo y de reconectarse con su pareja y con el medio.

Al igual que la enuresis la encopresis no es un cuadro monosintomatico; ya
que el ensuciarse se establece simplemente como uno de diversos sintomas que de-
penden de la excrecién y que por ende estaran relacionados con esta accién. Estos
ninos se ubican en el nivel de la descarga motriz o bien en el nivel de mandato puro
(Romano, 1997).

Kreisler, (1990) describe tres tipos de encopresis, las cuales nombra de la si-
guiente manera:

El tipo pasivo o vagabundo. Son aquellos nifios cuyo comportamiento es
pasivo, parece como si se dejaran ir. Carecen de toda posibilidad de organizacién
y dependen casi por completo de sus padres. Su esfinter anal parece funcionar en
forma inapropiada. Janin (2008) considera que a la vez, se puede encontrar que a
menudo el nifio ha sido expuesto a situaciones de abandono, lo que es equiparable
con un estado hemorrégico, se pierde sin tener control de la pérdida. Cuando este
tipo de encopresis es de forma secundaria, es precedida por situaciones de abandono
o pérdida que actualizan pérdidas anteriores. Son nifios que quedan pasivos, sujetos
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a un otro que se va, lo abandona, en una reiteraciéon de una pérdida traumética,
como repeticién literal del trauma. En estos nifios la motricidad, se ve reflejada, en
una torpeza y pérdida del control motriz.

El tipo delincuente o tira bombas. Kreisler (1990) y Janin (2008) refieren que
estos nifios, se comportan en forma muy coherente con su encopresis, la cual es
voluntaria en su totalidad; el hecho de evacuar sin ajustarse a las reglas establecidas
les produce un placer innegable. Sus fantasias son muy pobres en general, y todo
ocurre en la esfera del comportamiento. En éstos lo que predomina es la hostilidad
o la agresiéon manifestada a través del cuerpo, a través de la expulsion; sin embargo,
el nifio queda expuesto a una situacién de humillacién y vergiienza. El pensamiento
verbal que predomina en este grupo presenta caracteristicas encubridoras y de rodeo
de la accién eficaz, que en ocasiones puede tornarse como inalcanzable (Romano,
1997). Por lo general son nifios hiperactivos, oposicionistas, que desafian toda norma.

El nifio con encopresis por retencién o rebosamiento. Estos nifios son bas-
tante constipados y se les escapan las heces. Kreisler (1990) manifiesta que las heces
son retenidas el mayor tiempo posible en el recto, para ser evacuadas con placer en
los pantalones. Pero el juego del encoprético condensa satisfacciones eréticas diversas
y una agresién premeditada contra los educadores. Romano (1997) considera que
la accién en este grupo presenta un caricter expulsivo y de descarga.

Cabe destacar que dentro de la manifestacion de los diferentes tipos de enco-
presis, no siempre se presentan diferencias claras, pues el sintoma puede hacer un
recorrido entre las diferentes formas de este trastorno. Sin embargo es importante,
analizar qué es lo que pasa alrededor del sintoma, bien puede ser que el nifio viva
una situacién de violencia, abandono, o una relacién de vinculo alterada con la
madre o el cuidador principal, y se puede hacer la pregunta sobre el por qué, el nifio
eligi6 esta forma de enfrentar una situacién angustiante para él y que es lo que la
mantiene activa dentro de la dindmica entre él y su entorno.

En el siguiente apartado se hard una breve la descripcién de la técnica de la caja
de arena, que fue utilizada durante el tratamiento del caso presentado en este capitulo.

TECNICA DE LA CAJA DE ARENA

Para Schaefer (2005) los nifios tienen un trabajo; jugar, de modo que juegan nada
mas porque siy mediante el juego aprenden, crecen, desarrollan capacidades, anti-
cipan cambios y se recuperan de sus problemas. Por ello, se sirven de los materiales
de juego, por lo general circunstanciales, a fin de expresarse y liberar tensiones.

La terapia de juego es definida por Landreth (citado en Sanchez, 2007) como
“una relaciéon dindmica interpersonal entre un nifio y un terapeuta que facilita el
desarrollo de una relacién segura para que el nifio exprese y explore sus sentimientos,
pensamientos, experiencias, y conductas, a través de su medio natural de comuni-
cacion: el juego.” Entre las herramientas que se encuentran en la psicoterapia de
juego se puede hacer uso de la técnica del arenero, la cual es un recurso utilizado
de manera recurrente por algunos terapeutas infantiles.
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El juego de arena como método psicoterapéutico, fue ideado por Dora Ma-
ria Kalff, analista suiza, a partir de una técnica psicolégica creada por Margaret
Lowenfeld (Thompson, citado en Batista, 2003). Kalff (citado en Franco & Batista,
2003) asume que la arena, de manera general, es ltidica por si misma, e invitaria al
modelaje de formas o escenas.

La técnica de la caja de arena requiere la utilizacién de dos cajas llenas de arena
y una amplia coleccién de miniaturas representativas de todo el universo (animales,
personas, viviendas, medios de transporte, vegetacion, figuras mitolégicas, religio-
sas, entre otras). El nifio, es invitado a escoger una de las cajas en la cual debera
construir un escenario, con miniaturas escogidas por él (Franco & Batista, 2003).
La diferencia entre las cajas es que, en una de ellas, el paciente podra anadir agua
a su voluntad, trabajar de forma mas lddica, de manera emocional mas regresiva y
con mas plasticidad.

La terapia de arena es una forma de activar la fantasia y utiliza el pensamiento
fantasioso, el cual es simbdlico e imaginativo y estd formado por emociones, intui-
ciones e imaginaciones (Schwarzablat, 2002). En la técnica de la caja de arena se
recurre a la eleccién e inclusién de miniaturas, a través de las cuales el paciente podra
moverse dentro de su pasado, presente y futuro, describir eventos inexplicables, asi
como confrontar ciertas problemaéticas, tanto internas como externas (Taylor, 2009).

La terapia de arena, enfatiza la comunicacién no verbal a través del uso y selec-
cién cuidadosa de miniaturas, con el objetivo de facilitar la salud mental y sacar a
flote los recursos internos (Taylor, 2009).

La utilizacién de la caja de arena dentro del tratamiento, con nifios que padecen
enuresis y encopresis, resulta util, pues es una herramienta que facilita la compren-
sién de etapas anteriores de la infancia como pueden ser, anal, libidinal y sadica, y
temas relacionados a estas como la autonomia versus vergiienza, el ejercer el poder
y el control, retener versus soltar; placer en ser, placer en hacer, iniciar y detener
control de impulsos, asimismo, fases como la separacién e individuacién, con rela-
cién a lo anterior se trabaja con afirmacién, destruccién de la autoridad; division
entre el ser y el objeto asi como placer en producir.

TRATAMIENTO DE LA ENURESIS Y LA ENCOPRESIS

El tratamiento que se brinda tanto a la enuresis como a la encopresis no es tnico.
Existen diversos tipos de intervencion, Bekei (1984) refiere que asi como no hay psi-
copatologia ni personalidad tnica de los chicos que padecen este tipo de trastornos
tampoco su terapia es uniforme. Esta se debe ajustar a cada caso y aplicar el tipo
de tratamiento mas conveniente.

Dolt6 (1982) plantea la necesidad de analizar el comportamiento afectivo del
nifno para saber en qué estadio del desarrollo se encuentra y cual fue el motivo para
que el nifo tuviera una regresiéon a un estadio anterior. Otro tipo de orientacién
enfocada a la intervencién psicolégica es la psicoterapia de juego, la cual ha demos-
trado ser uno de los recursos con mas efectividad en el tratamiento de este tipo de
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problemiticas, la orientacion psicodinamica, se aproxima no sélo al abordaje del
sintoma sino que también toca las problemadticas que subyacen a éste. Dentro del
enfoque psicodindmico, en el tratamiento de la enuresis es primordial la cualidad de
la relaciéon madre-hijo. De inicio los padres necesitan una orientacién con respecto
alo que le sucede a su hijo, pues no sélo para el nifio resulta vergonzoso orinarse en
la cama o bien sobre sus ropas, por lo que la intervencién con ellos podria comenzar
con una orientacién sobre como tendran que hacer para educar el esfinter de su hijo.

Dolt6 (1982) sugiere que depende de la persona que educa al nifio para el con-
trol de esfinteres el que se respeten sus deseos. Son todas las actividades de la vida
de ese nifio con la madre las que se tienen que estudiar para saber si fomentan su
autonomia y libre juego de sus deseos, sin entorpecer, de forma directa, la libertad
de accién de los demas. Asi como dar a conocer al nifio que no es el tnico que ha
presentado este padecimiento. Asimismo, la autora hace referencia a la importancia
que tiene el estimular la independencia del nifio dentro de la relacién madre hijo.

Algo que también se ha observado es por un lado, la relacién pasiva o ausente
del padre con el hijo dentro de este tipo del trastorno de la enuresis y, por el otro, el
deterioro de la relacién que tiene el primero con la madre. Dolto (1997) apunta que se
le puede ayudar a la madre si se incluye un poco maés al padre dentro de la ensefianza
del control de los esfinteres y menciona que dentro del proceso terapéutico esto es
muy dificil, sobre todo si el psicoterapeuta es mujer, puesto que ese nifio no tiene
una imagen de su padre; sin embargo, si mediante la madre es posible saber cual ha
sido la historia del padre, serd entonces posible devolver al nifio una imagen paterna
sana. Es ese trabajo de las fantasias lo que devuelve al nifo el poder de su dominio
de si mismo (Dolto, 1982). En algunos casos no basta esta actitud de apoyo y puede
disponerse una psicoterapia cuyos objetivos esenciales seran los siguientes: reducir
el conflicto, mostrar los beneficios secundarios y ofrecer compensaciones de orden
afectivo. Si bien a veces bastard una psicoterapia de apoyo o mediante sugestiones,
en otras ocasiones habra que actuar en profundidad para descubrir la especial forma
organizativa de la personalidad infantil (Ajuriaguerra, 2004).

Otro aspecto dentro del tratamiento de la enuresis, lo aborda Lebovici (1990)
quién menciona que la actitud del terapeuta debe ser la de establecer una relaciéon
de confianza con el nifo, abordar la dindmica conflictiva consciente e inconsciente
que soporta el sintoma, construirse en el aliado del nifio en su deseo de curarse. Esto
exige abandonar las recetas terapéuticas o los juicios dogmaticos sobre el sintoma,
el nifo o la familia.

Con respecto a la intervencién que se debe llevar a cabo en la encopresis, ésta
debe presentarse en varios niveles, ya que como menciona Ajuriaguerra (2004) la
encopresis es un sintoma que tinicamente cabe en el nifio en desarrollo.

Dentro del tratamiento se deben examinar aspectos sobre cémo ha sido el con-
trol de los esfinteres, como se llevé a cabo este aprendizaje de la limpieza, ya sea de
forma negligente y sin coherencia dentro del entrenamiento o en el otro extremo,
con un aprendizaje temprano, exigente y represivo por parte de la madre.

Con respecto a lo anterior, Lebovici (1990), afiade que una técnica segura pare-
ce ser la consulta terapéutica repetida, que asocia a madre e hijo. Asi se apreciara

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enuresis y encopresis: tratamiento a. .. 103

mejor la dindmica interfamiliar, la circulacién de los intercambios y el juego de las
interacciones, dentro de las cuales poco a poco, se proponen nuevas disposiciones
para cada uno de ellos.

Dentro de la terapéutica de estos casos Lebovici (1990) sugiere que se debe demos-
trar al nifio y a su familia que su estrenimiento rebelde y, o su encopresis episodica,
o ambas, no son la consecuencia pasiva de una enfermedad o de una malformacioén,
sino el resultado de un fenémeno activo deliberado. Y entonces volver a descubrir
con él, el mecanismo que utiliza mal pues también le cuesta traducir en pensamiento
y en palabras lo que ocurre rapidamente en un acting constante en su cuerpo.

Para Kreisler, (1990) es esencial hacer comprender bien al nifio que sabemos
que se trata de un fenémeno activo deliberado y que no lo consideramos la victima
pasiva de una dificultad interna, una enfermedad o una deficiencia. De esta mane-
ra, se le puede pedir buscar las razones que lo llevaron a elaborar y mantener esta
practica durante un periodo mas o menos largo.

Autores como Kreisler (1990), Lebovici (1990) y Ajuriaguerra (2004), subrayan el
papel del terapeuta dentro del tratamiento de los trastornos de la defecacién y hacen
énfasis, en el papel de la contratransferencia, pues en muchas ocasiones puede ser
dificil mostrar una actitud neutral y acogedora, con respecto a las entrevistas con el
nifio o con los padres, pues lo que transmiten al terapeuta remite de forma bastante
brusca an las soluciones de compromiso que se han establecido con respecto a este
tipo de problematicas.

En la consulta terapéutica se propone reunir al mismo tiempo al terapeuta, al
nino, los dos progenitores y —si es necesario-otras personas implicadas, lo que es
imprescindible para obtener resultados eficaces. Kreisler (1990) menciona que es
importante que los padres se enteren, por boca del nifio, de que él esta de acuerdo con
lo que ha surgido en la terapia en cuanto al significado del mecanismo descubierto,
para que ellos, en lugar de entender a la encopresis como una falla fisiol6gica de la
que el nino serfa victima, la atribuyan més bien, a un modo activo de lucha de éste
contra el reflejo normal.

De este modo, la experiencia ha determinado que en la actualidad la terapéutica
sea mucho mas prudente al realizarse varias consultas terapéuticas y con avances
por etapas del proceso de curacién.

CASO CLINICO DE ENURESIS Y ENCOPRESIS

Evaluacion de la problematica

El caso que se presenta a continuacién tiene como objetivo exponer un aspecto de
la problematica de los sintomas de la enuresis y la encopresis, sus caracteristicas y
consecuencias, asi como el proceso terapéutico, las particularidades del paciente,
sus recursos, y por ultimo, la intervencién hecha a lo largo del proceso terapéutico.

La modalidad de intervencién fue de tipo terapéutico con relacién al nifio pues
tuvo como objetivo resolver la conflictiva subyacente a los sintomas de la enuresis
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y la encopresis. Se manejo terapia de juego con enfoque psicodinamico y en las
sesiones se utilizaban técnicas de juego semidirigidas o el juego libre con ayuda de
la técnica del arenero. Con los padres, la intervencién se llevé a cabo en la linea de
la orientacién con respecto a la adecuada dindmica familiar, asi como preventiva
acerca de ciertas pautas o practicas de riesgo que se llevaban a cabo dentro de ésta.

Dentro del motivo de consulta, la madre refirié que buscaba ayuda para su hijo
de nueve anos de edad, pues desde hace mas de dos afos presentaba enuresis y en la
actualidad encopresis. Asimismo afiadié que era un nifio timido e inseguro, el cual no
sabia hacerle frente a los conflictos que se le podian presentar. Lo describia como un
nifio “torpe y bobo” (sic madre). Coment6 que habia recurrido a diferentes tipos de
terapias desde imanes, camas de relajacion, asi como terapia con una tanatéloga, e
incluso hablarle mientras dormia para pedirle que dejara de mojar la cama. El padre
no asistié a esta primera entrevista, pues, segin refirié la madre, no tenia tiempo
por cuestiones de trabajo; sin embargo, mas adelante mencioné que se trataba de
un hombre que no mostraba interés en la intervencion psicolégica de su hijo.

Opinién del menor: en la primera sesién se le pregunto si sabia el motivo por el
cual asistia al psicélogo y respondié que era debido a que se hace pipi en la camay
debia resolverlo sin que nadie se enterara, pues era un secreto ya que de lo contrario
la gente podria burlarse de él.

En relacién a la historia personal del paciente, Renan fue producto de una segun-
da gesta, fue un nino planeado, deseado y aceptado, no existieron problemas de salud
durante el embarazo, la madre refiri6 que hubo mucha tensién a nivel emocional,
ya que ella debia hacerse cargo del cuidado del abuelo materno y esto provocaba
fuertes discusiones con su marido. El padre no estuvo presente en ningiin momento
después del nacimiento del nifio; esto a peticion de la madre, pues ella consideraba
que él no era apto para cuidarle. El menor fue amamantado hasta los 6 meses de
edad, inici6 bastante rapido el control de los esfinteres, a los dos afios, pues la madre
fue estricta con el pequefio al momento de iniciar este proceso.

En lo referente al lenguaje, la madre coment6 que el nifio comenzo6 a hablar
hasta los tres afios de edad, esto con ayuda de una terapia de lenguaje durante un
afio, debido a que no sabia pronunciar siquiera su nombre. Refiri6 que ella trataba
de adivinarle todo, y en una ocasién se perdi6 en un tianguis y decidié, por sugeren-
cia de una colega que ingresara a terapia de lenguaje. El suefio de R era profundo,
dormia en la misma habitacién con la hermana, pero en camas separadas. No usaba
pijama, s6lo dormia en ropa interior, porque de acuerdo con la madre: “No tolera
que ninguna prenda cubra o toque su cuerpo” (sic madre). El nifio, atin era aseado
y bafiado por ella.

Dentro del drea sexual, la sefiora mencioné que el pequenio no habia mostrado
conductas de interés sexual, ni tampoco habia preguntado acerca de este rubro, ella
refirié: “No he tocado ese tema con mis hijos pues atin son pequenios”. El menor nacié
con criptorquirdia; es decir, los testiculos no habian descendido en su totalidad del
saco escrotal y la madre no le habia explicado a Rendn la razén de la ausencia de
sus testiculos, ni que en algliin momento fueran a bajar. La madre es quién realizaba
la revisién del descenso de los testiculos, de forma periédica.
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El paciente ingresé al Jardin de nifios a la edad de 4 anos, la madre refiri6é que
fue un paso dificil para ella pues le angustiaba que su hijo sufriera un accidente
o que le pegaran; sin embargo, ella encargé a la hermana mayor cuidara de él. La
interaccién con los comparieros no fue satisfactoria ya que no se integraba con sus
pares, esta dinamica existié6 dentro de la escuela hasta la época actual, la madre
refirié: “Renan no se sabe defender, y trato de averiguar cuales son sus problemas
para ayudar a resolverlos, de lo contrario se lo llevan al baile”. La madre es quien se
encargaba en casa, de establecer limites, premios, castigos, entre otros.

Larelacién de R con su hermana mayor no era buena, pues ésta siempre le decia
que era “cochino, bobo y torpe”, la madre comenté que no permitia ningtin contacto
fisico con el nifno, y que cuando esto sucedia, ella se alteraba mucho. Al describir
a su hijo decia: “Es un nifio respetuoso, tranquilo, muy obediente e inteligente. El
nifno no contaba con actividades deportivas fuera de la escuela y la tinica actividad
extraescolar a la que asistia es la escuela pastoral, pues la madre consideraba que
era lo més adecuado para el nino.

Contexto familiar y social

Renan es el segundo de dos hijos, de un matrimonio en el cual, el padre tenia 71
anos de edad y la madre 46 afios. Se encontraban casados de manera legal y existian
problemas de pareja, pues habia constantes discusiones con respecto a que la madre
no dejaba de ayudar a su familia de origen en diversos aspectos. El padre era descrito
por la madre como un hombre frio y distante con los hijos.

El nifio pasaba la mayor parte del tiempo con su madre, incluso fue su maestra
en la escuela; era ella quién lo llevaba a la terapia y al médico, en caso de conside-
rarlo necesario. El discurso de la madre parecia ser el de una mujer omnipotente
y persecutoria ante los hijos pues usaba muchos comentarios como: “Yo sé todo lo
que te pasa, asi que a mi no me puedes engafar”.

La convivencia con el padre era escasa, pues trabajaba diario desde tempranas
horas de la mafiana hasta la tarde; algunos dias a la semana incluso laboraba por
las noches, por lo que la convivencia con el menor era casi nula y cuando ésta se
daba era poco afectuosa, pues no existia un didlogo cordial entre ellos, el padre sélo
le hablaba para reganarle, o bien argumentaba que se sentia cansado como para
jugar con el nino.

La relacién con la hermana era ambigua, ya que por una lado manifestaba un
claro rechazo hacia Rendan; sin embargo, en la escuela trataba de vigilar las activi-
dades de él, con el objetivo de ver que no cayera en rifas o en abusos por parte de
los comparfieros. En caso de tener algiin problema la hermana salia en su defensa y
daba detalles de lo ocurrido a la madre.

ENFOQUE TERAPEUTICO

La intervencién llevada a cabo con el menor se basé en la psicoterapia de juego, en
la que se utilizé el juego libre, asi como actividades semidirigidas y la intervencién
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con la caja de arena. En un inicio, durante el periodo de evaluacién, los sinto-
mas de la enuresis y la encopresis se agudizaron, a tal punto que se presentaron
dentro del espacio terapéutico y de manera paulatina disminuyeron, tanto en con-
sulta como en casa.

El tratamiento se dividi6 en tres fases: la fase inicial consté de 10 sesiones, du-
rante las cuales se realizé la evaluacién psicolégica del menor asi como su historia
clinica. Se hizo el encuadre con el nifio y la madre. Cabe mencionar que durante esta
primera fase se comenz6 con la intervencién terapéutica pues no todas las sesiones
eran utilizadas para evaluar al nifio, ya que le resultaba cansado estar todo el tiem-
po en evaluacién. Durante esta fase al nifio se le dificultaba expresar su sentir con
respecto a su problematica, asi como el ambiente que vivia en casa, actuaba muy
apegado al deber ser, no obstante durante la evaluacién, en aquellas pruebas en las
cuales se tocaban temas relacionados con las figuras parentales o la familia, R tuvo
episodios de encopresis en las sesiones.

A continuacioén se inici6 la fase intermedia, la cual const6 de 10 sesiones en las
que fue utilizado el juego libre con diferentes tipos de juguetes asi como material
de dibujo y la caja de arena con miniaturas. Durante esta fase, R mostré mejoria
con respecto a la sintomatologia presentada como motivo de consulta; asimismo,
descendieron los testiculos y hubo un avance en algunos aspectos como el manejo
de la madre con relacién al trato que llevaba con el nifio en casa y en la escuela, el
contacto erotizante que llevaba a cabo al momento de despertarle por las noche para
conducirle al bafio, asi como los remedios que utilizaba para contener los sintomas
del menor. Ademads de dar orientacién sobre cémo poner limites y abordar la agresién
fisica y verbal con la que recurria para corregir al menor. Cabe mencionar que en
esta fase, con respecto a la enuresis y la encopresis, el menor presenté una recaida,
debido a que la madre tuvo problemas de salud.

En la fase final, el trabajo terapéutico busco reafirmar ciertos rubros importantes
para R, como era la relacién con el padre, la seguridad en si mismo con el objeto de
trabajar aspectos de autoestima y la relacién con la figura paterna, entre otras. Se
hicieron las sesiones de cierre en las cuales logr6 expresar, de manera fluida y sin
culpa, aspectos relacionados a su problematica y a la relaciéon que tenia con ambos
padres. En esta fase hablé sobre sus suefios y mencioné que no le hubiera gustado
que el tratamiento llegue a su fin. El padre se involucré mas en el trato con el nifio y
hablé de la problematica que se vivia en casa. Ambos padres iniciaron su asistencia
al taller para padres y se encontré una mejoria en la relacién entre éstos.

Sesiones tipicas

A continuacién se hara una breve descripcion de algunas sesiones tipicas con R,
aquellas que pueden ser mas representativas de cada fase del tratamiento y cuya
intervencién fue hecha a través de la psicoterapia de juego y la caja de arena.
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Fase inicial

R lleg6 puntual a la primera sesién, caminé con los pies hacia dentro y la cabeza
baja, parecia mucho menor a la edad que tenia en ese momento, asisti6 limpio con
una camisa roja y pantalén de mezclilla. La madre pregunté si podia entrar con él y
se le respondi6 que por el momento sélo entraria él, ella puso sus manos en la boca
y sus ojos parecieron llenarse de ldgrimas; ambos se encontraban desconcertados.

Al entrar, la terapeuta le pregunt6 al nifio si sabia la razon por la cual acudia al
psicélogo y respondié: “Mi mama me dijo que vendria a que me ayudaran a solu-
cionar el problema de la pipi y a escucharme en las cosas que me preocupaban”. Se
mostré timido para expresarse con relacion a los juguetes que le gustaban o a lo que
queria jugar y aunque por momentos parecia guardar silencio, no era asi, hablaba
entre dientes con voz muy baja y sin hacer contacto visual; se mostraba reservado
y temeroso para explorar la caja de juguetes.

Jug6 dominé y luego masas, més adelante mencioné: “En casa, mi madre y mi
hermana se enojan porque me hago de la pipi, mi mama ya sabe qué es lo que pasa
en realidad, y es que no me limpio bien”. La terapeuta le hizo ver que eso era lo que
comentaba su mama, pero que a ella le gustaria saber qué es lo que R sabia acerca
de que se le escaparan la pipi y la popé. El nifio respondié: “Pues que no me doy
cuenta cuando me hago, es cuando estoy dormido, aunque luego también de repente
cuando estoy jugando”.

Durante la fase inicial el paciente no se mostraba espontaneo con respecto al
juego. Sesion tras sesion preguntaba a qué deberia jugar; cuando decidia dibujar, lo
hacia con sellos de diferentes animales y después preguntaba de qué color los podia
dibujar, R siempre usaba un sello de un zorrillo y referia al respecto: “Molesta a la
gente con sus orines y deja oliendo a todos”.

Al inicio del tratamiento, en especifico durante la evaluacién, R presenté epi-
sodios de encopresis. Una vez que se analiz6é en qué momento ocurrian éstos, se
lleg6 a la conclusién de que podia ser camino a la terapia, cuando surgian los temas
relacionados con la familia, y las figuras paternas.

La primera vez que sucedi6 un evento de este tipo, R habia llegado puntual,
mientras se encontraba en la sala de espera comié un refrigerio y tenia un suéter
amarrado a la cintura. Al parecer se habia defecado sobre si justo antes de llegar a
terapia, él no se habia percatado, sino que fue la madre quién habia percibido un
ligero olor a excremento. En la sesién, al interrogar al nifio sobre lo ocurrido, éste
comenté: “Si me hago de la pop6 es porque no controlo bien mi organismo. Mi ma-
dre se da cuenta pues es ella quién me huele y me revisa”; mas adelante dijo que se
ponia muy nervioso cuando la madre lo exploraba. En esa primera ocasién, la madre
molesta, le habia llevado al bafio de damas, le indicé cémo deberia asearse e incluso
ella misma lo limpié. R comenté: “Siempre me hace entrar al bafio de las mujeres,
no estoy acostumbrado a ir al de los hombres” y agregé: “Me siento incémodo por
entrar al bafio de las mujeres, yo quiero ir al que me corresponde”.

En ocasiones el paciente no queria salir a tiempo de la sesién. Al momento de
recoger los juguetes o el material con el que habia jugado, lo hacia con lentitud y
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a pesar de que se le recordaba que otros nifios esperaban para entrar, parecia no
importarle y se tomaba su tiempo para acomodar las cosas.

Debido a que este hecho se habia hecho recurrente dentro del cubiculo durante
las dltimas tres sesiones, la terapeuta tuvo que aceptar que el olor a excremento le
era cada vez mas comun dentro de éstas. En la supervision del caso se hizo la su-
gerencia de utilizar la caja de arena. Sélo se us6 una bandeja de arena seca, con el
objetivo de ver cudl era la reacciéon del menor frente a ésta, tratar de observar cémo
era su manejo de la arena y si incluia en su manejo otro tipo de materiales.

El primer contacto de R con la caja de arena fue excitante y lleno de curiosidad
y por otro lado, revelador e interesante para la terapeuta pues en un inicio no cesaba
de preguntar: “¢En dénde ha estado la arena todo este tiempo?, ¢dénde la tenias?
Pues debajo de los sillones no estaba antes, lo tenias guardado desde hace mil afios
¢verdad?”. La reaccién del nifio no se hizo esperar, dentro del arenero habia una
cubetita y dijo que si podia traer agua, pero la cubeta tenia agujeros y se le salia el
agua; pidié permiso para mojar la arena, y dijo: “Voy a tardar, espérame por favor
pues tengo que utilizar varios recipientes, {tengo que mojarlo todo!”.

Moj6 toda la arena y quedé con una consistencia pastosa y un fuerte olor, me-
tia y sacaba una y otra vez las manos de la arena mojada, no hablaba, hasta que le
pidi6 de favor al terapeuta para que le ayudara a cubrirse las manos y parte de los
brazos con la arena mojada. Al cubrirle a R sus brazos, saco el brazo derecho y se
llené la cabeza con arena mojada, al hacer esto se cay6 la tapa de la caja de arena y
grito: “{Chin!, ya se cay6 la caca”, la reaccién de la terapeuta fue de sorpresa, por lo
que le dijo a modo de pregunta “¢la caca?”, el nifio respondié con una sonrisa: “No,
pues la tapa”. Al preguntarle cémo se sentia al tocar la arena, dijo: “En la mojada
me siento atrapado”,

Hablaba sobre las sensaciones que tenia al hacerse pop6: “Cuando me hago, la
caca no es tan fria como la arena, es calientita y no es tan espesa”, la terapeuta se-
fial6: “Tu sabes eso porque ti eres quién lo hace”. Pareciera que la arena le despert6
sensaciones y le permitié hablar de ellas, cosa que no se habia presentado en las
sesiones anteriores, pues la mayor parte de las veces, al tocar el tema de la encopresis
dentro de las sesiones, respondia que no recordaba nada.

Después dijo que cuando se hacia caca su mama le pedia que no se acercara a
las personas y afiadié: “Me quita la oportunidad de acercarme a ella, a mis amigos,
familiares, a otras personas”. Después volvié a comentar: “La oportunidad me la quita
la caca y yo mismo...yo mismo”. Se hablé el tema de la caca y la pipi traicioneras,
que cuando menos las esperaba ya habian salido, R guardé silencio, no hablé; la
terapeuta se limité a retomar algunas cosas que habia mencionado con respecto a
los accidentes que tenia” y dijo: “Por favor dime mas cosas que yo haya dicho”, al
decirle algunas cosas mencionadas por él en sesiones anteriores y mencionarle que
estaba ahi para escucharlo a él y no a sus cacas. R s6lo puso cara de asombro, luego
pidio se le llenara por completo los brazos y las manos de arena mojada; después
las puso dentro de la caja de arena.

El nifio comento que era mucha y al preguntarle si acaso esta caca que lo atrapaba
era mas que él, su respuesta fue: “Claro que no, yo peso y soy més que ella”, agregé
que le gustaria decirle “pues que ya no... que ya me deje en paz... que se vaya”, dijo

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enuresis y encopresis: tratamiento a. .. 109

que creia poderse librar de ella. Ante la sugerencia de que la pusiera en el lugar en
el que va la pop6, entre los dos la arrojaron al bote de basura, al menos aquella que
tenia en los brazos y en la cabeza, al momento de hacerlo mencioné “no puedo creer
que sea posible dejarla en el bote de la basura, necesito limpiarme”.

Después de haber tirado la arena en el bote, salié a limpiarse al bafio de caballeros
y al regreso dijo que seguiria con el juego en la arena pero que ahora queria ponerle
juguetes. Puso debajo de la arena una familia, formada por los mismos miembros
que la de él y dijo “éstos son los que la aguantan y la huelen”; a continuacién a cada
uno de los miembros de su familia le dio un personaje, a su madre y hermana les
asigné una mufieca Mimi y al padre un Pedro Picapiedra, acomodé varias minia-
turas, personas y muebles, y mencioné lo siguiente: “Son los primos, amigos y la
gente que va en el metro, que se aguanta mi pop6”. A continuacién colocé diferentes
tipos de animales y personajes, de los cuales anadié: “El le6n puede ser un enojo;
la cebra es tristeza, blanco y negro; el M&M (una figura de luneta) que es rojo y
blanco, son emociones, es el enojo; y el dinosaurio es la nobleza... la nobleza de mi
cuerpo cuando él no se hace del bafio; si me hago del bafio entonces soy la cebra
que es tristeza”. Al final eligié poner encima de la arena y de todos los animales y
personajes un luchador que se asemejaba al Santo, del cual mencioné: “A lo mejor
es como yo, que lucha en contra de la popé”.

Al concluir la fase inicial, cuando se le pregunté al nifio por su sentir ante dife-
rentes situaciones no mencioné mas el “no sé” o “no recuerdo”, sino que dijo: “De
tin marin de do pingiié¢”, y asi pudo elegir entre dos sentimientos, por ejemplo, entre
tristeza y enojo. Hizo lo mismo para escoger entre los juguetes o para decir qué era
lo que queria que se llevara a cabo en la sesién. A la par de esto, jugd con masas de
Play Doo y realiz6 animales pertenecientes al medio marino. El menor consideraba
que estos animales estaban en peligro de extincion, atrapados o amenazados, y dijo:
“Yo me siento asi en casa, cuando no me dejan salir a la calle”. Jugé con la arena y
le mencioné a la terapeuta que si cubria a toda su familia se debia a que era igual
al enojo, que la tapaba porque no aguantaban que en ocasiones se hiciera del bafio.
En una sesién platicé que a veces se sentia exhausto por no encontrar las cosas, y
al sentir que buscarlas le quitaba tiempo, se ponia a gritar como loco en casa: “;Oh
por Dios!, {No encuentro la tapa!, {Es el fin del mundo!”.

Casi al mismo tiempo, jugé con masa Play Doo y armé figurines de animalitos,
los cuales meti6 en la caja de arena, aunque en muchas ocasiones se le recordé que
habia otros nifios que usaban las masas, él respondia “pues qué tal que se hagan
alérgicos a esta masa, puede que tenga algo contagioso”, y me dijo que él estaba en-
fermo. El nifio consideraba que la enuresis y la encopresis eran una enfermedad; se
le comenté6 que hacer pipiy pop6 no era estar enfermo, pero que éstas eran quienes
le ganaban al decidir en qué momento debian salir.

Fase intermedia

En esta fase, el nifio llegaba al consultorio con una actitud molesta, sobre todo cuando
se percataba que otros nifios habian usado los juguetes, en especial las masas, antes
que él: “La gente las usa antes que yo, pierde las masas”.
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En un primer momento, jugé en el arenero con figuras masculinas, en especifico
con la figura de un sacerdote, un Pedro Picapiedra al que le faltaba un brazo, asi
como un hombre vestido de aristocrata con su bastén, un rey, un robot y algunos
animales; también puso a una viejita. Su juego consistié en derribarlos con un
lanza-tazos. Le molest6 que el sacerdote se cayera y dijo: “Es ilégico porque al ser
un anciano nunca podra hacer cosas de jévenes, como andar en patineta y Pica Pie-
dra siempre estd enojado y a mi no me gusta el caracter de él, pues tiene el caricter
de mi pap4, voy a derribarlo por tonto”. El juego fue repetitivo, esas figuras debian
ser derrumbadas, pudo ser con el tazo o bien pudieron ser comidos por animales
salvajes. Cuando le tocé el turno al rey mencioné: “No seas miedoso rey, no estaras
vivo por mucho tiempo”.

En otro momento de este juego, el cual era ya recurrente, comenté que les
disparaba a los viejitos para que se murieran. Dijo que la mayoria de los hombres
que utilizaba estaban ya muertos a causa de un accidente. En especifico con este
juego queria matar a la figura del rey: “Debe morir porque no sabe fijarse y no sabe
escuchar, no sabe mirar”, afiadi6é que este rey sélo se dejaba llevar por el sentido del
tacto y se expresoé asi de éste: “Se tropieza con las personas, las ve como muebles,
nunca les dice palabras de carino”.

De manera paradéjica, en este juego el rey no se caia con los ataques del nifo,
quien estaba sorprendido con no poder cumplir su objetivo, comenté: “¢Pero como
no se va a destruir ese rey?”, “td me podrias ayudar a enterrarlo”. Una conducta que
se presentaba de manera recurrente era el hecho de no querer recoger los juguetes
al finalizar la sesion; de hecho, se le tenia que invitar a que lo hiciera, pero parecia
no escuchar e incluso arrojaba la arena al piso o a la caja de juguetes.

R llevaba a la sesién juguetes guardados en las bolsas de los pantalones y en
ocasiones los ponia en el escritorio; comenzé por pedirle al terapeuta que dibujara
algiin superhéroe que le gustaba, en especifico le asigné a Hulk; este personaje se
convertia en algo usual durante esta fase. Para el menor, el personaje se enojaba
cuando lo provocaban y no porque fuera en realidad una mala persona, “tal vez quie-
ro que hagas el enojo”. El decia que, como nifio, no tenia derecho a enojarse, pero
entre las cosas que més le molestaban era que no le hicieran caso los compafieros
de la escuela, pues era por eso que no tenia amigos.

Un tema que surgi6 durante una sesion, fue el hecho de que la madre rasgufiaba
a R o era violenta, le pegaba o lo castigaba. Sin embargo, el nifio se negaba a hablar
de este tema, pues decia: “No recuerdo qué me pasé en la cara o cudndo me rasgu-
né”; se negaba a hablar de las agresiones de la madre, de cémo lo regafiaba, pero si
hablaba sobre el enojo de Hulk, me pidi6é que dibujara a este personaje y que no le
pusiera el rostro, pues eso le correspondia a él.

En una ocasién R llegé con un gran golpe en la barbilla que estaba abierto, un
raspén muy profundo y otro golpe en el antebrazo derecho, ambos eran recientes.
Me conté que en casa de un amigo se cayé de una patineta, se pegé en la cara y que
se habia golpeado el brazo al asistir a un cumplearfios, al parecer alguien lo asustd,
corrio y se raspé en una pared.

En algunas sesiones el paciente traia bajo la ropa espinilleras, rodilleras o coderas,
él percibi6 que la terapeuta se habia fijado en las cosas que traia bajo el uniforme
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por lo que se apend y le dijo: “{Ay no!, isi te diste cuenta!”, “;pues por si me ocurre
algtin accidente en la escuela o a la hora del recreo!; pero aquel dia de la patineta
no me las puse; si no, no me habria pasado nada”, “tengo miedo de caerme y que
me enyesen”. Cuando llegaba golpeado se inclinaba por el juego en la caja de arena,
mencionaba que le gustaria que se le ayudara a enterrarse en la arena, “a enterrar
estas manos que pueden meterse cuando me caigo”. Jugaba a ponerse la arena en
las partes del cuerpo donde tenia golpes, decia: “La arena me hace sentir tranquilo
y relajado, como este lugar”.

Comenzaba a expresar que entre sus deseos se encontraba el poder dar saltos
sin lastimarse, el querer ser un nifio moderno y poder estar comunicado, decia que
eran propésitos para llevar a cabo. Anadié que de grande le gustaria ser actor, vender
celulares o ser alfarero, y poder fabricar joyas muy valiosas.

También optaba por usar juegos de mesa como los palitos chinos y el Uno,
decia nunca haber jugado antes con éstos, pues no los habia en casa. Se mostraba
poco tolerante al ver que en ocasiones estaba a punto de perder, e incluso pataleaba
dentro de las sesiones, y gritaba: “jEn los palitos chinos no se puede hacer trampa y
tu juego del Uno es muy dificil!”, actuaba de manera impulsiva y se enojaba dentro
de las sesiones, hacia trampa, arrojaba los juguetes y se burlaba de la terapeuta
cuando perdia.

En una ocasién jugé con unos luchadores, tomé uno color negro y le asigné
uno rosa con cabello rubio a la terapeuta. El juego consistia en llenarlos de masa de
terracota, la cual colocaba en el pecho y los genitales de su luchador. Tocé el tema
de los sentimientos, de nueva cuenta el enojo; afirmé que la parte donde estaba la
masa era donde lo sentia, al senalarle que eran el pecho y los genitales pregunté
“¢Qué son los genitales?”.

Al hablarle sobre el tema, con frecuencia R pedia permiso para salir al bafio bajo
el argumento de querer quitarse la masa de las manos, sin embargo, regresaba con
las manos sin limpiar; era de suponer que iba a revisar sus genitales. Hablaba de
que su luchador no tenia derecho a nada, ni a tener amigos, ni a que se le respetara,
a que no se le gritara, ni a tener sensaciones. Llevaba a cabo el juego de tomar un
par de soldados y ponerles masa en los genitales y conté que a uno de ellos se le
habia roto una pierna y que necesitaba muletas para poder llegar a su casa, ya que
habia tenido un accidente: se le habia roto no sélo la pierna sino también los testi-
culos. Tomé otro soldado y los comenzé a chocar de los genitales, uno contra otro,
dijo que lo hacia porque ambos estaban tan locos que se iban a aventar juntos de
un edificio. R sonreia mucho y soltaba carcajadas mientras chocaba los mufiecos.
Al comentarle que deberian estar muy lastimados de los genitales, dijo que si; se le
pregunté si no tenian derecho a tenerlos y dijo que si, pero que eso de lastimarse
ahi les pasaba porque “eran tontines”.

A la par de estas sesiones se tocé el tema de la sexualidad y su cuerpo, que hay
limites para que la gente lo toque o lo vea. Se le explicé en qué consistia el pade-
cimiento que él tenia y que los testiculos le iban a bajar, él dijo que le pediria a su
madre que lo llevara al doctor. El nifio escuchaba al terapeuta con atencién, pero
no le hacia ninguna pregunta.
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Mas adelante, en una de las sesiones aparecio el juego con dinero, el nifio se sor-
prendié al ver que tenia billetes de juguete, exclamé: “{Oh! |Tienes aqui dinero!” En
las sesiones hablaba de que si €l tuviera mucho dinero compraria una feria como la
de Chapultepec, pero enseguida corregia: “{Voy a comprar el edificio completo!”. R
fantaseaba con comprar el edificio y visitar todos los espacios y comprarlos, menos
a las personas pues esas valian mucho dinero, expresé: “{Siendo el hombre mas rico
del mundo, seria el rey y los nifios no tendrian tarea ni que ir a la escuela, seria el
rey del mundo y seria libre!”

En esa etapa jugaba al ajedrez y decia: “Cuando juego al ajedrez no hablo de
mi, yo sé6lo vine a matar al rey”. Al inicio el juego se comportaba muy paciente con
la terapeuta, le decia cémo acomodar y mover las piezas; sin embargo, una vez que
se adentraba en la actividad se comportaba muy agresivo, no respetaba los turnos
y decia que haria lo posible por matar al rey.

Fase final

De nuevo el tema del padre surgié en estas sesiones. El menor manifesté que le
gustaria pasar mas tiempo con €l y que lamentaba que siempre sintiera cansancio:
“No puedo estar enojado con él, pues sé que es un hombre mayor y que estd muy
cansado”. Algo que mencionaba era sentirse decepcionado de él, al preguntarle qué
significaba para él esa palabra respondi6: “Para mi es ser traicionado”.

La decepcién que R sentia fue trabajada en la caja de arena. El nifio armé un
escenario donde colocé todas las figuras humanas que encontraba. A algunas les
ponia un arma, a otras les ponia una canica y decia que eran granadas. En un inicio,
no se le encontraba estructura al escenario pero mas tarde el arenero estaba divi-
dido en dos. Por un lado acomod6 a las personas recargadas en una de las paredes
del arenero como si estuvieran en un muro de ejecucion, luego dejé un espacio de
arena, y del otro lado hasta atras, recargados en la pared del arenero contraria a las
personas, colocé a todos los animales que habia en la caja de juguetes, incluso a los
mas grandes. Habia un leén, un elefante, un chita, una jirafa, un tigre y diversos
animales, desde perros hasta dinosaurios. Al armar el escenario se veia cansado y
al comentarselo, respondié: “La cosa esta complicada”.

En esta sesion, el nifio ocupé todo el tiempo para hacer la escena en la caja de
arena, casi no hablé y al final relaté la siguiente historia: “Las personas iban en un
avion y este avion se cayo en la isla, ellos adoptaron a los animales y les ensefiaron
buenos modales, pero los animales crecieron y los atacaron”. R coment6 que el
enojo de los animales era porque las personas adultas evitaban que los animales se
sintieran en su habitat natural, al final nadie ganaba, pues todos se mataban entre
si. No obstante, dijo: “No creo que la tinica solucion sea la muerte”.

El menor se negaba a recoger los juguetes y sélo revolvia sus manos en la arena,
al tiempo que decia: “Si, la decepcion es de los humanos, ellos adoptaron a estos
animales y ellos fueron salvajes, por eso tuvieron que matarlos, porque los decepcio-
narony ya”, al decir esto tiré la caja de arena al piso con todo y juguetes. Se negaba

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Enuresis y encopresis: tratamiento a. .. 113

a levantarla bajo el argumento de que no habia escoba ni recogedor: de tal manera
que la terapeuta consiguié ambos y a continuacion le solicité a R que recogiera la
arena. Su actuar parecia burlén, dijo: “El problema aqui es que yo no sé barrer”, asi
que ésta le ensefié cémo hacerlo y el nifio barrié la mayor parte de la arena; pero
dej6é un poco en el piso, por lo que le pidié ayuda, éste se agaché para recoger la
poca arena que estaba en el piso con unas hojas sin usar la escoba. R estaba frente
a ella con la escoba en la mano y cuando se agacho le dio un fuerte escobazo en la
cabeza, esto le sorprendié mucho a la terapeuta, porque no se lo esperaba. Hablaron
de manera breve de lo ocurrido y muy apenado ofrecié una disculpa.

Con frecuencia, al entrar a las sesiones, el nifio comia algtin alimento, y en algu-
nas ocasiones hasta le llevaba comida a la terapeuta. En esta fase, coment6 apenado
y un poco incrédulo que sus testiculos le habian descendido. Al hablar del tema el
nino refirié: “Me gusta que mi mama me despierte por las noches para hacer de la
pipi, me gusta que me despierte y que me cambie”. Se le sefial6 que lo que le gustaba
era que por las noches su mama dejara en la cama al padre y €l se convirtiera en el
foco de atencién. Asintié con la cabeza y enseguida dijo: “Tengo que salir de aqui, a
lavarme al bafo”. Al tratar el tema de que la madre lo despertaba por las noches, R
reaccionaba, se ponia las manos en los oidos y gritaba dentro del cubiculo “jsi me
tapo los oidos te puedo oir mejor, hasta haces eco!”.

Durante la fase final, R hablé6 sobre las cosas que no le agradaban de su madre.
Le cost6 trabajo entender que a veces puede haber cosas que no resulten agradables
de la personas amadas y eso no quiere decir que se les ataque o hable mal de ellas.
R logré expresar las cosas que no le gustaban de la madre a través de la caja de
arena. Armoé un escenario que consistia en dividir el arenero en segmentos, de un
lado ponia figuras femeninas y del otro, animales salvajes; en una pequefia porcion
colocé figuras masculinas, todas rodeadas por carros.

Menciono caracteristicas de algunos personajes colocados en la caja de arena,
dijo: “El leén tiene ojos tiernos, pero una boca terrible”, hablé del personaje de gran
papi, el cual habia estado enamorado de una mujer muy mala que le hacia muchas
cosas desagradables. El menor describié asi su escenario: “De un lado esta el lado
bueno de mi mama4, y del otro las cosas que no me gustan, pero también en el lado
bueno de mi mama puse las cosas que me agradan y que puede compartir con mi
papé. Las cosas que no me gustan de mi mama es cuando se enoja y se pone como
una fiera, y de las cosas buenas que tiene, esta mi papa”.

En otro momento mencioné que su madre podia llegar a sonreir pero no por-
que fuera una buena persona; esto lo identificé con un tazo que habia puesto en el
arenero, “ya ni modo ella es asi”, dijo.

Al avisarle que el tratamiento estaba a punto de terminar, R fingi6é no escuchary
en un momento de negacién, coment6: Ahora vendra otra igual que ti a atenderme”,
y pidi6 que lo dejara hacer su retrato en la caja de arena. Se le explicé que también
se le daba de alta porque era un nifio que podia enfrentar todas las cosas que se le
presentaran, no solo las académicas, sino aquellas que podian presentarse con su
cuerpo y en casa.

En algunos momentos, dijo no le agradaba la idea de terminar el tratamiento,
pues habia sido tan rapido que parecia que no habia tenido terapia; o bien, al re-
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cordarle cudntas sesiones quedaban, su respuesta era: “No lo sabia, ¢por qué no me
habias dicho nada?”. En estas sesiones llegaba a hablar de las cosas en las que se
parecia al padre, como que ambos tenian un caracter similar, los dos muchas cosas
y las podian compartir; con relacién a esto me dijo que eso era algo a través de lo
cual se podrian acercar. Comenté que su padre no podia jugar mucho al ftitbol con
él, pero que podia demostrarle su carifio de otras formas. Dijo que en otra cosa que
se parecian era en que ambos obedecian mucho a la madre y eso no le resultaba
agradable.

Habl6 de que deseaba compartir la arena con las personas de fuera, para que
pudieran ver “cuanto relaja y me ayuda”. Manifest6 deseos de dar a su familia cosas,
a la madre musica en su vida, a su hermana algunos novios y al padre “ser director
técnico de mi familia porque luego mi mama es muy mandona”.

En esa altima sesion, el paciente colocé en la caja de arena a toda su familia,
rodeada de carritos y dijo que le gustaria que todos estuvieran relajados en la playa.
Dijo que todos eran luchadores, tal vez a lo largo del tratamiento; pues era de reco-
nocerse que habian sido constantes y se involucraron en todo momento, aunque el
padre lo haya hecho casi al final.

La tltima sesién R llegé muy puntual, venia vestido casi igual que en la primera
sesién. Se inici6é con un resumen de su trabajo en el arenero y se retomoé algtiin mate-
rial grafico que habia realizado a lo largo del tratamiento. Parecia muy sorprendido
de todo lo que se habia hablado en las sesiones.

Su cierre consisti6 en usar el arenero, llenaba y vaciaba muchas veces la cubeta
con la que mojé la arena la primera vez. Dijo querer hacer un castillo de arena para
representar su espacio en la terapia, pero luego reflexioné y dijo: “Mejor no, porque
la arena se gasta”, en alusion al final del tratamiento.

El nifio hizo 10 osos de masa Play Doo de diferentes colores, inicié con uno de
color morado, primero una mitad y luego la otra, se le sefial6 que podia ser que las
cosas llegaran a su fin; por un lado el tratamiento, y por el otro su vida sin éste. Le
pidi6 ayuda al terapeuta con la voz entrecortada y le indic6 que realizara algunos
ositos con él. Dijo querer hacer un arcoiris con los osos, en total utilizé los siguien-
tes colores: morado, azul cielo, verde, naranja, amarillo, verde claro, rosa, amarillo
limén, blanco y azul marino.

R decidi6 llevarse los ositos a casa pero antes mencion6 el significado de cada
uno, su voz estaba entrecortada y con sus ojos llenos de lagrimas dijo lo siguiente:

“El blanco es la bondad, el rosa es el amor, el morado es...la consciencia, el ma-
rrén es el arrepentimiento, el amarillo es la nobleza, bueno el color amarillo limén,
el verde es el enojo, el amarillo es la expresion, el rojo la libertad, el verde oscuro la
iluminacién hacia Dios, el azul la tristeza...”. Al decir esto ya en los tltimos colores
se le quebré la voz y comenzé a llorar, la terapeuta le dijo que estos sentimientos
los vivi6 a lo largo del proceso y que al final con la masa, que en algtin momento
fue pop6 traicionera, pudo construir como se sentia y dar origen a una expresién de
sentimientos. También le comenté le quedaba el hecho de aprender a escuchar a su
cuerpo, a conocerse, a escuchar su corazén y a expresarse, para que sus sentimientos
salieran de manera adecuada.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente capitulo se revisé la relacion que existe entre la diada madre-hijo y la
presencia de los sintomas como la enuresis y la encopresis. Ambos sintomas no se
comprenden como una patologia especifica, sino que detras de ellos subyacen dife-
rentes problematicas. Muchos son los nifios llevados a consulta por estos sintomas,
y es en torno a éstos que los especialistas pueden elaborar diferentes hipétesis con
respecto a su aparicion, las cuales pueden ir desde lo orgéanico hasta lo psicolégico.

A fin de dar paso ala discusién y las conclusiones, y al retomar el marco teérico,
se han generado algunas reflexiones con respecto al caso, asi como algunos cuestio-
namientos que atafien a éste.

De inicio cabe hacer las preguntas, qué es lo que esta tratando de manifestar el
nino, y a su vez qué rol juegan en esta patologia los padres de éste, qué ganancias
secundarias hay en el nifio y en la dinamica familiar y el por qué de la eleccién de
éstos sintomas.

Si bien al inicio del tratamiento se hizo imperioso el trabajar el sintoma con el
objetivo de remitir su aparicion dentro del set terapéutico, una vez que éste no apa-
recié mas en las sesiones, se pudo observar y trabajar con todo aquello que subyacia
al sintoma; y se hizo de forma mas profunda a través de la psicoterapia de juego.

El sintoma de Renan dentro de la diada madre-hijo, daba ganancias a nivel se-
cundario, ya que cuando se elige la somatizacién como camino o respuesta ante una
situacién, al nifio no le queda otra alternativa que repetir pautas de conducta que se
dan dentro de la unidad madre-bebé. Como primer punto se puede encontrar que
al ensuciar su cuerpo, la madre debia de proveer cuidados tales como la limpieza,
la atencion de ésta al despertarle, el tener que ser observado al revisarle si estaba
sucio, situaciones que podian hacer que se obtuviera una excitacion al contacto, asi
como una gratificacion al tener que establecer un acercamiento parecido a cuando
era un nifio mas pequefio.

La dindmica familiar establecida en casa, favorecia el establecimiento y la per-
manencia del sintoma; por un lado, el padre ausente no sélo de manera fisica, sino
carente de autoridad en la familia, su poca participacién dentro de las actividades
que concernian a su hijo, no sélo en el aspecto de interaccién, sino con respecto a
su desarrollo, desembocaban en la marcada proximidad del menor con su madre.

Con respecto a los padres, se puede llegar a las siguientes puntualizaciones; por
un lado, el padre al ser un hombre mayor, cansado, y consciente de su condicién
fisica tanto en su rol de padre como de esposo, es probable que buscara el cuida-
do que de alguna forma pronto iba a necesitar a futuro. De ahi que dentro de la
dindmica familiar asumiera un rol sumiso y de alguna forma dejara que la madre
monopolizara a su hijo. No obstante en algunas ocasiones podia llegar a actuar de
manera agresiva e impulsiva como una forma de afirmar su masculinidad y su rol
dentro de la dindmica familiar. Y en contraparte, al estar sumergido en su trabajo
asumia un compromiso donde se desenvolvia como un hombre responsable y estable;
sin embargo, esto puede verse también como un intento de fuga ante un ambiente
familiar en el cual no figuraba. Su escasa participacién como padre o bien como
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esposo, podian marcar la pauta para que la angustia materna fuera en aumento, y
reforzarlo como un hombre incapaz de satisfacer a la madre y al hijo.

Durante el tratamiento, Renan hablé en repetidas ocasiones del padre, de cémo
se sentia, “decepcionado, traicionado y triste”, por su forma de ser, el juego reitera-
tivo del nifio en este tema podria también interpretarse como una forma de reclamo
ante esta ausencia y falta de autoridad, mas que de una rivalidad o miedo hacia éste.

Con respecto a la madre del menor, ambos sintomas eran aspectos rutinarios de
su vida, en un intento por seguir anclada en una omnipotencia dentro de la relacién
con Renan. Se puede ver como esta madre se mueve dentro de una ambivalencia, ya
que como lo afirma Sperling (1993), la madre rechaza al hijo cuando se aleja de ellay
s6lo le muestra afecto cuando da muestras de su dependencia; asi el nifio teme perder
el amor de su madre y sin embargo, quiere independizarse, por lo que se enferma.

La madre manejaba una sobreproteccién en la cual manifestaba un excesivo
contacto y una mala asimilacién de pautas de independencia llevadas a cabo por
parte del nifio. Pretendia abarcar todas las relaciones sociales de su hijo, por un
lado al tratar de resolver aquellos conflictos que el menor podia presentar con sus
pares. Por otro lado, presentarse como una mujer responsable, la mayor parte de las
veces estable consigo misma, amorosa y cuidadosa, podria ser una forma reactiva
de manejar su agresividad y deseos de controlar su entorno y por ende a su hijo.

La madre no observaba ni escuchaba ninguna sefial de independencia por parte
de R, coartaba cualquier posibilidad en la cual éste pudiera enfrentarse a las pro-
blematicas que el medio le planteara o bien a las cuales pudiera poner en juego sus
propias cualidades y habilidades sociales. Un ejemplo de esto puede ser el retraso
en el lenguaje por parte del nifio, su escasa habilidad para llevarse con pares, o la
pobreza en las habilidades sociales, de aquello que Bekei (1984) describe como que
le impone lo que no necesita y lo priva de lo que reclama.

La madre hacia de la enuresis una rutina y un modo de interactuar con el hijo
por las noches, la manera en la que ella trataba de dar cura, mediante a diversos
métodos caseros, propician y mantienen una erotizacién en la relacién con su hijo.
Las pautas de higiene como revisarlo para saber “si se habia hecho popé”, asi como
banar a su hijo, hacerlo entrar al bafio de mujeres en lugares publicos y la falta de
explicacién de la ausencia de los testiculos, eran situaciones generadoras de con-
fusién y angustia en torno a su cuerpo, asi como fomentaban una excitacién en la
que el menor no alcanzaba el control o la descarga adecuada.

Por otro lado, esta manera de actuar de la madre, puede apuntar a una incapa-
cidad para establecer vinculos sanos, pues no puede desprenderse o bien alcanzar
una adecuada representacién mental de su hijo correspondiente a la realidad; esto
trae como consecuencia el aumento de la angustia al creer perdido el vinculo con
su hijo y no lograr el percibirlo como objeto diferenciado.

En el caso presentado, Renan era un nifio de 9 afnos de edad con los sintomas
de enuresis y encopresis, se desenvolvié al inicio del tratamiento como un menor
bien portado, poco espontaneo y con cierta inhibicién del juego a nivel simbélico y
timido para hablar de la problematica por la cual habia sido llevado a consulta; asi
como un pobre reconocimiento de sus emociones y torpeza fisica; entre otras cosas.
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De inicio el paciente era un nifio inseguro, esto pudo verse favorecido por el
ambiente familiar tan peculiar en el que vivia, por un lado la marcada ambivalencia
en la relacién que tiene con la figura materna, la cual le sobreprotege y trata de estar
presente en cualquier aspecto del desarrollo de su hijo, la cual a su vez le devalua
y somete, hasta llevar a cabo en algunas ocasiones agresiones a nivel emocional,
verbal y fisico.

Es a través del sintoma de la enuresis que se demostro la poca integraciéon mente-
cuerpo que el nifio presentaba, el hecho de hablar de aspectos que se relacionaban
de manera directa con sus sentimientos, hicieron que por momentos, durante el
tratamiento, manifestara cierto desconocimiento con respecto a sus emociones;
por ejemplo, cuando lleg6 a expresar “No supe que sentir, ain no sabia ni leer ni
escribir”, lo que hace suponer que es un nifo en el cual las cosas se han basado sobre
todo en aspectos de caracter intelectual.

Como beneficios primarios para el menor se puede encontrar aquellas sensa-
ciones obtenidas de manera directa por la miccién o de la defecacién en si, como
pueden ser el hecho de presentar un estado regresivo dentro del cual, la sensacién
cutdnea de estar mojado, lo caliente de la orina o bien del excremento, desembocan
en una erotizacion a nivel sensorial.

Dentro de los beneficios de caracter secundario se encuentran aquellos cambios
que se manifiestan en el entorno, y mediante los cuales, se puede establecer una
relacién mas estrecha con la madre al momento de llevarse a cabo el aseo corpo-
ral, asi como el cuidado higiénico, para regresar asi a etapas en las cuales la diada
madre-hijo proveia satisfacciones en torno a la proximidad.

El paciente, a través de la relacién de sometimiento y castigo que presentaba con
la madre, obtenia beneficios, como: la cercania a ella, cumplir ciertas fantasias de
orden edipico, que la madre se despertara por las noches para llevarlo al bafio (con
el consecuente abandono del padre); hechos que pudieron reforzar la intencién de
Renan en el aspecto de no dejar el sintoma, sino de integrarlo a una nueva dinamica.
Lo anterior pudo verse favorecido debido a la ausencia del padre por las noches, a
causa del trabajo que tenia como velador.

Algunos autores afirman que para los nifios que padecen enuresis nocturna es
de gran importancia el periodo edipico, por lo que orinarse en la cama es tomado
como un equivalente a un proceso masturbatorio a través del cual se manifiesta una
defensa ante la angustia de haber sido castrado o bien para la comprobacién de la
no castraciéon; mas aun si se tiene en cuenta que el paciente no contaba con los dos
testiculos hasta el inicio del tratamiento y que la madre no explicaba la razén de
esta falta.

En lo referente a la encopresis, la madre ejercié en el menor estrictas pautas
de control de los esfinteres, lo que pudo traer una ambivalencia en ambos; ya que
la necesidad de la madre de acaparar todo aspecto del desarrollo de su hijo pudo
verse, al menos en este punto, coartada, pues ahora el control no dependia del todo
de ella, sino del nifo.

Una observacién hecha a lo largo del tratamiento, fue la pobre habilidad motriz
del paciente, a causa de la cual sufria diversos accidentes; Janin (2008) refiere que
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la torpeza y pérdida del control motriz, pueden estar ligadas a la pérdida del control
de los excrementos y del esfinter anal. Asimismo, por momentos se hace evidente
el trasfondo de una agresién sadica anal, asi como la erotizacién que se llevaba a
cabo durante las expulsiones. Con respecto a la agresion sadica anal, ésta podia verse
reflejada en los juegos que llevaba a cabo con los animales salvajes, dentro de la caja
de arena, asi como la forma en la que en ocasiones arrojaba las cartas debajo de
los sillones, o bien incluso al tirar la la arena al piso. En la parte de la erotizacién,
se puede encontrar el retener y expulsar las heces sobre si, donde la limpieza era
realizada por parte de la madre o en la observacién de ésta sobre el cuerpo del nifio.

Los rasgos de caracter anal se manifestaron en un inicio a través del orden y la
escrupulosidad de Renan en su conducta, ya sea la reportada por la madre, o bien la
observada dentro de las sesiones, como pueden ser: necesidad de prevenir el futuro
y de acumular, concepcién aguda de la temporalidad. Con respecto a esto tenia muy
presente y de manera precisa las fechas y los momentos en que se habia producido
un cambio o una cancelacién de cita, asi como que se encontraba demasiado preo-
cupado por aquello que pudiera ocurrirle.

Como se mencioné dentro de la revisién teérica, hay factores que originan la
presencia del sintoma y otros que lo mantienen y que lo modifican a lo largo del
tiempo. La enuresis se inicia, poco tiempo después de la muerte del abuelo materno,
a quién la madre cuidaba minuciosamente desde antes de que el nifio naciera. A
pesar de haber sido un tema no tratado durante las sesiones, la muerte del abuelo
y lo que se correlaciona antes de ésta, pudieron influir en la aparicién de ambos
sintomas, como es el hecho de que el nifio observara cémo el abuelo era aseado y
curado por la madre. Asi, llegé a tener una identificaciéon con éste, pues de alguna
forma pudo ser posible la expresion de la madre con respecto a su gusto por la gente
de la tercera edad y la percepcion que pudo haber hecho Renan de esto, lo cual trajo
como consecuencia el establecimiento de una dindmica relacional, que se pudo llevar
a cabo en la relacién cotidiana entre el nifio y su madre.

Alo largo del proceso terapéutico se pudieron observar, los avances del paciente,
con respecto a los sintomas, la desaparicion de éstos fue paulatina y es de suponer
que esto ayudé a la comprensién de lo que le ocurria y el por qué de la utilizacién
de éstos.

Si bien los padres presentaban problematicas de indole personal, que arrastra-
ban en su historia de vida y las cuales influian en la forma de interactuar y educar
al nino, a pesar de que se sabe que el tratamiento es del menor, los sefialamientos o
la consejeria dadas durante las entrevistas fueron pautas que permitieron cambios
dentro de la dindmica familiar y en el trato dado al paciente de manera directa.

En relacion a los avances observados en el menor, la mejoria se presento al
hablar y poder distinguir sus sensaciones, con respecto a los sintomas; asi como
también al poder diferenciar las emociones que podia experimentar. El espacio
terapéutico favorecié en algiin momento la ruptura de las rigidas defensas del nifio
y provocaron la expresion de su problematica, del como se percibia a si mismo y al
entorno dentro del padecimiento de la encopresis y la enuresis. Se debe reconocer
el papel del juego como lenguaje y herramienta universal de ayuda para todo nifio
en el transitar dentro de un proceso psicoterapéutico.
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Una gran herramienta lo largo de todo el proceso fue la utilizacién de la caja de
arena, a través de la cual Renén logré crear escenarios muy especificos de su sentir,
no sélo en relacién a su problematica, sino también a todo lo que rodeaba; su relacién
con sus padres, su necesidad de sacar de alguna forma los impulsos agresivos que
se esconden detras de este tipo de sintomas, el desplazar a la caja las sensaciones, y
verbalizar el sentir al estar mojado o bien al haberse defecado sobre si. Al final del
tratamiento logré expresar una gama de emociones y la relacién que tenian con él
y con su modo de actuar. Con respecto a los impulsos agresivos, éstos se pudieron
observar en el juego con la caja de arena, al arrojarla al piso, al expulsar los juguetes
al piso, e incluso al negarse a limpiarla y al pegarle a la terapeuta.

Asi bien, dentro del presente capitulo se hace la descripcion y analisis de una
problemaética que suele presentarse en el desarrollo de los nifios; no obstante, no se
pretende hacer una generalizacion del tipo de intervencién llevada a cabo, ya que
como ha mencionado Bekei (1984) asi como no hay psicopatologia ni personalidad
unica de los chicos que padecen este tipo de trastornos tampoco su terapia es uni-
forme. En este caso, la psicoterapia de juego acompanada de la técnica de la caja
de arena resultaron ttiles pues lograron ir mas alla de la desaparicién del sintoma
y tocaron emociones y puntos importantes para que el paciente lograra un avance
6ptimo.

Asimismo, seria interesante acercarse mas hacia la poblacién femenina que pa-
dece este tipo de trastornos, y de igual forma examinar qué es lo que subyace detras
de éstos, pues es bien sabido que hay puntos importantes y especificos en los que
difieren el desarrollo psicoemocional de nifias y nifios.
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Capitulo 6

INTRODUCCION

El trastorno bipolar en los nifios es una entidad clinica poco estudiada por las con-
troversias clinicas y diagndsticas, aunque su existencia ha sido planteada por los
psiquiatras infantiles y psicélogos. Para lograr una adecuada deteccién, evaluacién
y tratamiento es fundamental un conocimiento profundo del desarrollo normal in-
fantil, asi como de la psicopatologia con el fin de realizar un diagnéstico diferencial
de otras alteraciones emocionales que llevaran procesos de intervencién limitados
en su eficacia.

Asi pues, las caracteristicas clinicas del trastorno bipolar en la infancia y la
adolescencia no son idénticas a las que se describen en los adultos. En sus manifes-
taciones tipicas, se hace mas comun conforme el nifio se vuelve adolescente, con lo
cual se asemeja mas a las descripciones clésicas de la enfermedad (Cepeda, 2002).

CONTROVERSIAS EN EL TRASTORNO BIPOLAR
EN LOS NINOS

Carlson (1987) retomé un articulo de Anthony y Scott donde dichos autores, enun-
ciaban los puntos més polémicos acerca de la existencia del trastorno bipolar en
los nifios:

¢ El origen del trastorno bipolar radica en las variaciones del estado de animo que
forman parte del desarrollo normal durante la nifiez y la primera infancia. Asi,
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para algunos, los extremos de alegria y negativismo del nifio pequefo serian una
forma embrionaria de la depresién maniaca.

e El punto de vista opuesto a éste, sélo considera estos cambios de humor como
variaciones dentro de la normalidad o, cuando mas, como alteraciones de la
personalidad y, define como errénea la interpretacion de las fases mas activas
como mania y de las mas negativas como depresion. Existe, pues, un consenso
generalizado acerca de la existencia de “cambios bruscos del estado de dnimo”
durante la nifiez y la infancia. La cuestién a plantearse es si estos cambios se
pueden considerar como prodromos o una forma muy temprana de trastorno
bipolar.

Asimismo, en un estudio realizado en la Universidad de Harvard, Wozniak y cola-
boradores (1995), mencionan que los nifios con sintomas de mania son:

e Trritables, coléricos, de mal genio, chiflados, enérgicos, soeces, irrespetuosos y
amenazantes

e Presentan explosividad afectiva, relacionada con destructividad y,o agresividad,
o ambas

¢ Desatentos, atolondrados, tontos, insensatos, acelerados, con accesos de risa, son
“el payaso de clase”

e Depresivos, tristes, sin placer, duros consigo mismos, suicidas, autodestructivos.

TRASTORNO BIPOLAR Y DESARROLLO INFANTIL

También es importante mencionar que de acuerdo a Marcelli y De Ajuriaguerra,
(1996), el sintoma principal del trastorno bipolar desde la primera infancia estd
representado por la alternancia rapida y brusca de los estados afectivos, extremos y
opuestos, crisis de risa o exhuberancia sin razon aparente, a las que suceden esta-
dos de postracion, de abatimiento, incluso con llanto y lagrimas. Los bebés tienen
a menudo un aire triste y serio, en alternancia con bruscas descargas motoras.

Algunos autores coinciden en comentar que, los nifios con enfermedad bipolar (o
maniaco-depresiva) sufren episodios de euforia, irritabilidad extrema, disminucién
de la necesidad de dormir, energia alta, sensacion de que ellos saben mas que sus
padres o profesores. También hablan muy rapido e interrumpen a todos, (a veces no
se entiende de qué hablan, pues saltan de un tema a otro), tienen un comportamiento
hiperactivo, son impulsivos y dificiles de controlar, y no responden a ningtn casti-
go. En ocasiones la enfermedad bipolar, se confunde con el trastorno por déficit de
atenciéon con hiperactividad. (Soutullo, 2005).

Bowring y Kovacs (citados en Cepeda, 2002) propusieron cuatro factores que
hacen dificil la identificacion temprana de los trastornos bipolares:

¢ La baja incidencia en poblaciones clinicas y el consecuente bajo contacto para
los clinicos. (No obstante, el trastorno bipolar puede ser méas comun de lo que se
pensaba)
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¢ Variabilidad longitudinal y transversal de los sintomas. Es probable que los sinto-
mas de mania sean de manera intrinseca labiles, y es posible que haya gradientes
de severidad en un episodio dado. El animo labil, inestable y cambiante es poco
comun en nifnos menores de 10 anos; en la nifez la irritabilidad y beligerancia
son mas comunes que la euforia

e La superposicién de los sintomas de la mania con otros trastornos (por ejemplo,
TDHA, trastornos de conducta y abuso de sustancias) es fuente de confusién
diagnostica. Los clinicos con frecuencia dicotomizan el diagnéstico: el nifio tiene
TDAH, conducta bipolar o trastorno disocial, trastorno bipolar o abuso de sus-
tancias. Estos pacientes pueden tener todos estos sintomas en concomitancia

¢ La conexién entre el nivel de desarrollo y la expresién de sintomas. Los sintomas
de un episodio maniaco puede ser dificil de diferenciar de las conductas adecua-
das del desarrollo. Por ejemplo, los sintomas como la grandiosidad y autoestima
exacerbada, deben ser consideradas desde una perspectiva del desarrollo

CARACTERISTICAS CLINICAS
DEL TRASTORNO BIPOLAR EN LA INFANCIA

De acuerdo al DSM-IV-TR (APA, 2003) los criterios del episodio maniaco son:

e Un periodo diferenciado de un estado de 4nimo anormal y de manera persistente
elevado, expansivo o irritable, que dura al menos una semana (o cualquier dura-
cion si fuera necesaria la hospitalizacion)

e Durante el periodo de alteracién del estado de animo han persistido tres (o mas)
de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es sélo irritable) y ha
habido en un grado significativo:

a) Autoestima exagerada o grandiosidad

b) Disminucién de la necesidad de dormir

¢) Mas hablador de lo habitual o verborreico

d) Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

e) Distractibilidad

f) Aumento de la actividad intencionada o agitaciéon psicomotora

g) Implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial
para producir consecuencias graves

¢ Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto

e La alteracién del estado de animo es suficientemente grave como para provocar
deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los
demas. (Es importante aclarar, que el criterio de deterioro laboral, no se cumple
pues el nifio no realiza un trabajo, sin embargo, es oportuno comentar que, si
presentaba dificultades en el ambiente escolar)

¢ Los sintomas no se deben a los efectos fisiolégicos de una sustancia (por ejemplo,
una droga, un medicamento u otro tratamiento), ni a una enfermedad médica (p.
ej., hipertiroidismo)
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CRITERIOS PARA EL EPISODIO DEPRESIVO

Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sin-
tomas debe ser:

a) Estado de animo depresivo durante la mayor parte del tiempo, casi todos los dias

segun lo indica el propio sujeto o la observacién realizada por otros.
En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable

b) Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer. o en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (seguin refiere el
propio sujeto u observan los demaés)

¢) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cam-
bio de mas de 5% del peso corporal en un mes), o pérdida o aumento del apetito
casi diario

d) Insomnio o hipersomnia la mayor parte de los dias

e) Movimientos psicomotores agitados o lentos casi cada dia (observable por los
demads, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

f) Fatiga o pérdida de energia cotidiana

g) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

h) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi diario
(ya sea una atribucién subjetiva o una observacién ajena)

i) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico
para suicidarse

j) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

k) Los sintomas provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

I) Los sintomas no son causados por los efectos fisiologicos directos de la sustancia
(p. €j. una droga o medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo)

1I) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de
la pérdida de un ser querido), porque éstos persisten durante mas de dos meses
0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcionalidad, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicéticos o actividad motora
lenta

Desde el punto de vista clinico, Diaz y Blanquez (s/f) sugieren observar los siguientes
sintomas en la conducta de los nifios con sospecha de manifestar trastorno bipolar:

e Alteraciones del estado de animo
a) Humor eufdrico, irritabilidad o ambos
b) Depresion, o presencia de tristeza y, o llanto
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Estos cambios de humor suelen ser rapidos, durar desde horas a pocos dias, pueden
aparecer de forma explosiva y ser causa de dificil contencién en casa.

¢ Sintomas de ansiedad
a) Tensién, mayor nivel de vigilancia (expectante)
b) Si el nifio es pequerio (5-7 afios, en promedio), pueden presentarse episodios de
ansiedad de separacion, sobre todo en situacién de estado de animo depresivo
¢) Menor nimero de horas de suefio. Si predomina la depresion, no es raro que
duerma mucho
¢ Sintomas conductuales y cognitivos
a) Hiperactividad hasta episodios de agitacién
b) Oposicionismo, negativismo
¢) Desafio a la autoridad y desobediencia
d) Problemas de atencién: distractibilidad
e) Pensamiento muy acelerado
f) Puede emprender multiples actividades que no llega a terminar
g) Conductas arriesgadas, como si intuyera el peligro y, a veces, la creencia que
tiene poderes magicos, como poder volar u otras
h) Conducta sexual desinhibida
¢ Alteraciones psicofisiologicas
a) Alteraciones del suefio: insomnio o somnolencia, terrores nocturnos o pesadillas
b) Conductas caprichosas con la comida
¢) Enuresis

Con respecto a la evaluacion Gutiérrez y colaboradores (s/f) sugieren estar pendientes
de los siguientes aspectos:

¢ Consciencia, orientacién y capacidad intelectiva: no hay indicios de alteracién
significativa

¢ Atencién y memoria: los nifios se distraen con facilidad, la atencién se dirige ha-
cia estimulos externos de poca importancia. A medida que el episodio maniaco
progresa les resulta imposible, por ejemplo, prestar atencién en la escuela

o Afectividad: en el trastorno bipolar, esta area es la mas afectada porque el estado
de d4nimo aparece expansivo o elevado. El nifio puede mostrarse atolondrado de
manera inapropiada y més contento de lo que la ocasién lo requiere. Los adoles-
centes maniacos pueden hacer también tonterias de forma exagerada y mostrarse,
de forma poco realista, optimistas en exceso. Durante el episodio maniaco, estos
pacientes a menudo carecen de conciencia de enfermedad. Otra caracteristica
importante es la irritabilidad, con frecuentes estallidos de enfado. El adolescente
también puede mostrarse oposicionista, beligerante, hostil o brusco en extremo.

e Curso del lenguaje y del pensamiento: el lenguaje puede volverse rapido y apre-
surado, hasta el punto de ser continuo e incluso, a veces, ininteligible o dificil
de seguir. El pensamiento estd acelerado de manera subjetiva o aparece fuga de
ideas que el nifio experimenta como ideas interesantes en la cabeza que apenas
pueden ordenarlas o llevarlas a la practica.
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e Contenido del pensamiento: hay una gran tendencia a la grandiosidad y a la au-
toestima exagerada; las cuales, en ocasiones, pueden llegar a alcanzar un tono
delirante. Los contenidos iran acordes a la edad del paciente. El nifio o el adoles-
cente pueden creer por ejemplo, que tienen superpoderes, o que llegaran a tener
una profesion relevante aunque estén suspendidos en el colegio

e Sensopercepcion: la relativa frecuencia de aparicién de sintomas psicéticos en la
presentacion de la mania en estas edades, en comparacién con la edad adulta, in-
cluye la aparicion de alucinaciones, incluidas las auditivas, que pueden determinar
en gran parte la mayor tendencia hacia el diagnéstico erréneo de esquizofrenia

e Psicomotricidad: aparece un incremento de la actividad psicomotora. Se mues-
tran inquietos, pasan con rapidez de una actividad a otra. El nifio puede parecer
hiperactivo, sin embargo puede ser capaz de finalizar las diferentes tareas que ha
comenzado

e Trastornos de los impulsos: pueden involucrarse en actividades placenteras que
en ocasiones conllevan un riesgo importante, asi como es posible que presenten
conductas hipersexuales. De esta forma, el nifio puede tocar de forma inadecuada
a compafieros o adultos, o el adolescente puede presentar, por ejemplo, conductas
promiscuas

e Otra caracteristica importante es que disminuye la necesidad de dormir, en oca-
siones solo llega a tener 3 o 4 horas de suefio al dia

e Presentacion, conducta y comportamiento: la conducta y el comportamiento van
a venir determinados por el grado de desinhibicién y tendencia a la grandiosidad.
Asi por ejemplo, el nifio puede comenzar a hacer trampas en el colegio, escaparse
de casa, robar, entre otras manifestaciones, mientras los adolescentes pueden
invitar a su casa a desconocidos, tefiir su cabello de color extrafio, entre otras

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DEL TRASTORNO BIPOLAR EN NINOS

e Esquizofrenia

e Trastornos generalizados del desarrollo

e Trastorno disocial

e Abuso de drogas

e Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad

Para finalizar este apartado del diagnéstico diferencial del trastorno bipolar en los
nifios, es importante comentar lo siguiente:

El factor critico en el diagnéstico diferencial del trastorno bipolar de apariciéon
temprana, no es la sintomatologia del TDAH, ya que los nifios maniacos y con TDAH
se superponen de manera significativa en esta area. La diferencia se encuentra en
la presentacion del estado de 4nimo y mas importante autn, en el historial de regu-
lacion defectuosa del 4nimo. Desafortunadamente, muchos nifios presentan ambos
problemas (Cepeda, 2002, p. 159).
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Caso: Omar

Datos generales

Nombre del nifilo: Omar

Edad: 9 afios 3 meses

Posicién nominal: Primogénito e hijo tnico.
Escolaridad: 3er. afio de Primaria

Motivo de consulta

Omar fue canalizado a un centro comunitario por presentar conductas que afectaban
su desempeifio académico.

Durante la realizacién de la primera entrevista con la madre y el nifio ambos
expresaron con respecto al motivo de consulta lo siguiente:

Madre: “Por su conducta (de Omar). Es agresivo, rebelde, inquieto, no mide el
peligro”.

Nifo: “Me porto mal y me cuesta trabajo aprender”.

Descripcion del nifio

Su apariencia correspondia a la edad cronolégica. Por periodos denotaba ansiedad
expresada a través de inquietud o actividad motora (se paraba, se acostaba en el
suelo, se movia sentado en la silla). De manera oscilante, se mostraba por lapsos
dispuesto y en otros resistente ante las actividades, reconocia las dificultades que
tenia para resolver algunos de los ejercicios y el grado de complejidad creciente de
los mismos, asi mencionaba::“Este es mas dificil”, “ya no”, “¢cuanto nos falta?”, o
“me aburro”; sin embargo, lo intentaba, y en ocasiones era necesario persuadirlo
o llegar a acuerdos para continuar; por otra parte, cuando no lograba su objetivo
decia “no sé” o “no puedo”. Llamaba mucho la atencién su estado afectivo pues fue
cambiante: de euférico, a triste y hasta depresivo.

Evaluacion psicologica y los hallazgos clinicos

Historia clinica

La madre informoé haberse caido tres veces durante la gestaciéon de Omar (a los 4,
6 meses y en la ultima semana antes del alumbramiento), agregé que el parto fue
“dificil”, pues “venia mal acomodado”, ademas de que el bebé tuvo un hematoma por
“descuido médico”. Posterior al nacimiento, a Omar le detectaron incompatibilidad
Rh, y le fue diagnosticado un problema de piloro. Por todas estas complicaciones,
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los médicos le habian dado 72 horas de vida. A los 40 dias de nacido, Omar se cayo
de la cama y de nuevo se peg6 en la cabeza.

Por ser parte, la madre informé que durante la gestacion, vivié un estado emo-
cional muy dificil, porque en su relacién de pareja existia violencia, lo cual se vio
reflejado en que ella tuviera problemas de alimentacién, pues no comia de manera
adecuada y todo lo vomitaba.

En relacion al desarrollo del menor, se reporté que el control de los esfinteres
se logré a los dos afios tanto en el dia como la noche. El método de entrenamiento
fue a golpes, pues el padre biol6gico de Omar lo golpeaba cuando se orinaba; hasta
el momento de la primera entrevista con la madre, ésta reporté que todavia el nifio
“se orinaba de repente, una vez a la semana o una vez al mes”.

De acuerdo a la informacion obtenida con respecto a la historia escolar, el menor
asisti6 al Jardin de nifios a los 3 afios, y se mostraba muy inquieto, por lo que la edu-
cadora lo amarraba a la silla. Su aprovechamiento en la escuela primaria habia sido
muy bajo entre “6 o 7, mejora y luego baja. Su conducta era mala, pues “se sale del
salén, no obedece, no trabaja cuando no quiere, las matematicas le cuestan trabajo”.

En el ambito emocional fue descrito como “enojén, muy cambiante, avienta
las cosas, a veces muy sensible, a veces es muy noble”. La madre reporté episodios
de crueldad hacia los animales, consistentes en que Omar les picaba los ojos a los
pollos con una pluma o los aventaba de un lugar alto.

En cuanto a la atencién psicolégica previa recibida por el nifio, cabe mencionar
que fue canalizado al DIF cuando tenia dos afios de edad, alli asisti6 a estimulacién
psicomotriz, debido a que desde entonces se mostraba muy inquieto y agresivo. Du-
rante su etapa preescolar, lo canalizaron a un Centro de Salud donde lo atendieron un
par de ocasiones, y lo dejaron de llevar porque las consultas “eran muy espaciadas”.
Mas tarde, fue canalizado a un centro de atencién psicolégica publica, a solicitud
del director de la escuela primaria en que cursé la primera mitad del ciclo escolar,
debido a que el nifio se subi6 a la azotea del plantel y dijo: “Me quiero morir” y
amenaz6 con aventarse, ademads de que se autoagredia: “Se pegaba en la pared”. En
una ocasion, la maestra dejé a Omar sin recreo y cerro la puerta del salén, el menor
reaccioné de forma muy agresiva y empezé a aventar el mobiliario.

Historia familiar

La estructura familiar donde se habia desarrollado Omar los tltimos cuatro afios,
estaba conformada por el padre de crianza (Eduardo de 35 afios), la madre (Maria
de 28 afios), y el menor evaluado. La madre comenté que debido a violencia vivida
con el padre biolégico (Omar de 30 afos), se separé de él cuando Omar tenia cerca
de tres anos de edad, tiempo después de la separacion, permitia la convivencia con
el nifo, hasta que detect6 que el padre biolégico lo maltrataba.

La madre refiri6 ademdas que en ocasiones se encontraban en la calle al padre
biolégico de Omary en los dias sucesivos notaba cambios importantes en la conducta
de su hijo, pues “estaba muy irritable” y “ni él se aguantaba”.
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9 afos

Figura 6-1. Familiograma

Omar, la madre y su padre de crianza, vivian en un predio que compartian con
la familia extensa materna. La actividad laboral de los padres consiste en oficios.

Llam¢ la atenciéon un comentario que hizo la madre al respecto de su propio
grupo familiar: “Somos una familia, que se altera mucho, a veces pienso que somos,
¢como se llaman esos que se deprimen y luego de aceleran?, ah si bipolares”.

A continuacion se describen con brevedad las técnicas utilizadas en la evaluacion
de Omar y los resultados que se obtuvieron a partir de ellas.

Arenero

En la primera sesion de evaluacién, Omar decidié trabajar con el arenero, al inicio
buscé algunas casitas y comentd: “Son como unas cabanas ¢y los caballos?”, (se
pregunta a si mismo), los tomé y dijo: “iEstan bonitos!”, los miré con atencién
y comentd: “Voy a hacer una granja”, tomé algunos animales domésticos (vacas,
borregos, pollos, patos, entre otros) los acomodé junto a la casita, tomé el volcan
y dijo: “¢Es un volcan verdad?”, el terapeuta respondié: “¢Tu que dices?”, y el nifio
comenté: “Si, es un volcan”, luego dijo: “Mejor no, mejor juego a otra cosa”, los
objetos que puso en el arenero los quité y agrego: “Mejor quiero a la familia cebra,
pasamela ¢no?”, se le proporcionaron todas las cebras y dijo: “Esta es la mama
cebra, la voy a enterrar”, mientras hacia un hueco en la arena y la enterraba, luego
hizo estallar el volcan y cay6 lava a la mama cebra, en tanto se observaron cambios
en la gesticulacion, y empezé a desenterrar a la “mama cebra”, entonces comenté
al terapeuta: “Aytiidame, pasame a la familia cebra”, al mismo tiempo realizaba un
agujero mas grande en la arena y enterraba a la familia cebra, los sacé de la arena,
y ya para finalizar la sesion, llené el volcan de arena y trata de ponerlo “como un
castillo” comenté: “No se puede”, pues se deshacia; volvié a intentarlo y dijo: “Cuando
era chiquito si podia hacer castillos de arena y ahora no puedo”, y agregé: “Ya casi
se termina el tiempo, me gusta mucho la arena”, se froté la frente contra el arenero,
y concluyé: “Ahora voy a empezar a guardar pues ya acabo el tiempo”.



Reflexiones sobre la sesion

Al hacer el andlisis de la sesién, se puede considerar lo siguiente: el cambio de una
actividad a otra y la correspondiente falta de estabilidad en las emociones y en la
conducta; las primeras miniaturas que utiliz6, estaban relacionadas con la casa y
los caballos, los cuales de manera simbdlica representan a la figura materna, a la
vida familiar y a los impulsos de manera respectiva, que vinculados con el contenido
del juego que realizo, se asocia a la agresion hacia “la mama cebra y a la familia
de cebras”. De lo anterior, fue posible obtener una hipétesis acerca de la agresién
hacia su propia familia, de sus propios impulsos y hasta de la falta de control de
impulsos en su propia casa.

Dibujo libre
Omar realizé un par de dibujos libres, que se muestran a continuacién:

Descripcion e interpretacion

Omar primero dibujé el rostro de un nifio con la lengua de fuera. Son de interés
clinico, las caracteristicas de los trazos del cabello que dan al grafico una impresién
de agresividad aunado a la expresién facial y a la gesticulacién trazada. Ademas,
realiz6 el dibujo de una tortuga junto al rostro descrito.

La percepcion que proporciona el dibujo es de agresividad y de tono de burla hacia
la persona que observa el grafico, al mismo tiempo da la impresién de exaltacién de
las emociones. De forma complementaria, el dibujo de la tortuga lleva a pensar en

Figura 6-2. Rostro de un nifio y una tortuga
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Figura 6-3. Dibujo de un drag6n

la lentitud conferida a este animal y es posible se relacione con ésta para aprender;
también se puede interpretar como la necesidad de esconderse en su caparazon
para evadir los peligros que percibe del exterior. Llaman la atencién los trazos en el
caparazoén de la tortuga, que da por momentos la impresion de una transparencia,
relacionada tal vez con caracteristicas de inmadurez.

Descripcion

El dibujo corresponde de manera muy significativa a la descripcién hecha por el
nifno de él mismo.

Relato

“Habia dragones que escupian fuego y yo hice uno de ellos, un dia encendié a toda
la selva, se le . . ., lo llevé un camién y lo trataron y regres6 después de un tiempo,
ya era adulto, ya se portaba bien, se buscé una parejita, y tuvieron dragoncitos,
pasaron generaciones y generaciones.”

Interpretacion

En el dibujo y relato que realiz6 Omar, plasmé sus expectativas con respecto al tra-
tamiento y también sus fantasias de curacién, como explica Arminda Aberastury con
respecto a la primera sesién de juego diagnéstica. Al seguir con lo anterior, llaman
la atencién sus fantasias de ser llevado por un camién, ser tratado y curado lo que
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le permitira tener una mejor calidad de vida y cumplir las expectativas sociales
que le han sido depositadas por su madre y su familia.

Es significativa la mencién de simbolizar el impulso a través de una criatura tan
peculiar como es el dragén y a la descripcién que hace de su problematica, ya que
el dragoén, escupia fuego e incendiaba la selva, y como se relacionaba esto con la
conducta impulsiva e insultos realizados por Omar tanto en la escuela como en su
casa, lo que provocaba en ambos lugares “incendios” (enojos, angustia, caos, miedo).

Test gestaltico visomotor de Lauretta Bender

Del analisis de esta prueba, a través de la técnica de Elizabeth Koppitz, se obtuvo que
Omar tenia una edad madurativa de 7 afios 5 meses, lo cual constituia un retraso de 1
afo 6 meses en comparacién con la edad cronolégica del nifio, lo que proporcionaba
datos de inmadurez en el desarrollo precepto-motor. No se encontraron indicadores
neurolégicos que pudieran sugerir alteracién neurolégica.

Dibujo de la figura humana de Elizabeth Koppitz

Figura 6-4. Dibujo de la figura humana"(Omar),
Interpretacion

Desde el punto de vista del desarrollo, tiene los elementos esperados para su edad,
sin embargo, de forma cualitativa, muestra indicadores de inestabilidad emocio-
nal, personalidad integrada con pobreza, asi como dificultad en la coordinacion
visomotriz. Ademas se observan signos de impulsividad, inmadurez neurolégica vy,
o emocional, o ambas, asi como conducta acting out; la impresién de la cara es de
exacerbacién emocional.
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Test de la familia kinética de Burns y Kaufman

Las actividades que el nifio asigné a las personas que dibujé son:
Madre: “Cocinando”, Padre: “Pintando la casa”, Hijo: “Graffitteando”, Mascota:

pon

“Agarré un ratén”.

Figura 6-5. Dibujo familiar (Omar).

La impresién que proporciona el dibujo en general es de distancia emocional
entre el subsistema parental y el hijo. Es muy significativo que la madre esté coci-
nando lo que lleva a inferir que es la proveedora de afecto y protectora. Es posible
que el padre pintando la casa, represente el rol de mantener el ambiente familiar
agradable y la preocupacién por cubrir las necesidades de seguridad y proteccién en
la familia. El nifio que graffitea, puede simbolizar varias cosas: dafiar la propiedad
ajena, molestar a las personas con pintar, dejar una huella en los otros, y por tltimo,
la agresividad hacia los demas en algunos casos.

Test de Apercepcion Temdtica para Nifios (CAT-A)

Al aplicarse esta técnica psicolégica se obtuvieron los siguientes relatos, los cuales
se transcriben tal cual las dijo el nifio:

Lamina 1

Primero la gallina puso huevos, después nacieron los pollitos, tres chiquitos
pollitos, después la mama fue a buscarle comida como lombrices (¢?)
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¢Como se sentian los pollitos? felices, muy felices.

¢Comieron lombrices? Eran animales, pollos, pollitos.

Antes: No sé, primero pusieron huevitos.

Después: Les dijo mama que se lavaran las manos y que se sentaran a comer.

Lamina 2

Estan jugando papa o mama e hijo oso (dice ‘voy al bafo’ y sale del consulto-
rio) y a papa oso les gan6 a mama oso e hijo oso, el solito sin nadie que lo
ayudara. Porque papa oso tiene la fuerza de los dos jes bien fuertote! Y ya.

Antes: papa 0so y mama 0so organizaron eso para hijo oso porque estaba abu-
rrido y tan tan, se acabd.

Después: Va a jugar a otra cosa. . . rueda, rueda de San Miguel San Miguel
todos cargan su caja de miel a lo maduro a lo maduro que se voltee Jorgito
de burro (el del programa de televisién La escuelita, dice el final con esta
cancion).

Lamina 3

Esta pensando (el lebn) que quiere ser mas rapido para agarrar al ratoncito, esta
triste (¢?) porque no puede agarrar al ratén, pero el ratén es mas rapido y
corre mas, esta viejito y no puede correr rapido, y esto ¢qué es? (Pregunta
y senala la pipa, el terapeuta le comenté ¢qué crees que es?) para darle al
ratén: jpas, pas!

Antes: (No responde)

Después: (No responde)

Lamina 4

(Shock) Mama cangura, hijo canguro, bebé canguro. . . mama canguro, hijo
canguro salieron de paseo; mama canguro organizé eso para que se divir-
tiera hijo canguro y bebé canguro; le pidi6 a hijo canguro sacar su triciclo y
el otro fueron hasta Azcapotzalco a comprar la comida, todos los canguros
(habla infantil) como le pusieron al bebé F. .. V..., 0...D...P....G...
(se omitieron por coincidir con nombres reales de la familia).

Antes: Papa canguro le dijo a mama canguro que hiciera eso para que se divir-
tieran (habla como viejito). Bebé canguro, hijo canguro iban muy felices,
mama canguro llevaba su sombrerito para los tres, mama canguro, hijo
canguro y bebé canguro. . . hijo canguro se porté mal y esta castigado (¢?)
La hizo enojar no se portaba bien, (agrega) soy el demonio me escondo
debajo de la silla eléctrica. (se rie, ja ja ja, como risa diabdlica)
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Después: papa canguro cuando llegaron a la casa le pegd muy feo, mucha risa,
ijajajal

Lamina 5

Omar dice: A ver maestro. En una cabaiita vivi6 hermano oso y hermana
osa, se durmieron en una cunay en eso entro su . . . papaaaaad y luego su
mamaaadd y luego su tiaaaaa, y su abuelitooooo, abuelitaaaaa, ¢ por qué
crees? nacieron gemelos y en eso a los dos le pusieron Daniel (pronuncia en
inglés) y les cantaron las mananitaaaaaaas porque habian nacido gemelos
y abuelito oso estaba bien ruquito (habla como viejito) . . .

Antes: Mama oso estaba muy panchota y luego fue al doctor y le sac6 una ra-
diografia y luego estaban los dos gemelitos, a los dos gemelitos le pusieron
Daniel como su papa... e interrumpe y agrega: Me pico un alacran en la
mano.

Después: Van a crecer y van a ser fuertes como mama 0so y papa 0so y vivieron
felices para siempre.

Lamina 6

(Ve la lamina y se distrae, se para de la silla, se mueve).

¢Tlacuaches?, ¢no?, burros tampoco, topos tampoco .

Mama tlacuache, estaba durmiendo pero llegé hijo oso, se lo habia traido
mama cigiiefia, la cigiiefa se puso muy pero muy feliz, papa oso llamé a sus
amigos a celebrar, papa oso, papa tlacuache, entonces mama se desperté
rapidamente y lo movi6, lo cobijé con hojitas y hasta le cont6 cuentos y
el tlacuache hijo se puso muy pero, muy pero, muy pero, muy pero con-
tento y entonces en eso llegé la agiiela tlacuache y agiielo tlacuache y en
eso festejaron y tlacuache hijo crecié en un mes, se murieron papa, mama
agtielos y tios y el quedo y tuvo hijos, se murié, papa, mama y los hijos de
él se murieron, y generacién y generacion.

Antes:La habian llevado con el doctor porque su mama le dolia la panchita y
fue cuando la cigiiefia le trajo a su hijo.

Después: Su hijo va a tener hijitos y se va a morir €l y asi sucesivamente.

Lamina 7

iEs la mas bonita! ...Un dia un le6n estaba muy pero muy furioso y en eso un
changuito estaba trepando, entonces como estaba muy furioso el leén lo
correted, lo empezé a corretear, entonces el changuito gritaba de susto,
lo correte6 hasta donde estaba un lago, entonces el chango brincé pero muy
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pero muy rapido, el leén brincé y cay6 al agua, entonces habia una corriente
y se le llevé y cay6 a una cascada y se murio y entonces el changuito alerté
a todos y todos lo empezaron a aranar, a morder (al le6n muerto, porque
era malo) y entonces hijo le6n maté a todos los changos junto con mama
y lo abrazaron muy fuerte (al le6n muerto) y le decian ruar, ruar, ruar, y
ya acabé.

Antes: el changuito lo estaba molestando.

Después: van a . . . el bebé leén va a vengar la muerte de su papa. (utiliza habla
infantil).

Lamina 8

(Mas tranquilo) Sefiala a la abuela y rie. Mama gorila invit6 a tia gorila y a tio
gorila entonces mama. . . el hijo gorila se porté muy pero muy mal, entonces
en eso, la tia gorila le platicé a tio gorila, le dijo mama gorila no sabe educar
a su hijo, yo si, nosotros si tuviéramos un hijo gorila lo cuidariamos mas
que ella y lo educariamos porque no le decimos que nosotros lo adoptamos
y asi podemos vivir felices con un hijo adoptado.

Antes: Hijo gorila plane6 una travesura y no le salio el resultado (¢?) travesura
para que la mama. . .para hacerla quedar en ridiculo (al preguntarle en qué
consistié la travesura no responde)

Después: Va a crecer.

Lamina 9

Un dia mama osa y papa 0so, jno, eran conejos! . . . un dia mama conejo y papa
conejo salieron de compras y dejaron a hijo conejo solo, a hija conejo sola,
entonces voltio (sic) a la puerta, volti6 (sic) a la cama de mama y papa y no
estaban y empezo a llorar (Omar se acuesta en el tapete de foamy) entonces,
entonces, empez6 a gritar mamadad, papadd, por el bosque y después salié
gritando, ooohh se acerca una tormenta, después estaba en medio de los
arboles y se hizo un tornado y grit6 jmamaada!, jpapaada!, y la escucharony
dijo: ‘Es hija osa’, y gritaron: ‘¢Dénde estas?’ y dijo: ‘Estoy aquiiii, atrapada
en un remolino’ y agarraron una cuerda y se la echaron; en eso, hija osa,
hija conejo la agarro y la jalaron, hasta que la recuperaron y les dijo: “Papa
por qué me dejaron solita” y en eso mama conejo voltié (sic) sonriendo,
hija fuimos de compras no sabiamos que te ibas a espantar.

Antes: Mama osa, mama conejo, habian planeado sin que su hija escuchara y
su hija creci6 fuerte, sana y se reproduci6 (sic).

Después: Su hija creci6 fuerte, sana y se reproducio (sic).
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Lamina 10

(Shock) Voy a hacer poquito. Un dia mama oso, un dia mama perro, le dijo a
hijo perrito, le dijo: ‘Hijo ven, vente a dar un bafio’, entonces el perrito le
contesté muy feo, y entonces en el bafio le dio unas nalgaditas en su colita
y un bofetadén y luego llegé papa perro y le dijo mama4, tu hijo me contes-
t6. Le peg6 muy feo papa perro y a la siguiente vez le dijo: ‘Si le vuelves a
contestar a tu mama te va a ir peor’ y le dijo: ‘¢A quién crees que traje, a
agtielita (sic) perrito’ y se divirtieron y comieron pastel, ya acabé.

Antes: Habian planeado que iban a venir mama, abuelita perro.

Después: Va a crecer muy pero muy feliz, sano y saludable.

Interpretacion general

Es importante comentar el grado de ansiedad manifestado por Omar, durante la
aplicacion del CAT-A, asi como los momentos de franca desorganizacién emocional
vivida por el nifio, mismos que se reflejaron tanto en las distorsiones con respecto a
las figuras de los animales representados en las laminas como en las caracteristicas
de las verbalizaciones. En cuanto al control de sus impulsos, éste es precario, lo que
se hizo evidente a través de las caracteristicas de su discurso, la exaltacién de las
emociones, y la conducta observada durante la sesiéon. Los mecanismos de defensa
principales que se pudieron percibir fueron: regresién, identificaciéon proyectiva y
evasion.

Llamé la atencién que por momentos, habia problemas en la 16gica y coherencia
del pensamiento, lo que da indicios de dificultades en los recursos intelectuales.

Las laminas permitieron que Omar abordara los temas que mas le preocupaban al
respecto de la relaciéon con las figuras parentales, la relacion con el padre de crianza
y el biolégico y las reacciones emocionales y conductuales de la madre, tales como
la proteccién, pero también la agresion hacia el nifio. La percepcién que tenia del
ambiente era de poca seguridad y agresién constante.

A pesar de lo anterior, también Omar contaba con muchos momentos en que se
daba cuenta de lo que le sucedia a él y a su familia con respecto a sus dificultades
y situaciones positivas que vivia.

Escala de Inteligencia para Nivel Primario de Wechsler (WISC-R)

Después de la aplicacién e interpretacion de esta escala, se obtuvo un cociente in-
telectual total de 84 que corresponde a nivel de inteligencia promedio bajo, el C.I.
en la escala verbal fue 96 (promedio), mientras el C.I. de la escala de ejecucién 73
(limitrofe).

Los resultados de WISC-R indicaban que existia una diferencia de 23 puntos
entre los cocientes intelectuales de la escala verbal y de la de ejecucién, lo que po-
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dia predecir la posibilidad de alteracion neurolégica. Asimismo, esta diferencia en
cuanto a los cocientes intelectuales podia también implicar un procesamiento en
particular eficiente del hemisferio izquierdo.

Al hacer una comparacion de las habilidades cognitivas del nifio, se pudo res-
catar que dentro de los aspectos que permitian a Omar rendir de una manera mas
o menos adecuada en el ambiente escolar era que poseia un juicio social adecuado
(aunque ante la impulsividad parecia lo contrario); cierta habilidad para organizar
el conocimiento y verbalizarlo; adecuada extension de su vocabulario; a pesar de que
éste era por momentos muy concreto, ademas poseia buenas habilidades en cuanto
a su memoria y organizacion visual. Sin embargo, existian problemas significativos
en la secuenciacion, la memoria auditiva, la atencién y la concentracion.

Entrevista de juego familiar

La entrevista familiar con titeres es descrita por Irwin y Malloy (1975; citados en
Gil, 1994) como una estrategia que estimula la comunicacién y demuestra cémo
la familia se moviliza hacia una meta o tarea. Dichos autores mencionan que esta
técnica tiene particular efectividad cuando hay dificultades de comunicacion, un
alto nivel de intelectualizacién o bien, racionalizacién en la familia.

Para finalizar la evaluacién de Omar, se realizé una entrevista de juego familiar
con titeres de fieltro, con el modelo propuesto por Eliana Gil (1994), donde se evi-
denciaron aspectos de la dinamica de la pareja parental y la relacion de cada uno con
el nifio. A partir de ello se hicieron evidentes situaciones a mejorar con respecto a la
comunicacion, los roles y sobretodo con el manejo de limites y pautas de crianza.

Conclusiones del proceso de evaluacion

En lo que respecta al tono afectivo de Omar, se observé que estaba matizado por un
grado importante de ansiedad vinculada con sus propios conflictos y con la relacion
con sus figuras parentales; lo que se traducia, de alguna manera, en las dificultades
de atencién y concentracion que se manifestaban en el &mbito escolar. Asimismo
es importante decir que existia una significativa labilidad emocional, traducida en
irritabilidad, inestabilidad, y periodos importantes de agresividad fisica y,o verbal,
o ambas, asi como de rebeldia, lo que ademas se vinculaba con la posible alteracién
neuroldgica.

La demanda del afecto que manifestaba Omar, requeria gratificacién constante,
ya que percibia inestabilidad y falta de responsibidad significativa de las figuras
importantes para el nifio; en especifico por parte de los padres. En referencia a la
expresion del afecto, es importante mencionar que ésta se daba de una manera muy
desbordada, pues en ocasiones el nifio se manifestaba a través de periodos de con-
tacto fisico muy recurrentes e impulsivos; o bien, se comportaba agresivo o rebelde
para lograr la atencién de los demés. Por lo que, era fundamental que sobre todo los
padres, aprendieran a distinguir las senales que les enviaba Omar y respondieran
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de una manera adecuada para contener las emociones y la conducta, producto del
estado afectivo cambiante y en ocasiones, desbordado.

Aunado a lo anterior, se consideraba que la adaptacion al ambiente no era ade-
cuada, pues las personas que lo rodeaban, en conjunto con las reacciones y actitudes
de Omar, habian creado un clima tenso y poco favorable para su desarrollo integral:
Con su grupo de pares habian existido problemas por su conducta, debido a ello,
algunos nifios habian tendido a aislarse de él; por otra parte, Omar se habia agrupado
con menores que tenfan una conducta semejante, por lo que sus profesores habian
llegado al limite de la tolerancia y se preocupaban por el riesgo hacia su integridad
fisica, y por la rebeldia que mostraba.

En cuanto a la relacién de madre-hijo, este vinculo estaba matizado por aspectos
de conflicto muy importantes, pues aunque el nifio percibia a su madre como pro-
tectora y proveedora de afecto, y reconocia sus momentos tiernos y calidos, también
distinguia los momentos de agresividad fisica, sus dificultades para tolerarlo, sus
episodios depresivos y su susceptibilidad e irritabilidad emocional. Con respecto
a la figura paterna, el nifio reconocia las funciones de proteccién y cuidado de la
familia que hasta el momento ejercia; sin embargo, también existia la percepciéon de
que no se involucraba en las tareas de crianza, ni en el establecimiento de limites, y
reconocia en el padre de crianza un estado de tristeza importante.

Para seguir con lo anterior, era fundamental dar orientacién psicolégica a los
padres para el adecuado manejo de la conducta del menor y para concientizar so-
bre la importancia que tiene la dindmica familiar y de pareja y cémo influia esto
en las emociones y conducta de Omar. Asimismo, se conversé con los padres sobre
las dificultades de Omar en los aspectos de aprendizaje y las fortalezas que podian
ayudarlo para lograr avanzar en su desempefio escolar y en su conducta; aunado
al apoyo fundamental de ellos, en el posible proceso de atenciéon médica que Omar
requiriera, asi como en el tratamiento psicoterapéutico que estaban por iniciar.

Después de la evaluacion se determind, que las caracteristicas familiares, re-
querian una intervencion paralela a la atencién del nifio, debido a las dificultades
en los aspectos de comunicacién, establecimiento de reglas y limites, roles y pautas
de interaccién de la pareja.

Impresion diagnéstica

Eje I: F31.8 trastorno del estado de 4animo (posible trastorno bipolar IT)
Eje II: F90.0 trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH)
Eje III: Alteracién neurolégica

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo

Debido a la posibilidad de alteraciéon neurolégica Omar fue canalizado para la
evaluacion correspondiente al Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”,
donde le fue diagnosticado trastorno bipolar y se le traté6 con un medicamento
regulador del estado de 4nimo.
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Seguin el reporte del electroencefalograma Omar presentaba, “inmadurez neu-
rolégica”, por lo que la paidopsiquiatra tratante sugirié que paralelo al tratamiento
farmacolégico, el nifio continuara en atencion psicoterapéutica en la institucion de
referencia. Cabe mencionar que ademas se solicité que Omar fuera atendido en el
servicio de terapia de aprendizaje de dicho hospital, para apoyar el trabajo pedagé-
gico en la escuela, debido a las dificultades cognitivas detectadas en la evaluacién
psicolégica realizada.

Como se puede observar, en muchas ocasiones el tratamiento de los nifios, ne-
cesita ser interdisciplinario para obtener mejores resultados.

Proceso psicoterapéutico

Duracion total del tratamiento: 1 afio 2 meses

Sesiones con el nifio: 45

Sesiones con los padres: 15 (entre individuales y como subsistema)
Sesiones como familia: 10

Etapas de la intervencion psicoterapéutica

La terapia con el arenero es conceptualizada como: “Un modo de expresién y pro-
yeccién en psicoterapia que implica el develamiento y procesamiento de temas intra
e interpersonales a través del uso de materiales utilizados en el arenero como un
medio de comunicacién no verbal, conducido por el cliente (s) y facilitado por un
terapeuta capacitado” (Homeyer & Sweeney 1998, p. 6).

Primera etapa

Debido a las caracteristicas de los juegos y al contenido de las verbalizaciones se
consider6 que en este lapso hubiera una reestructuracién de aspectos intrapsiquicos.
Para ello, el nifio utiliz6 el arenero en la mayoria de las sesiones. Las principales
temaéticas fueron:

e Luchas internas (aspectos buenos y malos)
e Expectativas del tratamiento
e Agresividad, destruccién, devoracién

Asi pues, sus juegos en la arena eran en torno a luchas entre buenos y malos (indios
y vaqueros), en donde habian cambios repentinos; a veces el nifio tenia el rol de
bueno y al terapeuta le asignaba el papel de malo y viceversa; las batallas eran por
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momentos muy agresivas y en otros de calma, cuando un bando de los personajes
perdia era “enterrado, de la felicidad”.

Otro ejemplo de los temas mencionados al inicio, lo representa una sesién a la
que Omar denominé “una entrevista sobre la arena”. En ella, el tema principal fue el
dominio de un toro, de un toro bravo, al que el nifio por momentos queria dominar
y no podia. Para dominar al animal, Omar utilizaba un “caballo armadillo”; el juego
parecia ser la lucha de los impulsos, tal vez de los propios. Esos impulsos extranos,
repentinos y en ocasiones desagradables, que aparecian y se ocultaban al mismo
tiempo, como el armadillo cuando se siente amenazado.

Otro juego realizado en la misma sesion, consistié en una familia de caballos
constituida por el pap4, la mama y un hijo, que de igual forma trataban de controlar
a un toro; otra vez se hizo presente un aspecto fundamental del proceso psicotera-
péutico: el control de los impulsos.

Durante esta etapa, se utilizé la actividad ladica con la arena como intermediaria
y ala par el nifio conversé con el terapeuta de sus preocupaciones al respecto de sus
medicamentos y como le desagradaban; asi como de sus visitas a la paidopsiquiatra
tratante en el hospital.

Las intervenciones principales, si se toman como referencia los juegos de Omar,
fueron sefialamientos e interpretaciones.

Segunda etapa

Por los juegos y las verbalizaciones realizadas por el nifio y al tomar en cuenta los
referentes tedricos expuestos con anterioridad, se concluyé que en este periodo
hubo una reestructuracion de los aspectos intersubjetivos; es decir, de las relaciones
interpersonales. Los temas en el arenero fueron:

¢ Relacién con la madre
¢ Violencia vivida con el padre biolégico
¢ Deseos de relacionarse con la madre y con los otros de manera diferente

Durante esta etapa, el nifio ya reconocia algunos momentos en donde se sentia
“acelerado” seguin sus propias palabras. Algunas sesiones estuvieron dedicadas a
hablar y a jugar en el arenero sobre mamas protectoras, pero también “enojonas”,
y que por momentos se “ponian locas”; en algunos de sus juegos adicionaba agua y
le recordaba al terapeuta las implicaciones regresivas de ello, asi como los episodios
de enuresis que habia tenido Omar.

Asimismo, Omar realizaba juegos en donde la protagonista era la “mamaé cebra”;
ella era la mas grande de la familia de cebras, y cuidaba de todos, “los protegia”. De
forma paralela, durante tres sesiones el nifio convers6 por momentos sobre su padre
biolégico y cémo reaccionaba cuando se lo encontraba en la calle; sentia una mezcla
de tristeza y enojo, tenia recuerdos de que su padre a veces le pegaba y en ocasiones
no le daba de comer cuando iba a visitarlo “a él y a su otra familia”. A través de las
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intervenciones realizadas se trabajaron estos temas tratados por el nifio, con lo cual
se redujo el grado de conflicto y se enfatizé en que su padre biolégico tenia un lugar
en su vida, diferente a la que tenia Eduardo (el padre de crianza). Omar tenia asi
un padre biol6égico y uno de crianza, a lo que el nifio dijo en una sesién: “Tengo dos
papas, uno biolégico que se llama como yo y Eduardo, él me cri6, me quiere y me
compra todo lo que le pido”.

Durante este periodo, Omar ya no realizaba sus juegos en el piso y sus intereses
estaban dedicados al trabajo en la mesa, realiz6 dibujos y lo que denominé: “los
juegos de pensar” (juegos de mesa). Asi en este tiempo, tuvo la necesidad de utili-
zar materiales que permitian razonar, ejercitar la atencién y la concentracion; esto
permitié mejorar estas funciones, lo cual se vio reflejado en su desempefio escolar.

Con el transcurso de las sesiones, realizé una peticiéon: “¢Puedo invitar a mi
mama?, ;a mis papas?, ¢a mi papa Eduardo?”.

Fue muy significativo que al parecer Omar tenia muy claro que ciertas nece-
sidades suyas se habian satisfecho y ahora requeria reorganizarse en cuanto a su
estructura familiar, y darle el lugar a cada uno. Aprovechaba que era acompafiado
por su papa Eduardo, por su mama Maria o por ambos para “trabajar” (sic del
nifo), ciertas aspectos con uno o con ambos, como su competencia, su necesidad
de gratificacion y los limites.

Al respecto de estos temas se incluyen dos entrevistas, tanto con el nifio como
con su familia, con el fin de ejemplificar dos sesiones muy importantes del proceso
psicoterapéutico de Omar, y la manera en la cual se realizaron las intervenciones
mediante el juego con arena.

Sesion de sumo interés realizada
durante la parte intermedia del proceso terapéutico

A diferencia de todo el proceso, Omar llevé a esta sesiéon un mufieco de peluche al
que llam¢ el caballo de las patas blancas. Decidié que con ayuda del terapeuta
realizarian un escenario, formado por otros animales de la granja, y “arboles, mu-
chos arboles”. El juego gir6 en torno a que el caballo protegia a los demas animales
domésticos (otros caballos, puercos, vacas, pollos y conejos) como en el rancho
de sus familiares que vivian en el interior de la Repuiblica Mexicana. Decia que los
animales del juego se agrupaban en manadas para protegerse, el terapeuta coment6
entonces: “Asi como los animales, nosotros los humanos también formamos familias
y otros grupos para protegernos”’, y complement6 asi: “Ese caballo grande que pro-
tege a los demads podria ser como un papa que cuida”; después de este comentario,
Omar empez6 a hacer una historia en relacién a un papa caballo que resguardaba a
su manada ante la captura de unos vaqueros, quienes se apoderaron de uno de sus
hijos, el que era mas valiente; ese caballo era el preferido del padre.

El caballo preferido hablaba en lenguaje caballo y le pedia a su padre ayuda
para que lo salvara de los vaqueros; entonces el papa caballo (el mufieco de peluche
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traido por Omar), era ayudado por sus otros hijos, que segtin comentario del nifio:
“Los trataba y queria como hijos aunque no fueran sus hijos”, el terapeuta comenté
entonces: “Como tt con Eduardo, que aunque no es tu papa, te trata y te quiere como
si lo fueras” y el nifio respondié: “jAhhh! si es cierto, asi como yo con Eduardo”.

El juego continué y Omar mencioné: “Al papa lo fueron a rescatar sus hijos que
no eran sus hijos, mientras tanto los hijos caballos pisotearon a los vaqueros hasta
que los mataron, el caballo papa estaba muy herido, lo que le estaba causando la
muerte y los demds animales se acercaron a él y lo ‘lamieron’ para tratarlo de curar,
mientras moria el caballo de las patas blancas habla en ‘lenguaje caballo’, y le encargd
a su hijo, el caballo mas valiente y preferido que ‘cuidara de la manada’. Cuando en
el juego murio6 el caballo pap4, su hijo el valiente, se fue llorando y el resto de los
animales lo consolaron. . . “: con eso termina la historia y el juego.voltear comillas

Mientras Omar recogia las miniaturas coment6é que cuando fuera mayor le
gustaria ser jinete, o abogado para defender a los animales en peligro de extincion,
o chef para cocinar rico. Lo anterior, tal vez relacionado con las expectativas o co-
mentarios que su padre de crianza le ha compartido.

En las siguientes paginas se presenta una sesiéon en donde se trabajé con toda
la familia del nifio, en la realizacién de un arenero.

Sesion de juego familiar con el arenero

El tipo de intervencién utilizado con Omar y su familia retomé algunas sugerencias
propuestas por autores como Gil (1994), Gerard & Schaefer (2000) Gitlin-Weiner,
Sandgrund, & Schaefer (2000) y Bailey (2005), con respecto a las entrevistas de juego
familiar y la gran utilidad clinica que tienen éstas en los aspectos diagndsticos y de
tratamiento en psicoterapia. La formulacién de este tipo de sesiones se complement6
con las ideas de Boik y Goodwin (1991) con respecto al juego con arena, ya sea con
tema libre o dirigido, y la experiencia profesional de Espinosa (2010).

En este sentido, es importante también considerar que “. .. cuando los padres se
dan cuenta de sus propias emociones, ansiedad, temores, susceptibilidad, irritacion,
celos[...] suelen ser méas capaces de tolerar las emociones de sus hijos, lo que facilita
la comunicacién y la posibilidad de apoyarles.” (Torras 1996, p.127)

También es innegable la importancia del trabajo con los padres para optimizar
el tratamiento psicoterapéutico con los nifios, tal como lo explican Bleichmar (1995),
Sigal de Rosenberg (1995), Siskind (1997) y Estrada-Inda (2003), entre muchos
otros autores.

Por todo lo antes mencionado, aunado a las tematicas surgidas de las sesiones
y la peticién expresa de Omar con respeto a invitar a sus papés, se consideré muy
importante, observar de manera directa la interaccion entre ellos; para complementar
los datos e hipétesis surgidas de las sesiones individuales y en pareja con los padres,
se decidi6 realizar la sesién de juego con arena que a continuacion se redacta.

La cita se planeé con dias de anticipacién y en la fecha acordada llegaron al Centro
Comunitario Omar y su familia (los Sres. Maria y Eduardo). Al entrar al consultorio,
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se les pidio trabajar en el piso sobre los tapetes de foamy por cuestiones de espacio;
asi, se ubicaron dos tapetes de cada lado del arenero para dar libertad y se pudieran
colocar en cualquier parte. La madre y el nifio se ubicaron juntos frente al arenero
mientras que el padre se quedo enfrente solo. El nifio pregunté al terapeuta: “¢Qué
vamos a hacer?”, a lo que les respondié: “Van a jugar con la arena y las miniaturas,
primero decidiran de qué se va a tratar su arenero, después acomodaran las minia-
turas, y al final actuaran una historia con ellas”.

Al iniciar el proceso de estructuracion de la escena con el arenero, Omar pregunté
a sus padres: “¢Qué vamos a hacer?”, la madre dijo: “Una granja”, después de ello el
nifio dijo: “};;Si!!!”, mientras el padre observaba sin decir nada. En un primer mo-
mento, empezaron a colocar un grupo de animales, después les ubicaron divisiones
como para hacer corrales; resulté curioso que las separaciones coincidieron con la
ubicacion fisica de ellos y su perspectiva del areenero; lo anterior, vino acompana-
do de posicionar dentro de los corrales: “caballos y burros también, pero borregos
no”. El nifio y su madre procedieron a encerrarlos, mientras el padre colocé a los
borregos en sus corrales. Después Omar puso “la entrada de la hacienda”, mientras
la madre agregaba arboles y flores; el menor dejo conejos sueltos por todos lados,
ante el disgusto y la expresion de la Sra. Maria, quien le dijo: “Espérate, asi no”. La
madre se detuvo a colocar mas miniaturas de acuerdo a su interés, en tanto el nifio
le decia: “Mejor asi” y colocaba otros animales, mientras que el padre de crianza
(Eduardo) seguia expectante ante la escena.

“Este eras tu, ésta td y éste yo”, decia el nifio mientras elegia las miniaturas
que los representaria en la escena del arenero, los padres asentian, y Omar agrego:
“Yo soy futcho (jugador de futbol) y ijj hay que sembrar milpa pues!!!”, la madre se
inconformo ante ello y empez6 una pequena discusion entre la madre y el nifio, a
lo que el padre intervino diciendo: “Cada quien puede utilizar un espacio”, mientras
daba un espacio a cada uno en el arenero.

Se escuch6 una voz que decia: “¢Qué falta?, y respondi6 al mismo tiempo: “Mas
de éstos” (cercas, divisiones, ¢limites acaso?) y Omar pregunté: “¢Van a estar muy
encerrados, ¢no?” (en referencia a los animales), y sus padres respondieron al mismo
tiempo: “No”, y agregd el menor: “Falta el toque final, la mama nos da de comer,
va a preparar la comida, el papa va aca con los caballos y el hijo esta jugando, que
bonito esta el arco, ¢no? (es decir, la puerta de la hacienda, ¢es el acceso a los im-
pulsos, a sus roles acaso?).

Una vez que terminaron de armar la escena en el arenero, empez6 la represen-
tacién con el siguiente comentario de la madre: “¢Qué hacen?” y agregé: “Tu y tu
papa vayan a darle de comer a los cerdos” y el nifo dijo: “Ve ta”, “mejor, mi papa
Eduardo y yo vamos a ver a los caballos, a ellos se les tiene que peinar y limpiar”,
la madre de pronto mencioné dentro del juego: “A ver Omar, ¢a dénde estas? y el
menor respondié en voz baja: “Me fui a jugar futcho” y la madre vuelve a decir con
un tono maés elevado: “{Omar!, ;dénde estas?, has de estar haciendo travesuras, jven
para acd!” y el nifio agregé: “Me voy a montar a algin caballo” (el caballo que elige
es el de aspecto mas bronco), entonces sali6 de los limites del arenero y dijo mirando
a sus padres: “jA ver si vienen al partido, porque nunca pueden!”, la madre tomo

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Trastorno bipolar en los nifios 145

entonces un caballo para alcanzarlo y le dijo: “;Omar, no, ése no es un caballo, es
un burro!, ustedes no pueden agarrar a los caballos” (refiriéndose a al nifio y a su
padre), la Sra. Maria pregunté: “¢No podemos acercarnos a ti?”, mientras el nifio
respondio: “iNo, soy muy delicado!”; la madre mirando al papa comenté: "Hazte para
aca, vamos a echarle porras, qué haces hasta all4?”, mientras tanto Omar jugaba
futbol con su personaje; después se meti6é debajo del escritorio y empezo a jugar
solo, mientras el padre observaba inmévil.

De pronto, cambi6 el jugador de futbol que tenia en la mano, lo cambié por el
caballo bronco y regresé hacia al arenero; entonces empezé a brincar por todos lados,
destruia todo, no respetaba las cercas, los limites. Se hizo un momento de calma,
los padres, dijeron entonces: “jjNooo!!”, vino entonces la calma. Y el nifio comenté:
“Vamos a dormir, ya es otro dia”.

La madre empezo el nuevo dia diciendo: “;Oooomar, ya parate!”, e hizo el soni-
do de tocar la puerta, y agregé6: “iVe por los animales!”, el nifio respondié: “;Cémo
enchinas las pestafias;”, después de esto, cambi6 la posicién del padre con respecto
al arenero y también en el juego. El padre y la madre se colocaron juntos, el nifio
cambié su actitud, se notaba mas tranquilo. Y el nifio comenté: “Esta era la leche
¢va?, la lleva mi pap4, vamos a matar una gallina para comer, ten”, y le entrega a la
mama la miniatura correspondiente, la Sra. Maria hizo un movimiento de que iba a
matar a la gallina torciéndole el pescuezo, y Omar le dijo: “i{No, es asi, mira!, mejor
vamos a hacer barbacoa”, y enseguida empez6 a escarbar un hoyo en la arena, y el
menor comentd : “Mama, a ti te toca matar a la gallina, porque tt eres ama de casa”,
todos esperaron un momento en silencio y dijeron al unisono: “Ya vamos a desayu-
nar, quedé muy rico”. Simularon comer y el nifio pregunté: “;Pap4, ya acabaste?”.
En ese momento otra vez el caballo bronco fue manipulado por Omar y empezé a
saltar por todos lados, la madre tomé enseguida un vaquero con lazo y lo trat6 de
lazar, y no pudo, y el nifio expresé mientras miraba al padre: “jjParate Eduardo!!,
iparate, tu siempre con tu flojera!”.

El jugador de futbol que en la primera parte de la sesién Omar tenia en la mano,
se lanz6 arriba del caballo bronco; el animal corria a toda velocidad; entonces ambos
padres se movian para elegir otros caballos, y lo persiguieron hasta alcanzarlo, y
lograr detener al caballo desbocado.

Una vez que el jugador de fttbol se bajé del caballo, el menor coment6: “jApesta
a pura gallina!”, enseguida la madre dio por terminado el juego.

Durante el transcurso de la sesion, el terapeuta tomé nota de los comentarios, las
observaciones y del simbolismo del juego; al finalizar la entrevista familiar, solicitd
a los participantes que comentaran sus sentimientos y pensamientos al respecto de
la actividad realizada y con base en ello, se confirmaron las hipétesis interpretativas
e hicieron las intervenciones pertinentes.

Las devoluciones terapéuticas mas sobresalientes giraron en torno a la importan-
cia de los limites que habian empezado a establecer los padres con Omar, los cuales
todavia no tenian la firmeza necesaria pues el nifio los brincaba o evadia; se abordo
lo respectivo a los roles de la pareja parental: la madre como proveedora principal
de afecto y también cémo en ocasiones el nifio se sentia invadido por ella, de ahi la
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necesidad de limites sanos en la relacién madre-hijo. De manera complementaria
se retomo la importancia del papel mas activo del padre y como influiria esto en la
identificacion genérica del nifio, asi como en el establecimiento de limites y reglas;
es decir, en el padre y su funcién estructurante de la personalidad y la conducta.

Se sefial6 a Omar los momentos durante el juego en que habia puesto a prueba
a sus padres; tanto a través de su conducta, como con sus comentarios. Ademas del
tono agresivo con que lo hacia; se retomo la importancia de aprender a decir sus
inconformidades sin agredir, y de cémo podia verbalizar lo que necesitara con res-
peto, y no sélo al actuar de manera impulsiva. También se reconoci6 la necesidad
del nifio de ser atendido y tomado en cuenta.

Algunos aspectos de esta sesion se trabajaron en entrevistas conjuntas con la
pareja parental, y por separado con cada uno. En entrevistas posteriores con el nifio
se retomaron algunos temas como los mencionados en el parrafo anterior. Los juegos
realizados proporcionaron una gran cantidad de material clinico, ello permiti6 y
apuntal6 el trabajo con todos los integrantes de la familia del nifio.

Enseguida se narra una sesion en la que se trabajo a través del dibujo; el grafico
representa el paso previo al término del tratamiento.

Dibujo de la transicion
y el cierre del proceso psicoterapéutico

El grafico presentado en la siguiente pagina lo realiz6 Omar en una de las sesiones
posteriores al anuncio del término de la terapia. El nifio dijo al iniciar que esa vez
dibujaria. A este respecto es importante tomar en cuenta que: “El dibujo libre del

Figura 6-6. Dibujo libre de Omar:
La extincion de los dinosauros
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nifno representa sus centros de interés, su simbolismo corporal, sus relaciones pa-
rentales y fraternales. Los elementos proyectivos reflejan su afectividad y las formas
de control o de evasién de su mundo imaginario” (Bourges, 1984).

De manera complementaria, el terapeuta solicité una historia de su dibujo, y el
menor dijo lo siguiente (se escribio6 tal cual fue expresado por Omar):

La extincion de los dinosaurios

“Hace muchos afos un dia, un meteorito gigante venia a la tierra demasiado
veloz, los animales tranquilos comian cuando se oy6 un pajaro volador, mejor
dicho un pajaro dinosaurio, jah!, jah!, jah!, todos los dinosaurios se espanta-
ron y un dia el meteorito poco a poco se acercaba hacia la tierra, una noche
llegd el meteorito, los dinosaurios dormian y descansaban, cuando llegd,
derrumbo arboles, maté a los dinosaurios e hizo una explosién demasiado
fuerte, mas de 2 000 dinosaurios se extinguieron, jamas los volvieron a ver,
quedaron atrapados y el meteorito, jamas lo pudieron desenterrar, después
de 200 siglos encontraron los cadaveres de los dinosaurios”.

Sesiones después de realizar este dibujo, el nifio preguntoé al terapeuta si tenia una
aguja “con la que se cosen libros”, a lo cual respondié que no, pero la siguiente vez
traeria una, y el nifo ademas pidi6é un poco de hilo, y unas hojas blancas.

En la entrevista posterior, Omar llegd, solicit6 el material y dijo: “vamos a hacer
unos libritos, uno para ti y uno para mi, para acordarnos ti de mi y yo de ti, cuando
ya no estemos juntos, ¢te acuerdas del dibujo que hicimos, €él de los dinosaurios?,
vamos a cortar hojas y luego las vamos a coser”. Enseguida, Omar organizé como
se iba a realizar la hechura de los libritos: ambos cortarian las hojas, después Omar
pidio al terapeuta coser los trozos de papel. Una vez que terminé esto, se lo dio al
nifio y éste empezo a trazar lineas de colores que servirian para transcribir sobre ellas
el relato del dibujo que titul6 La extincién de los dinosaurios. Cuando el terapeuta
concluy6 de coser el otro librito, Omar empez6 a escribir el titulo de la historia y
solicité al terapeuta que continuara con la redaccion pues “tenia més bonita la letra”,
y se procedié. Con esto tltimo se concluy6 la sesion.

En la siguiente sesién, Omar llegé muy contento y expectante. Empez6 a dibujar
al terapeuta y a él mismo, realiz6 en ambos libritos el dibujo alusivo a la extincién
de los dinosaurios y por ultimo a tres pajaros a los que mencioné como: “Un papa,
un hijo y una mama, como es su familia ahora”. Asi se concluyeron estos recuer-
dos graficos y el nifio solicité al terapeuta los guardara hasta el dia del término del
proceso psicoterapéutico. Se muestran a continuacién las imégenes del librito que
pertenece al terapeuta.

Al analizar la sesion, se hicieron hipétesis con respecto a las acciones solicitadas
al terapeuta; es decir, cortar, unir, coser y organizar, y como podrian estar relaciona-
dos con muchos momentos de la vida de Omar trabajados en el proceso de atencion
psicolégica, ya que en el transcurso se acomodaron, unieron, y organizaron las vi-
vencias del nifio y su familia. Tal vez también el hecho de cortar, podria simbolizar
el establecimiento de limites o separar y quizas, hasta de diferenciar.
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Cuando Omar pidi6 al terapeuta que escribiera sobre la extincion de los di-
nosaurios en los libritos, parecia que esta accién estaba relacionada, con plasmar
la experiencia terapéutica en el trabajo con sus impulsos, con su parte primitiva, y
c6mo evolucioné a través del proceso: Omar habia logrado aprender a contener esos
impulsos de una manera més adecuada.

Es posible que estos libritos también constituyeran un objeto que permitia una
transicion del periodo de terapia al término de la misma, en el cual podria trasladar
lo aprendido en el proceso, tanto a su vida familiar como a su cotidianeidad. Este
objeto a su vez, facilitaria percibir de una manera diferente las despedidas, no como
algo de ruptura definitiva, sino como una relaciéon en donde se aprendio y dejoé re-
cuerdos de momentos agradables y de convivencia.

Para concluir esta seccién del caso clinico, es importante comentar que al iniciar
la ultima sesién de la terapia con Omar, el nifo solicité los libritos; él se qued6 con
uno y dio otro al terapeuta; pidié que durante el transcurso de la misma, cada uno
lo conservara y al final hubo un intercambio, para complementar esto y hacer mas
emotivo el cierre del proceso. El nifio obsequi6 al terapeuta su librito acompafiado
de una foto de cuando estaba més pequerio, se trataba de una imagen en donde
mostraba una sonrisa muy particular; era una sonrisa de bienestar, tal vez de feli-
cidad. Se mostré a si mismo, mediante un album fotografico para que el terapeuta
“conociera a toda su familia”, y tal vez su historia de vida; pues las fotos contenian
desde su nacimiento hasta la reciente clausura del ciclo escolar.

Avances observados en el nifio

¢ Suestado de 4animo ahora era menos cambiante, ya que su control era mas efectivo

¢ Inici6 un sé6lo medicamento, antes eran dos

e Sus calificaciones mejoraron, al finalizar su ciclo escolar tuvo calificaciones de
8,9y10

e Sus lapsos de atencion y concentracién mejoraron notablemente

* A pesar de que habia momentos en que su conducta en la escuela y la casa en
ocasiones se “botadaba”, ahora los propios padres lograban contener al nifio y
conversaban con mayor tranquilidad sobre lo sucedido

* Su capacidad de insight aument6 de manera impresionante, ya que se daba cuenta
de muchas situaciones internas que le sucedian y las empez6 a verbalizar

¢ Larelaciéon con su madre habia mejorado y respetaba los limites que ella establecia

e Percibia al padre de crianza méas cercano y afectivo, respetaba su autoridad y
realizaba actividades fisicas y escolares con él

e Cuando “aparece” el padre biol6gico desorganiza menos la vida del nifio, y sus
efectos emocionales son distintos. Reconoce a su papa biolégico y a su papa
Eduardo.

e La expresion y demanda del afecto cambiaron, ahora pide de manera verbal lo
que necesita, la agresividad fisica disminuy6 de forma notoria y ya no se desborda

e Esta seguro del afecto de los padres y de quienes lo rodean (ya no esta condicio-
nado a “portarse bien o mal”)

e Ha crecido mucho, tanto en el aspecto fisico como en el emocional.
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Sesion de seguimiento

Se realiz6 una ultima sesion de seguimiento con Omar. En ella se pudo notar un
nifo mas tranquilo y con una capacidad verbal mas desarrollada, que contrastaba
con sus conductas acting-out y la impulsividad del inicio de la psicoterapia. Llamo
la atencién que llevo una carta que ley6 al final de la entrevista, antes de despedirse.
Se hace la aclaracion que el escrito formaba parte de una tarea escolar solicitada al
nifno en la escuela, y se trascribe a continuacién con los errores ortograficos.

“ México, D.F.

Francisco:

En la escuela e tratado de estar tranquilo, creo que he mejorado mis calificaciones,
mamad y papd estdn contentos con migo.

Sabes me cambiaron al turno vespertino y ahora tengo nuevos compaiieros. Pero aun
con todo esto te extrafio mucho porque eres el mejor amigo con quien puedo charlar
de las cosas que me pasan y puedes entenderme muy bien”.

Una vez que Omar terminé la lectura, el terapeuta coment6 que le daban mucho
gusto sus avances en la escuela y en sus reacciones, y todo su trabajo en las sesiones
de su terapia se veia reflejado en ello. Ademas de que se alegraba que tuviera nuevos
compafieros, quienes, era posible, que se convertirian mas adelante en sus amigos.
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Comportamientos suicidas
en la nifiez y la adolescencia

Laura Patricia Barrera Méndez y
Emilia Lucio G6mez-Maqueo

INTRODUCCION

Existen muchos datos que reportan la presencia de las conductas suicidas. Sin em-
bargo, como sefiala Mardomingo (1994), no se cuenta con estadisticas fiables sobre
la prevalencia de las conductas suicidas. Esto se debe en gran medida a la variedad
en los métodos de recoleccion de datos, a la definicién del concepto y en el caso
particular de las conductas suicidas, al ocultamiento del fenémeno por parte de la
sociedad e incluso por parte de los profesionistas de la salud. Este hecho se complica
aun mas al tratarse de infantes y adolescentes, ya que es comun que estos actos sean
ocultados o minimizados por la familia o personas cercanas al menor.

Sin embargo, la mayor parte de los estudios y estadisticas nacionales e interna-
cionales, reportan que dichas conductas van en aumento y que se han incrementado
en las ultimas décadas de manera considerable (Bella, Fernandez & Willington,
2010), de tal forma que el suicidio ha sido declarado un problema de salud publica
a nivel mundial por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

México no escapa a dicho incremento en las conductas suicidas; la Secretaria de
Salud, quien reporta un incremento notorio en los tltimos afios (Mondragén, Borges
& Gutiérrez, 2001). Al respecto Puentes, Lopez y Martinez (2004) sefialan que durante
mucho tiempo el pais ocup6 las tasas de suicidio mas bajas de América Latina, pero
que en ultimas fechas éstas se han incrementado a un ritmo mas acelerado que en
otros paises. Este dato es apoyado por la Organizacién Mundial de la Salud [OMS]
(2001), la cual refiere que México ha mostrado un incremento del 62% en la tasa de
mortalidad por suicidio en los tltimos 15 afios, donde se observa un incremento del
150% de 1990 al 2000 en nifnos de 5 a 14 afos, y de 74% en jévenes de 15 a 24 afios.

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI] (2009),
senalé que para 1997, la muerte por suicidio era la cuarta causa de mortandad en
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jovenes de entre 15 y 24 anos. Para el afio 2000, la reporté como la séptima causa
entre los 5y los 14 afios y la tercera en adolescentes. Y para el 2003 la ubicé en se-
gundo lugar en la poblacién de 10 a 14 afos. En otro informe presentado en 2009,
se refirié que de 5 190 muertes por suicidio, 192 se presentaron entre los 10 y 14
afios de edad y 1420 entre los 15 y los 24 afios.

De la misma manera, Fuentes y colaboradores (2009) reportaron en un estudio
realizado con 354 estudiantes de entre 8 y 20 afios con conductas suicidas, que 58.5%
se encontraban en el rango de edad de 8 a 14 afos, 38.1% tenian entre 15y 17 afios
y 3.4% de 18 a 20 afios de edad.

Sin embargo, a pesar de las estadisticas reportadas por los diversos organismos
nacionales, se encontré que existen escasos estudios que aborden la problemaética
suicida en infantes (Paramo & Chavez, 2007), siendo mas numerosos los trabajos
realizados con adolescentes. Por lo que se vuelve importante generar trabajos de
investigacién que den cuenta del fenémeno suicida en la infancia, ya que como
mencionan Miranda y colaboradores (2009), el inicio del comportamiento suicida
se reporta alrededor de los 10 afios de edad y muestra su punto mas peligroso alre-
dedor de los 15 afios.

Como se puede observar, los datos confirman la existencia e incremento de dichas
conductas en la infancia y la adolescencia, sin embargo, un elemento que ha impedido
el avance en esta linea de investigacion, tiene que ver con la intencionalidad del acto.

En la literatura referente al comportamiento suicida en la edad adulta, el tema
de la intencionalidad ha cobrado gran relevancia, ya que por definicién, para consi-
derarse un comportamiento o acto suicida, debe llevar de manera implicita el deseo
de morir. Dicha situacién ha llevado a una serie de discusiones conceptuales, las
cuales se agravan al hablar de nifos.

Esto se debe a que se considera que en la infancia no se ha alcanzado la madurez
suficiente para tener una comprension clara de lo que es la muerte y por lo tanto,
el nifio no puede expresar el deseo explicito de morir, ya que al referirlo, no estaria
hablando de la muerte en términos de finitud e irreversibilidad. En consecuencia,
el concepto de muerte es una variable que debe ser evaluada cuando se estudian
las conductas suicidas durante la infancia (Vifias & Domeénech 1999), ya que como
refiere Polaino-Lorente (1988), se corre el riesgo de calificar de suicida un acto que
tal vez no lo sea, por no existir la voluntad expresa de quitarse la vida.

Sin embargo, la comprension de la muerte, plantea una serie de dificultades para
su estudio. Ortiz (2007), describié dos de estas dificultades. La primera se refiere a la
objetividad y sefiala que la muerte solo puede ser aprehendida desde lo simbdlico e
imaginario, ya que nadie la ha experimentado y vuelto a la vida para dar referencia
de ello, por tanto, su significado no puede ser captado en esencia, lo que ha llevado
al ser humano a crear una serie de explicaciones en torno a ella, como los mitos,
leyendas, rituales, entre otros. La segunda dificultad la plantea el dinamismo psi-
quico. Sefala el autor, por un lado, que la razén alcanza la comprensién de finitud
de la muerte, pero por el otro, que la naturaleza afectiva niega su existencia, dicha
negacion la podemos observar en la creencia de la vida después de la muerte, los
espiritus, las vidas péstumas, entre otras. Todo ello con el fin de despojar a la muerte
de su significado terminal de la existencia.

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Comportamientos suicidas en la. .. 153

Otro elemento que interfiere en el estudio del concepto de muerte tiene que ver
con la historia personal, ya que para la comprensién total de la muerte intervienen
factores como la edad, la madurez, las experiencias personales y familiares relacio-
nadas con la muerte, las creencias religiosas y las actitudes del medio sociocultural
(Ajuriaguerra, 1996 y Siracusa, 2010). Elementos que permiten un desarrollo mas
rapido del concepto o que intervienen para que éste se desarrolle de forma adecuada.

Tal es el caso de los medios de comunicacién, los cuales confunden el concepto
de muerte en la poblacién infantil, ya que muestran personajes que mueren y pos-
teriormente reviven; esto impide que el infante comprenda a la muerte como un
proceso final e irreversible.

De manera independiente a las dificultades que represente el estudio del concepto
de muerte en el nifio, se vuelve importante establecer medios para su evaluacién que
permitan conocer el nivel de desarrollo de dicho concepto; en especial en menores
propensos a conductas suicidas o que ya las hayan presentado.

Es posible identificar un consenso entre los estudiosos del tema al definir el
concepto de muerte como la comprensién de tres conceptos fundamentales: uni-
versalidad, irreversibilidad y cese de los procesos corporales (Vifias & Doménech,
1999). Si se entiende por universalidad la comprension del nifio, de que todas las
personas han de morir de un momento a otro. Irreversibilidad como la comprensién
de que tras la muerte no hay retorno. Y cese de procesos corporales, como la idea
de que tras la muerte toda funcién corporal cesa.

A partir de esta definicién se han realizado diversos estudios que intentan dar
cuenta del desarrollo del concepto de muerte en los nifios. Los mas significativos,
en lo referente a las conductas suicidas, son los trabajos realizados por Orbach y
Glaubman (1979), en los cuales destaca que no hay una diferencia en cuanto al
concepto de muerte entre los nifios que presentan conducta suicida de los que no
las presentan. Estos autores refieren haber observado la presencia de distorsiones
cognitivas en los nifios con conductas suicidas. Explican que éstas acttian como una
defensa ante la angustia que provoca la muerte. El nifio llega a creer que la muerte
puede ser un espacio de reunion con los seres queridos que ha perdido, una mane-
ra de renovacion de la vida que no les gusta o una forma de resolver esa situacion
insoportable por la que atraviesan.

Distorsiones, que al evaluar el concepto de muerte en el nifio, referirian la caren-
cia de dicho concepto y por tanto devaluarian la presencia de las conductas suicidas.
Sin embargo, es importante destacar en este punto, que el adulto también llega a
presentar dichas distorsiones y de igual manera puede percibir a la muerte con fines
magicos. Sin embargo, en ese caso no se cuestiona del todo la intencionalidad del
acto, lo cual no es asi en el caso de los nifos.

Por otro lado, algo que se debe tener en cuenta es el riesgo que corre el nifio que
incurre en este tipo de conductas, sea o no con la intencién expresa de quitarse la
vida. Ya que, como refiere Pfeffer (1991), no es necesario que el nifio posea un con-
cepto de muerte maduro para analizar los comportamientos suicidas que presenta.

Durante buena parte del siglo XX, las explicaciones dadas al suicidio infantil,
no eran mas que adaptaciones de las teorias del suicidio en adultos (Paramo et al;
2007), es posible que esto sea debido a una idea concebida sobre la infancia, la cual
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era percibida en la sociedad como una época de felicidad en la que eran impensables
este tipo de comportamientos. Sin embargo, se vuelve importante reconocer que el
fenémeno suicida tiene caracteristicas cuantitativas y cualitativas diferentes a las de
la poblacién adulta, por lo que se vuelve importante revisar dichas teorias con el fin
de evaluar su aplicacién a la poblacion infantil o construir nuevas que den cuenta
del fenémeno en la infancia.

De acuerdo con Rivera y Andrade (2008), el comportamiento suicida puede ser
identificado como un proceso que inicia con la ideacion, continua con las tentativas
y concluye con el suicidio.

Ideacioén suicida es entendida como “la presencia de pensamientos, planes o
deseos de cometer suicidio” (Beck, 1993, citado en Carvajal, & Caro 2011). Otra
definicion es la expuesta por Mingote et al., (2004), quienes sefalan que “una idea
suicida es cuando un sujeto persistentemente piensa, planea o desea cometer suici-
dio, haciendo algin plan o identificando los medios necesarios para conseguirlo”.

Es importante destacar que dichas ideas o pensamientos son parte del proceso
normal de desarrollo en la infancia y adolescencia cuando el menor trata de res-
ponder a problemas de su existencia. Sin embargo, se vuelven anormales cuando
el suicidio constituye la tinica opcién para resolver sus dificultades (Piedranita et
al., 2011). La gravedad de la ideacién suicida reside en la persistencia o estabilidad
temporal (Miranda et al., 2009).

Del mismo modo, se definira el intento de suicidio como “cualquier acto delibe-
rado, con resultado no fatal, que pretende causar o realmente causa dafio a si mismo
o que sin la intervencion de otros habria sido asi” (Villalobos, 2010). Por su parte la
OMS lo define como “cualquier accién mediante la cual el individuo se causa una
lesion, independientemente de la letalidad del método empleado y del conocimiento
real de su intencién” (Arias et al., 2009).

Por ultimo, se entiende por suicidio “la muerte autoinflingida con evidencia,
implicita o explicita de que la persona queria morir” (Soler & Gascoén, 2005).

El valorar o decidir que el comportamiento de algiin nifio o adolescente mues-
tra un componente suicida no es nada facil, ya que se tiende a minimizar este tipo
de conductas (Mardomingo, 1994) y no sélo por los padres, sino también por los
maestros y profesionales de la salud; este hecho se auna el componente de ser un
acto impulsivo, poco meditado, o que busca la manipulacién. Sin embargo algo es
cierto, en la practica clinica es posible ver una amplia gama de comportamientos en
nifios y adolescentes, acciones manipulativas, impulsivas y que no son meditadas;
sin embargo, no en todas ellos se pone en riesgo la vida.

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica 2000, la American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry 2001, y Brent et al., (1988), comentan que es diferente el
perfil de los nifios y adolescentes que cometen suicidio, de los que lo intentan y de
los que presentan ideacion suicida (Rodriguez et al., 2005).

Facy et al., 1979; diferencia dos grupos de nifios y adolescentes entre los que
intentan suicidarse:

e Un grupo tendria mas trastornos psiquidtricos y mas factores familiares negati-
vos; usaria métodos de mas alta letalidad y tendria peor prondstico en cuanto a
probabilidad de consumar un suicidio en el futuro. Quizas serian aquéllos en los
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que no se detecta un claro factor desencadenante y si una situacién mantenida
adversa

¢ El otro grupo lo constituirian aquéllos en los que estas alteraciones psiquiatricas
y de disrupcién familiar estan ausentes o no son tan importantes. El intento seria
impulsivo y no premeditado, se detectaria un claro factor desencadenante; el mé-
todo utilizado seria de menor letalidad y el intento pretenderia una modificacién
en el ambiente.

Shaffer (1974 citado en Margodomingo, 1994) clasifica a estos menores en cuatro
categorias:

Hipersensibles a la critica

Aislados con dificultades de comunicacién
Impulsivos

Perfeccionistas, metédicos y autocriticos

Lo anterior ofrece un panorama para empezar a entender las caracteristicas psico-
légicas, sociales y familiares que presentan estos chicos.

En el caso de los nifios, Guibert (2002), comenta que la muerte representa una
paradoja, es querer matarse pero no morir. A partir de esta reversibilidad que los
ninos aun le atribuyen a la muerte como parte de su nivel de desarrollo cognoscitivo,
la consideran como algo de lo que se puede despertar o regresar. Realmente lo que el
nifno querria es escapar, huir de una situacién insoportable o resolver una situacién
tensionante que parece inevitable. Es decir, el nifio espera con la muerte cambiar
o esperar que las circunstancias cambien y estar ahi después para ver los cambios.

Sin importar cémo sea, como un suefio, una fantasia o un juego, el nifio pone
en riesgo su vida aunque él no pueda comprenderlo; por lo que merece la pena con-
siderarlo un acto suicida desde el momento que el nifio elige la muerte con o sin
consciencia de las consecuencias fatales, como un medio para modificar su entorno
o resolver problemas.

Son poco frecuentes los casos de nifios menores de 12 afnos que han presentado
algin tipo de comportamiento suicida (Sarro & De la Cruz, 1991), sin embargo,
se ha visto que muchos niflos que se suicidaron, no recibieron atencién previa, y
muchos nifios que intentan quitarse la vida no reciben los cuidados referentes a
salud mental necesarios (Brent & Peper, 1995 citado en Thompson et al., 2006).
No obstante, se contintian haciendo esfuerzos por comprender el dinamismo de la
conducta suicida en los nifos.

Asi, Toolan (1981), identificé varias dindmicas que precipitan este tipo de com-
portamientos, entre ellas se encuentran:

¢ La agresién hacia los padres (la cual es internalizada en forma de sentimientos
de culpabilidad y depresién)

La manipulacién para ganar amor o para castigar a otros

La angustia

La reaccién de sentimientos de desintegracién interna

El deseo de reunirse con un pariente fallecido
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Aunado a éstas, Martinez et al., (1985) consideran otros factores:

Una llamada de atencion de los padres

Un pleito con los compaiieros

Presenciar una fuerte discusién entre sus padres

Un acontecimiento doloroso como la separacién de los padres, el divorcio, o el
abandono inevitable

Estas situaciones, de acuerdo con Martinez et al., generan en el nifio sentimientos de
pérdida, culpay soledad que lo orillan a intentar suicidarse. Ademas de estos hechos
precipitantes también intervienen las experiencias personales, las identificaciones,
el nivel de desarrollo y los componentes inconscientes en los nifios.

De acuerdo con este autor incluso el método que el nifio elige depende de sus
propias experiencias, sus identificaciones y las circunstancias en el momento del
intento. Por ejemplo, es comtn en los nifios saltar de las alturas, o atravesar las
calles. Por lo que para comprender el comportamiento suicida de un nifio es nece-
sario conocer su nivel de desarrollo y el concepto que tenga acerca de la muerte, de
manera independiente a su edad.

Por otro lado, la adolescencia es un periodo de intensas transformaciones en
muchos niveles: corporal, fisico, afectivo, familiar, social, sexual y cognitivo. La vida
del adolescente esta en constante modificacion, a partir de sus propios cambios, lo
que resulta ya de por si, en una época complicada en la vida (Barén, 2000).

El adolescente atraviesa por cambios corporales lo que altera su seguridad y
confianza, el autoconcepto que tiene de si mismo se ve afectado, puede sentirse
torpe, poco atractivo, muy atractivo, en fin, sea cual sea la forma como se perciba,
es distinta a la que tenia cuando era nifio. Lo que también afecta su parte sexual, al
tener que definir su identidad, que le permitira relacionarse con los otros.

Su nivel cognitivo ha alcanzado un nivel mas alto que le permite filosofar y
cuestionarse sobre aspectos acerca de la vida y su propia existencia. En lo social se
encuentra en un ir y venir entre su vida de nifio y su bisqueda de un lugar como
adulto, los padres en ocasiones le exigen como un adulto pero no dejan de tratarlo
como un nifio. Su estado afectivo se ve afectado por estos cambios, sus sentimientos
hacia sus padres y hacia los otros se modifican, empieza a experimentar nuevas
formas de sentimientos.

A nivel psiquico, presenta caracteristicas psicolégicas muy peculiares, son im-
pulsivos, impacientes, muy sensibles, susceptibles, apasionados, emotivos, elementos
que los caracterizan. Todos estos elementos lo modifican en busqueda de su propia
identidad.

Lo anterior genera que el adolescente se encuentre en un constante desequili-
brio y conflicto (Barén, 2000) a causa de estos cambios constantes; los que pueden
generarle cierto grado de angustia, el cual puede variar de un adolescente a otro.
Esta situacién de cambios y desequilibrio lo vuelven vulnerable a manifestar com-
portamientos suicidas, muchas veces al no poder enfrentar las cargas de angustia.

Al igual que el nifio, el adolescente también tiene una forma peculiar de ver los
comportamientos suicidas. El adolescente, como refieren tanto Barén (2000), como
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Espinosa y Anzures (1999), ve en el acto suicida la solucién a sus problemas existen-
ciales, sean estos familiares o personales. Al mismo tiempo que buscan comunicar
lo que le acontece (Vazquez et al., 1998 citado en Monge et al., 2007). El suicidio
es para el adolescente una expresiéon de angustia, tristeza, enojo, frustracién, de
carencia de necesidades emocionales e incluso, puede llegar a ser una expresion de
venganza o de castigo hacia los otros.

En el adolescente al igual que en el nifio, puede aparecer el pensamiento magico,
caracterizado por fantasias de reunion con alguna persona cercana que ha muerto,
o la idea de un renacimiento (Barén, 2000).

De acuerdo con Barén (2000), el intento de suicidio del adolescente se traduce
como:

La expresion de un deseo de cambio

El poner fin a una situacién

El dejar de sentir algo que le afecte

Puede ser una forma de reaccién ante la impotencia para cambiar una situacién
o hecho insoportable

La autora sefiala también, que a nivel intrapsiquico, de fondo aparece un sentimiento
de omnipotencia infantil, en el que el adolescente con su acto podra modificar las
circunstancias en su entorno.

De acuerdo con Sauceda et al., (1997), el intento de suicidio en el adolescente es
una mezcla entre componentes depresivos e impulsividad agresiva, lo que al combi-
narse lo pone en un riesgo letal (Vazquez et al., 1996). Ya que al no poder controlar
sus impulsos agresivos éstos son llevados al acto y muchas veces promovidos por
sentimientos depresivos que lo impulsan a intentar terminar con su vida.

Al igual que los nifios, el adolescente elige el método de acuerdo a sus expe-
riencias y circunstancias (Vazquez et al., 1996), lo cual se matiza, senala Spranger
(1975) con un toque de teatralidad con el fin de provocar una impresién mas alta.
Se afiade a esa intencién de huir, el componente de causar un efecto en los otros,
tal vez culpa o remordimientos.

Casullo et al.,, (2000) describen tres tipos basicos de comportamiento en los
adolescentes con ideacion o intento de suicidio:

¢ Depresivo perfeccionista
Hace referencia a personas con un superyo muy rigido que se exigen altos rendi-
mientos y se manejan con altas expectativas de logro. Evidencian necesitar mucho
de la aprobacioén social y tendencias a cumplir con las normas sociales vigentes.
Presentan alta vulnerabilidad a situaciones de fracaso y de critica. Tienden a
idealizar a personas amadas que han fallecido y son muy propensas a internalizar
sentimientos agresivos y hostiles. Se muestran bastante solitarios. Es factible que
se hayan criado en el nicleo de familias simbiéticas muy conflictivas

e Impulsivo
Caracteriza a personas con baja tolerancia a la frustracion, incapaces de sentir
afectos negativos, son muy irritables, con marcadas tendencias a la actuacién
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(acting-out) de sus conflictos. Son muy sensibles a las situaciones en las que se
sienten rechazadas por otros, les cuesta resolver eventos problematicos de manera
eficaz. Por lo general se han criado en el contexto de familias violentas
* Desintegrado

En las personas que pueden incluirse en esta categoria es factible encontrar
estados graves de ansiedad con miedo a la pérdida de la identidad. Temen perder
el autocontrol e irritarse en forma desmedida, son poco asertivas y en general muy
sumisas. Suelen padecer ataques de panico o trastornos de tipo esquizofrénico

(p.23)

Como puede verse no hay una estructura o un perfil comutn a todos los nifios o adoles-
centes con comportamientos suicidas, éste estd matizado por diferentes componentes
personales, familiares y sociales. Sin embargo, si existen algunas caracteristicas
comunes tanto en niflos como adolescentes que presentan este tipo de conductas.

Entre los factores reportados por la literatura que intervienen para que se presente
alguna de estas conductas, podemos identificar tres grandes grupos: los factores de
riesgo, los factores precipitantes y los factores de proteccion.

Un factor de riesgo es un “conjunto de condiciones que a lo largo de la vida han
participado en el desarrollo de la persona al distorsionar, debilitar o disminuir la
fuerza de su estructura psicolégica y patrones adaptativos” (Quintanar, 2007). Entre
los factores de riesgo que reporta la literatura es posible identificar factores gené-
ticos, psicoldgicos, familiares, sociales, de desarrollo, salud, culturales, personales,
econémicos, educativos y cognitivos (Mardomingo, 1994; Quintanar, 2007; Argebo,
Nordentoft, & Bo Mortensen, 2002; Campo, Roa, Pérez, Salazar, Piragauta, Lopez,
2003; Casullo, Bonalde, & Fernandez 2000; Hawton & James, 2005; Hernandez,
Rebustillo, Danauy, Bess, 1999; Herndndez & Lucio, 2006; Johnson, Cohen, Gould,
Kasen, Brown & Brook, 2002; Martinez, Saltijeral, & Terroba, 1985; Paramo &
Chavez, 2007; Sanchez et al., 2005; Terronez, Moysén & Lechuga 1999-2000; Toth,
Schwartz & Kurka, 2007; y Valadez, Quintanilla, Gonzalez & Amezcua, 2005).

Los factores precipitantes seran “aquellos que aparecen en un momento dado
y desencadenan el acto suicida” (Quintanar, 2007). Como puede ser el hecho de
presenciar acontecimientos dolorosos, problemas escolares, dificultades entre los
padres, rifias entre hermanos, entre otros.

Por ultimo, los factores protectores serdan todos aquellos que brinden soporte y
disminuyan el riesgo de cometer suicidio, como puede ser el apoyo familiar, el éxito
escolar, la tolerancia a la frustracién, entre otras.

En la actualidad, diversas investigaciones han puesto énfasis en los factores de
riesgo como un medio de identificar y prevenir las conductas suicidas tanto en la
nifiez como en la adolescencia. Entre los factores més importantes se encuentran
los mencionados en el cuadro 7-1:

Como se puede observar, muchos son los componentes individuales, psicologi-
cos, familiares y sociales que se encuentran bastante relacionados a las conductas
suicidas. Existen experiencias de vida que predisponen a este tipo de comporta-
mientos; pero son la combinacién de estos factores, las caracteristicas personales
del individuo y las circunstancias del momento, lo que determinan un acto suicida,
como lo indican Herndndez y Lucio (2006), al hablar de los sucesos estresantes en
relacién al riesgo suicida.
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Cuadro 7-1. Factores de riesgo suicida
Personales Familiares Sociales

- Atraccion hacia la muerte - Padres o familiares con ante- | - Pobreza
- Abuso de drogas cedentes de suicidio - Cambio de domicilio
- Intentos previos de suicidio - Ausencia de afecto entre los
- Depresion miembros de la familia Escolares
- Conducta antisocial - Discusiones y pleitos - Fracaso escolar
- Conducta narcisista - Relaciones inadecuadas en- | - Fuertes presiones de los pa-
- Trastornos emocionales tre los padres dres por obtener logros
- Soledad - Desintegracion familiar - Violencia escolar
- Vergiienza - Enfermedades psiquidtricas
- Culpa - Falta de soporte familiar Cognitivos
- Desesperanza - Depresion en los padres - Alteraciones neurpsicologi-
- Sentimientos de minusvalia - Maltrato de los padres hacia | cas (déficit en funciones eje-
- Deseos de morir los hijos cutivas, fluidez verbal, razo-
- Rabia - Uno o ambos padres atravie- | namiento l6gico y lenguaje)
- Hostilidad sen por una crisis que no le | - Problemas de aprendizaje
- Irritabilidad permita estar al pendiente | - Pobres habilidades para re-
- Abuso fisico y, 0 sexual, 0 ambos | del hijo solver problemas
- Pérdida de un familiar o amigo | - Falta de uno de los padres - Rigidez cognitiva

por suicidio - Familias uniparentales
- Fdcil acceso a armas - Percepcion de falta de apoyo
- Trastornos en la sexualidad de la familia
- Trastornos de alimentacion - Desempleo de uno o ambos
- Pérdida de una persona significa- | padres

tiva - Padres con una educacion
- Problemas con la autoridad pobre
- Conductas autodestructivas - Sobreproteccion
- Pertenecer a pandillas - Padres castigadores
- Dificultad para hacer amigos - Madres posesivas
- Apatia
- Insomnio

Sin embargo, a pesar de todo el conocimiento existente en torno a factores de
riesgo, no se identifican grandes avances en torno a la prevencién, evaluacién y
tratamiento de dichas conductas.

A continuacién se presentan dos casos que pretenden dar cuenta de la mani-
festacion de dichas conductas en la poblacién infantil y adolescente; asi como la
forma en que se dio el proceso de tratamiento con base en los aspectos psicolégicos.

C(ASO1

Carlos es un nifio de ocho anos de edad quien es remitido al Centro Integral de Salud
Mental [CISAME] y atendido como parte de la formacion en la Residencia en Psico-
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terapia Infantil de la Universidad Nacional Auténoma de México, bajo supervision
de la Doctora Emilia Lucio.

Contexto familiar y social

Carlos es un nifio de ocho anos de edad quien, al momento de la primera entrevista,
recursa el segundo grado de Primaria. Es un nifio cuya edad cronoldgica no corres-
ponde a la que aparenta, ya que parece més pequefio. Carlos pertenece a una familia
disfuncional conformada de la siguiente manera:

Carlos ingresa al servicio de psicologia en el CISAME (ver figura 7-1), referido
por el servicio de psiquiatria a solicitud de la escuela primaria, debido a problemas
de aprendizaje y emocionales con el objeto de realizar una evaluacién psicolégica
e iniciar psicoterapia individual. La madre reporta que su hijo se habia vuelto muy
inseguro, sentimental, lloraba al quedarse en la escuela, cuando se separaba de ella,
y en general por cualquier situacién; ademas de que la mayor parte del tiempo lo ob-
servaba triste y con facilidad se volvia agresivo (sic de la madre). Entre los problemas
de aprendizaje que se reportaban en ese momento, eran la falta de concentracién y
en apariencia habia olvidado lo que ya habia aprendido, como leer y escribir.

De los datos que sobresalen en la historia clinica, se encuentra que Carlos es la
segunda gesta de cuatro hermanos varones. Es posible que cuando el menor tenia
tres anos, éste empezo a tener problemas. Los padres, se separaron por primera
ocasién cuando Carlos tenia cuatro afios, debido a que el sefior amenazé a la madre
con un cuchillo y él se corté las mufiecas. La madre en ese momento llamé al hijo
mayor para que presenciara el acto, segin dijo para asi tener testigos si le pasaba
algo; después de un tiempo los padres volvieron a vivir juntos.

Al ano siguiente, de nuevo la pareja se separa por violencia intrafamiliar y la
madre inicia una nueva relacién con otro hombre del cual queda embarazada, el
padre al enterarse que salia con alguien mas la golpea y amenaza con un cuchillo
“si no es para €él, no es para nadie” (sic de la madre). Ante esto ella decide regresar
con él, el cual acepta al hijo del otro hombre.

Los nifios presenciaron violencia intrafamiliar, el ambiente era de gritos, discu-
siones y maltrato por parte de la madre, ella comenta que los observaba angustiados,
sobre todo cuando el papa estaba por llegar.

Carlos ingresa al Jardin de nifios a los cuatro afios; la madre comenta que “no
lloré, se adapté bien” y refiere que en esta etapa el nifio aprendi6 algunas palabras,
ademas podia leery escribir las vocales; no reportaron dificultad alguna en la escuela.

IEI IZI Figura 7-1. Familiograma
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Cuando ingresé a la Primaria a los seis afios de edad, esta situacién cambié
ya que Carlos empez6 a tener problemas de aprendizaje, de tal forma que curso el
primer afio sin adquirir la lectoescritura. Al momento de la evaluacién repetia el
segundo grado.

Antecedentes de riesgo

La madre report6 que en general el estado de &nimo de Carlos era el de un nifio triste;
mencioné que era muy inseguro y sentimental. Cuando se enojaba, sus reacciones
eran agresivas hacia las personas y las cosas, “le pega a todo o a todos, lo que tenga
cerca”. Ante las situaciones o personas extranas se mostraba cohibido de inicio,
aunque su manera de interactuar cambiaba al “agarrar confianza” (sic madre). En
cuanto a su relacion con las figuras de autoridad comenté la madre que “no respe-
ta, se pone al ta por t4, y reta mucho a la gente”. En general se relacionaba con las
personas de forma agresiva.

Enfoque terapéutico

En un primer momento se hizo uso de técnicas psicométricas para realizar la va-
loracién psicoldgica, aunado al juego diagnéstico y la entrevista semiestructurada.
Con Carlos, el proceso terapéutico tuvo como base la asociacion libre mediante el
juego simbdlico, donde lograba proyectar muchas de sus emociones conscientes e
inconscientes.

Cada una de las sesiones iniciaba con auorizacién para elegir los juegos vy las
tematicas a tratar; posterior a ello, una vez concluido su juego, se utilizaban algunas
técnicas de la entrevista abierta para explorar mas acerca de lo expresado en el juego.

Como parte de los materiales disponibles se encontraban juguetes de varios tipos:
miniaturas, soldados, personas, naturaleza, animales, piezas de ensamble, carritos,
ciudades, personajes de accién, luchadores, mufiecas, bebés, articulos de bebé, juegos
de té, casita de mufiecas, titeres, entre otros. También estaban presentes materiales
didacticos como plastilina, pegamento, hojas de colores, telas, plumones, colores,
acuarelas, pinturas digitales, arcilla, palitos de madera, tijeras, crayolas, entre otros.
Y se hacia uso del arenero y juegos de mesa.

Entre los principales materiales que utiliz6 Carlos se encontraban: plastilina,
personas en miniatura, animales, dominé, dibujo, titeres y luchadores.

Los objetivos del trabajo eran fortalecer las funciones yoicas de Carlos y fomentar
la expresién de sus conflictos, para motivar actividades placenteras y gratificantes
que contrarrestaran la apatia y la falta de deseo.

Primer contacto con Carlos

El nifio entré solo al consultorio después de despedirse de su pap4, se senté y en
cuanto se cerro la puerta comenzé a llorar de forma silenciosa.
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T:
C:
T:
C:
T:
C .

¢ Qué pasa?

No contesto.

¢ No querias venir?

No.

¢ Ya habias venido antes?
Si, con la doctora

El llanto continud.

T: ¢ Por qué no querias venir?

C: No queria.
T. ¢Tienes suefo?
C: No.

Tomé un pafiuelo desechable y secd sus ojos. Ya mas calmado, se le pregunté:

¢ Desde cuando estas triste, desde el Jardin de nifios, Primero (de Primaria), o
apenas ahora?

Desde que entré a la Primaria a Primero.

¢ Qué pasa cuando estas triste?

Me dan ganas de llorar, no quiero ir a la escuela y me siento mal, me duele el
estébmago y me aburro.

T. ¢Sabes a qué vienes o por qué te trajeron?

C: Mis papas no me dijeron nada.

T: Tumama ya habia venido, me conté que tenias algunos problemas en la escuela,
porque te cuestan trabajo las tareas y me dice que te ve triste.

C: (Asiente con la cabeza) me cuestan trabajo las letras y leer.

T. ¢Es cierto que estas triste?

C: Si.

T. ¢Porqué?

C: No sé.

T:

C:

T:

C:

En esta primera sesién se pudo observar un nifio que aparenta tristeza en su rostro,
una lagrima constante sale de sus ojos, se le nota timido e inhibido, temeroso e inse-
guro, preocupado por la situacién de sus padres y de lo que le sucede en la escuela.
C. no puede disfrutar de los juegos.

Evaluacion del problema

A Carlos se le aplicé una bateria psicolégica compuesta por pruebas psicométricas
y proyectivas, en un lapso de nueve sesiones de una hora. La cual estuvo compuesta
de la siguiente manera:

Entrevista

Juego diagndstico

Test Guestaltico Visomotor de L. Bender

Escala de Inteligencia revisada para el Nivel Escolar WISC-R-ESPANOL de
Wechsler

e Escala de Inteligencia RAVEN Coloreada
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Método de evaluacion de la percepcién visual de Frostig (2da edicién)
Test proyectivo grafico de la figura humana de Koppitz y Machover
Test proyectivo gréfico de la familia de Corman

Test proyectivo grafico HTP de Buck

Test de Apercepcién Tematica para nifios CATH

Durante la aplicacién se pudo observar que el rendimiento de Carlos era bajo, aun-
que por su manera de expresar y de comprender, se podia ver que sus capacidades
intelectuales no eran limitadas. Su trabajo era lento y en los momentos de ansiedad
presentaba desestructuracion cognitiva.

En esta primera evaluacion se pudo observar que en el drea perceptomotora
Carlos mostraba inmadurez ya que ésta correspondia a la de un nifio de 6 afos, lo
cual afectaba de manera importante su desempefio escolar. En cuanto a lo intelectual
se pudo notar que el menor tenia un coeficiente intelectual por debajo de lo espe-
rado para su edad cronoldgica; se consideré que podia ser a causa de la inmadurez
neuroldgica, a factores socioculturales, familiares, educativos y a los problemas
emocionales que presentaba en ese momento.

Con respecto al elemento emocional se detecté que Carlos atravesaba por un
momento de inestabilidad emocional, caracterizado por sentimientos de minusvalia
e inseguridad. Esto podia deberse a factores como sus dificultades académicasy ala
situacion familiar, en la que destacaba el sentimiento de abandono y la separacién
de los padres. Se observaban importantes indicadores de impulsividad, los cuales
podian responder a su inmadurez neurolégica. También mostraba indicadores que
sugerian un comportamiento agresivo que parecia una respuesta refleja a la situa-
cién por la que atravesaba, a la frustracién intelectual y al abandono de los padres.

En la esfera social presentaba dificultades para relacionarse a causa de su com-
portamiento agresivo e impulsivo; percibia el ambiente que lo rodeaba como hostil,
en el que se sentia atacado y criticado, a lo cual respondia con un comportamiento
oposicionista.

El ambiente familiar también era percibido como hostil, poco seguro e incluso
peligroso, ya que sus historias narraban diversos actos de violencia, cometidos sobre
todo por el padre; el cual era un personaje con el que el nifio se identificaba, pero
que al mismo tiempo temia. Se encontré también que Carlos no se sentia parte de
la familia, a la que visualizaba como un gran todo en el que no estaba incluido.
Resaltaba también en esta parte, negligencia en el cuidado por parte de los padres,
quienes no satisfacian las necesidades del menor, que tenia como idea la fuga de
casa en respuesta a esta falta de atencién.

Por ultimo, destacaban importantes indicadores que sugerian una depresion
grave con presencia de ideacién suicida. Mostraba como principales mecanismos
de defensa, el aislamiento y la negacién.

Sesiones significativas

El proceso terapéutico const6 de 58 sesiones. A continuacién se presentan algunas
en las cuales se puede observa la presencia del concepto de muerte y el proceso del
fenémeno suicida desde la ideacion hasta el intento.



Sesion 2 de evaluacion

Posterior a la aplicacién de pruebas conversé un poco con Carlos, quien narré un
evento en donde lo iban a atropellar; comenta que lo enviaron a la tienda y que al
cruzar la calle no se fij6, sefiala que su papa estaba al otro lado de la calle y le grito,
pero él no lo escuchd, refiere que se dio cuenta ya que el carro estaba cerca de él, y
que el conductor lo esquivo para no lastimarlo.

Las siguientes sesiones de evaluacién se continué con la aplicacién de pruebas
psicométricas y proyectivas.

Sesion 6 de evaluacion

En esta ocasion se realizo juego diagndéstico. La terapeuta lo invita a jugar y nota
su dificultad para elegir un juego; al fin elige la plastilina, toma dos barras la negra
y la gris y dice que hara el techo de una casa, las colocé de tal forma que hizo un
triangulo y comenté: “Ya esta listo”.

¢ Quién vive en la casa?

Unos nifos de la calle.

¢, Quieres que hagamos a los nifios?
No sé.

Si quieres te ensefio.

40440

Juntos hacen unos nifios con plastilina (dos hombres y una mujer “es la nifia chiqui-
ta”), Carlos los mete a la casa y pone mas barras para simular los barrotes.

T.  ¢Qué hacen ahi los nifios?
C: Un sefior se los robd y los encerré en otra casa.

- Figura 7-2. Trabajo con plastilina “La casa y los nifios”
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T:

C:

T:
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¢ Donde esta el sefior?
No lo hicimos.
¢, Por qué no buscas en los juguetes uno que pueda ser el sefior?

Se levant6 a buscar.

C:

T:

C:

Solo hay soldados.
Podemos imaginar que un soldado era el sefior.
Esta bien.

Lo tomoé y lo llevé al lugar donde jugaban.
En ese momento cambio el juego:

C:

o400

Llega el sefor y entonces entra a la casa y no ve a los nifios, luego ellos salen
y les dispara, el otro hermano sale y dice que los deje y se escapa el sefior.
Luego llegan los papas y ven a sus hijos y se ponen a llorar, los llevan al hospital
y estan ahi un ano y luego se mueren, los entierran, los meten en una caja y
los entierran, los llevan al pantedn y les hacen sus misas y le dan de comer a
la gente.

¢,Como se sienten los papas?

Tristes.

¢ Qué paso con el hermano mayor?

El no se murio, se quedod con los papas y estaba triste.

.Y el sefior?

Lo agarraron y lo metieron a la carcel, y que ya iba a salir y como los papas
supieron, se pusieron afuera de la carcel a esperar que saliera y lo mataron.
Los papas iban a ver a los nifios al panteén y les llevaban flores.

Aqui termina el juego.

0O=0-

040404040

¢ Has estado en un entierro?

Si, cuando murié mi hermanita.

¢ Tenias una hermanita que muri6?

Si.

¢ La conociste?

No, murié al nacer.

¢ TU ya habias nacido?

Si, tenia como tres afios y jugaba con ella, le hacia cosquillitas.

¢, De qué murié?

Del corazén, un dia se enfermé y se murid y luego la metieron en su cajita y
la llevaron al pantedn y la enterraron. Al otro dia murié mi tia y la enterraron
también y luego vamos a verlas y a llevarles flores.

¢ Con quién vas?

Con mi abuelita 0 mi mama, me llevan.

¢,De qué murié tu tia?

De un infarto.
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T: También del corazon.

C: Si. Cuando te portas mal o dices algo feo a tus papas viene (la muerte) y te jala
las patas.

T. ¢Atite las hajalado?

C: No, a mi abuelito, jsi que se asusto!

T. ¢Atino te da miedo?

C: No, en el pantedn sale la muerte. Una vez mi abuelito me conté que andaba
arriba de su casa y que él subid y la tirdé y le pego y le dio con el hacha y dice
que sus piernas eran de madera y mi abuelo le dijo a mi abuela que lleve la
sierra y le corta las piernas y lo mata (sic)

T. ¢Has visto a la muerte?

C: Si.

T: Platicame como es, yo nunca la he visto.

C: Viste de negro con falda y pantalén y su capa.

T. ¢Cuando la viste?

C: Un dia que fuimos al panteén yo y mi abuelo a ver a alguien de la familia de

mi abuelo, y mi abuelo le dijo una groseria a la persona muerta y por €so vino
la muerte, cuando veniamos de regreso estaba en el techo de la camioneta
y la vi.

Concluida la sesién pregunto al pap4, que en esa ocasién lo acompaniaba, sobre la
hermana y la tia muerta, a lo que él coment6 que no habia una hermanita muerta.

Sesion 8 de evaluacion

Al llegar, la madre le dice al terapeuta que si le puede ensenar algo. Le pide a la
mama que pase y a Carlos que los espere un momento afuera. Le muestra un libro
de Carlos y comenta que la maestra le pidi6 se lo ensefiara.

El libro refiere una actividad en la que habia que escribir qué haria si tuviera
polvos mégicos, a lo que Carlos respondio:

Matar a Carlos
Matar a Rita

Matar a Lalo
Jugar pistolas
Jugar a la comidita
Jugar a la rama

La mama comenté estar preocupada por esta situacién y que al preguntarle a Carlos
por qué habia escrito eso, él no dijo nada y empez6 a llorar.

La terapeuta le comento a la mama que es importante que esté pendiente de
Carlos y trate de no dejarlo solo.

Cuando Carlos entra al consultorio, ve los juguetes que hay y se le pregunta si
sabe de qué queria hablar su mama con el terapeuta; el nifilo no responde, agacha
la mirada como apenado y sus ojos se llenan de lagrimas.
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Al invitarlo a jugar toma una casa que dice es una escuela, asi como a varios
personajes, los sienta; toma una mesa y una murfiequita, dice que es la maestra; se
la da al terapeuta para que la maneje y él manipula a los que seran los nifios, uno
de ellos es él. Los mufiecos hacen la tarea, salen a recreo, van a sus casas y hacen
una fiesta, la maestra es ignorada durante todo el juego.

Al intentar abordar lo ocurrido en la escuela mediante el juego, el nifo no lo
permite, de inmediato enmudece y pierde interés en la actividad. Por dltimo logré
hablar de lo ocurrido y comentar:

oo

C:

40404 od

¢, Sabes lo que queria decirme tu mama?

Si, del libro.

¢, Puedes contarme qué pasé?

Estaba trabajando y en mi mente escuchaba algo que me decia matar a Carlos,
matar a Lalo y asi y no podia dejar de pensar en eso, por eso lo escribi.

&Y qué paso?

La maestra me regaind, me dijo que por qué habia escrito eso y le dijo a mi
mama.

&Y tu mama qué dijo?

Me preguntd que por qué habia escrito eso.

&Y ta qué le dijiste?

Nada, y me dijo que le iba a decir a usted.

Yo veo que estas muy enojado por cosas que te han pasado y todavia suceden;
por eso estan esas ideas en tu cabeza, ¢ te parece si hablamos de eso?

Si.

Sesion 21

En esta ocasion el menor eligié jugar con los titeres que habian elaborado en sesiones
anteriores, cada titere representaba a un miembro de su familia.

Figura 7-3. Sesion con los titeres
que escogio
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Al iniciar el juego colocé a todos los personajes sentados frente a la television,
“de repente llegan unas visitas y se sientan a comer”,relaté Carlos y mientras movia
a los personajes, el terapeuta sélo le ayudaba a moverlos a donde él le decia. En la
historia, al terminar de comer el titere que representa a Carlos es enviado a la tien-
da. El nifio trae unos carritos y los acomoda afuera de lo que representa la casa, le
pide al terapeuta que los mueva. El menor manejé el titere que lo representaba, lo
hizo caminar por la calle hacia la tienda, meterse entre los carros, mientras aquél
trataba de esquivarlo, aunque él continuaba le quité uno de los carros y le dice:
“Carlos iba caminando por aqui y lo atropellan”, en seguida el terapeuta tomé una
munequita y le dijo: “Esta mujer iba pasando por ahi y lo aventaba para que no le
pasara nada”, entonces movié el titere de Carlos y él dijo: “Pero de todos modos
alcanzaba a atropellarle una pierna”.

En el papel de la sefiora, la terapeuta dice: “nifio, ¢qué te paso, te voy a llevar a
tu casa” y lo lleva. Al tocar a la puerta, abre la mama (el titere que maneja Carlos), le
dice: “Sefiora, atropellaron a su hijo, estd mal”, la mama responde: “No me importa”
y cierra la puerta; vuelve a tocar y la mama de nuevo dice “No me importa”; llama
al pap4, quien dice lo mismo, “No me importa”, en ese momento Carlos deja los
titeres a un lado y se pone a gritar “No me importa, no me importa, no me importa”,
y llora al hacerlo. Se calma y deja de gritar y se recuesta sobre el tapete, agitado,
como cansado. La terapeuta empieza a hablar con él.

¢ Eso fue lo que pasé cuando te iban a atropellar?

Si.

¢Y como te sentiste?

Mal.

Veo que crees que no les importas a tus papas.

Si.

Cdémo te hace sentir eso.

Enojado y triste.

Ese dia, ¢ fue un accidente o que paso6?

Yo me aventé al carro.

¢ Por qué?

No me hacian caso.

Creo que tus papas estan muy preocupados por sus problemas que no se dan
cuenta lo que te pasa. Tal vez no escuchan lo que les quieres decir, pero yo te
voy a ayudar para que te escuchen.

C: Estoy cansado.

404040404040

Carlos cerro6 los ojos como si estuviera dormido y permanecio asi hasta que concluyé
la sesién.

En sesiones posteriores continué el trabajo acerca del tema de sus padres; el
menor vivié un momento catértico en el que manifest6 todo el enojo hacia los padres
pero ya de forma verbal y directa, y se empiezan a rescatar los aspectos positivos
de los padres.

Por cuestiones escolares a Carlos se le dificultaba asistir a sus terapias por lo
que éstas se espaciaron a una cada dos semanas. De nuevo regresé a los juegos de
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competencia, donde empez6 a disfrutar el hecho de ganar de manera abierta; su
estado de 4nimo era mas estable, sin cambios abruptos; las tltimas entrevistas con
psiquiatria manifestaron cambios favorables. Se realiz6 una valoracién psicolégica
y se concluy6 que los sintomas que presentaba en un inicio habian remitido, por lo
que se decidié darlo de alta.

ANALISIS DEL CASO

Como se puede observar en la descripcion de las sesiones, desde la segunda cita de
evaluacion que se tuvo con Carlos, él manifest6é su motivo de consulta. Narré que lo
iban a atropellar, lo cual, no toma sentido, sino hasta el final de la terapia, cuando
se comprende el significado de ello; pero mas adelante se hablara de este aspecto.

Como ya se menciond, Carlos se presentaba como un nifio timido, temeroso, e
inseguro, todos ellos indicadores de un menor maltratado, lo que no tardé en hacerse
evidente en sus juegos, ya que para la sesion seis de la evaluacién, Carlos mostraba
juegos relacionados con la agresién y la violencia.

En esa sesion inicié con la construccién de una casa, donde, en el juego se da
muerte a los nifios. Lo que dejaba ver, que en ese momento, Carlos identificaba el
hogar como un sitio hostil, cargado de agresividad y donde se sentia en peligro.
También se pudo observar, la negligencia de los padres, ya que si se recuerda, los
nifnos se encontraban solos en casa y por ello fueron atacados, con ello dejaba ver
sus sentimientos de abandono, soledad y falta de cuidado por parte de los padres.

Esa misma sesién se pudo notar que Carlos narraba detalles acerca de la muerte,
como lo que menciona “estuvieron en el hospital, luego murieron, los llevaron al
panteén, los enterraron, entre otras cuestiones”, todo en un orden cronolégico que
daban temporalidad a los hechos, lo que demostraba que Carlos habia adquirido el
concepto de muerte a partir de sus propias experiencias tempranas.

En esa ocasién hablé de la muerte de la hermanita y de la tia. Pero llama la
atencion lo referente a la pequena. Ya que segtn reporté el padre en esa ocasion,
dicha hermanita no existié; mientras que la madre cambiaria la versiéon en la si-
guiente sesion.

Sin embargo, esta hermana real o fantaseada, representa el temor de Carlos a
morir, a correr la misma suerte de la nifia con estos padres negligentes y agresivos.
Esto remite a lo que Dorothy Bloch (1985) llama miedo al infanticidio, donde hace
referencia al temor de los nifios a ser asesinados por sus propios padres. De acuerdo
con ella, en la infancia el pensamiento mégico hace que la culpa de cualquier hecho
desafortunado que ocurra alrededor aparezca de manera anticipada al castigo.

Esta situacion se observa de manera muy clara en las fantasias de Carlos en torno
a la muerte (promovidas por los abuelos). Como cuando sefiala: “Si te portas mal o
dices cosas feas”, la muerte te “jala las patas”. Donde es posible ver cémo la culpa
por un mal comportamiento merece un castigo. Otro dato importante es cuando
Carlos senala que la muerte viste falda y pantalén; representa asi, lo femenino y
masculino en la misma figura de la muerte, tal vez en referencia al padre y la madre
como quienes pueden dar muerte.

Para la sesién ocho de la evaluacion, estos componentes en torno a la muerte
empiezan a tornarse en ideacion suicida. De nuevo aparece el elemento pensamiento
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magico, en donde a partir de la instruccién ¢qué harias si tuvieras polvos magicos?
Carlos responde matar a.... € inicia por su propio nombre. Al preguntarle a Carlos,
él sefial6 que escuchaba una voz en su mente que le decia: matar a Carlos y que no
podia dejar de pensar en ello. Esto permite observar cémo sus cogniciones empe-
zaban a verse afectadas por este pensamiento recurrente de dar muerte a si mismo.
Entonces puede hablarse ya, de una ideacién suicida como tal, ya que estan estos
pensamientos en torno a su propia muerte fuera del control de Carlos .

Varias sesiones después de trabajar el enojo, las carencias afectivas y el fortale-
cimiento del yo de Carlos, hubo una en la que tomé sentido el motivo de consulta
del menor, en la cual ~como parte del juego- él dramatizé la escena del dia que casi
lo atropellan. Es posible, entonces, ver que no fue un accidente, como parecia al
principio, sino un deseo llevado al acto (acting out). El deseo de su propia muerte.
Emerge también la percepcién que Carlos tenia de sus padres con respecto a él, donde
esos gritos de “jno me importa, no me importa, no me importa!” se traducian en “no
les importo”. Desde luego, que con un yo mas fortalecido, se hacia més soportable
el reconocer esta situacién.

En el caso de este menor, es oportuno que se discuta un poco acerca de la ins-
tauracion del concepto de muerte, ya que como se vio, es un punto fundamental al
hablar de comportamientos suicidas en la infancia.

Como se pudo observar en la descripcién de las sesiones, en un primer momento
los juegos de Carlos estuvieron centrados en la violencia y la muerte, lo que permitié
explorar qué tan claro tenia el concepto de muerte. Como se puede observar en la
sesién seis de la evaluacion, en ella, habla de manera precisa del fallecimiento de
“su hermanita y de una tia”, sefiala detalles que sugieren que ha tenido pérdidas
importantes; tal vez la muerte de la hermana se creé en su fantasia promovida por
la madre y la abuela, pero el fallecimiento de la tia si fue real y él estuvo presente
en los funerales.

Recuérdese también que en esa misma sesién hablé de la muerte y de haberla
visto, mucho de ello promovido por la ideologia de los abuelos que fomentaban estas
creencias en Carlos. Al parecer tiene claros muchos detalles con respecto a la muerte.
Se debe tener presente que en sus juegos, los personajes mueren y no son revividos,
como se observa en el juego de los hermanos muertos, donde ademés aparece la
temporalidad de los hechos al sefialar datos como: “Estan en el hospital un afio y
luego mueren y los entierran y luego les llevan flores”. Lo que permite pensar que
Carlos ha adquirido el concepto de muerte a través de sus propias circunstancias de
vida y que a éste le atribuye el componente de irreversibilidad.

En el caso de Carlos es posible enlistar con amplitud los factores predisponentes
para el acto suicida, ya que como se ve en su historia, son muchos los elementos
desfavorables en la vida del menor.

En lo familiar, la relacion conflictiva y violenta entre los padres, la separaciéon
de éstos, la ausencia del padre, la falta de apoyo parental, las limitaciones intelec-
tuales y emocionales de éstos, asi como la pobreza, el maltrato, el abandono y la
negligencia. En lo académico, el bajo rendimiento, los problemas de aprendizaje,
la falta de logros, también contribuyeron. En lo personal, la depresién, la culpa, la
irritabilidad, la agresividad, los sentimientos de minusvalia y la apatia, contribuyeron
en conjunto a la manifestacién de la ideacion suicida en Carlos.
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Como se pudo ver en la descripcién de las sesiones, Carlos manifest6 sobre todo
ideacion suicida, la cual tuvo un paso al acto de forma impulsiva (acting out). A partir
de estos dos elementos se deben buscar las motivaciones de Carlos para su actuar.

En el caso de este nifio se pueden considerar dos motivaciones principales, la
primera que surge en los primeros momentos de la terapia, como un grito de auxilio
ante una situacién que se vuelve intolerable, como una forma de escapar. En Carlos
mucho se daba en la fantasia a manera de ideacién suicida, ya que cuando la angustia
lo rebasaba evadia mediante aquélla. En un segundo momento se pudo identificar
como un castigo hacia los padres, con quienes se encontraba muy enojado a causa
de los maltratos sufridos por ellos.

En ambos momentos Carlos procuraba llamar la atencién de los padres, buscaba
su afecto y el reconocimiento, queria ser mirado por ellos, ya que parecia no existir
para esos padres cegados por sus propios problemas. Ademas de que con sus ideas
en torno a la muerte, lograba un acercamiento hacia los abuelos, con quienes tenia
mayor contacto afectivo, de lo que estaba carente.

El pensamiento mégico se ve reflejado en torno a la hermanita muerta, que
aunque formaba parte de un componente real proporcionado por la madre, el nifio
creé toda una fantasia en torno a ella. Por otro lado esto se manifiesta cuando es-
cribe en su libro acerca de los polvos magicos, aunque también es promovido por
una actividad dirigida; el menor expresa en ello su deseo de dar muerte a su familia
y a él mismo y si se observa, posterior a matar a..., continua, jugar a..., lo que deja
ver este aspecto magico de cambio, es su deseo terminar con lo insoportable con la
muerte y aparece el deseo de vida expresado en el juego.

Es dificil determinar el aspecto fatalista de sus pensamientos, ya que mucho de
lo expresado tenia fundamentos reales, como su temor al abandono; el cual estaba
fundamentado en abandonos reales, por ejemplo, en las ocasiones cuando salia de
consulta y la madre no estaba o cuando el padre lo dejaba en la puerta de la escuela
aunque ésta estuviera cerrada y él tenia que regresar solo a su casa.

Cuando los maltratos expresados eran reales y el deseo de los padres por desha-
cerse de los hijos también lo eran, pocos eran los recursos de los que Carlos podia
sostenerse para hacer frente a las adversidades.

El mas claro ejemplo de su forma de percibir las cosas a su alrededor, esta ex-
presado en la sesién de los titeres, donde Carlos grita al representar a los padres:
“no me importa, no me importa, no me importa”, al referirse a él.

En conclusion, se puede decir que Carlos vivia en un ambiente desfavorable
que favorecia los comportamientos suicidas; en particular la ideacién, aunado a sus
propias caracteristicas de personalidad. Donde se observa que la falta de deseo de los
padres por el hijo, la agresién y los maltratos, asi como las limitaciones intelectuales
y afectivas, favorecieron la presencia de deseos de muerte en Carlos.

EVALUACION DEL PROBLEMA AL CONCLUIR EL TRATAMIENTO

Al concluir el tratamiento se realizé de nuevo una valoracién psicolégica. En esta
ocasion se encontré que en el area cognitiva Carlos habia tenido mejoras significa-



172 Psicopatologia, riesgo y. . .

tivas; subi6 un nivel, de deficiente mental, pas6 a un rango limitrofe, en cuanto a lo
cuantitativo. En lo que respecta a lo cualitativo, sus respuestas se observaron muy
superiores a las de la evaluacion inicial y su pensamiento fue mas légico y coherente;
lo cual se podia observar también en la escuela donde mostré logros importantes:
adquiri6 la lectoescritura y mejoro en las operaciones matematicas.

En lo emocional, se encontré mayor seguridad y confianza en si mismo, una
mejor autoestima, los sintomas depresivos habian desaparecido y el estado emocional
mejorado de manera considerable, ya no estaba presente el tema de la muerte y las
fantasias en torno a ésta.

En la cuestién familiar, representaba una familia méas estructurada y no se ob-
servaban indicios de ansiedad, ademas que ya se percibia como un miembro mas
de la familia y ya no se devaluaba en sus grafismos.

CASO 2

El caso se refiere a un nifio de 11 afios, a quien por cuestiones de confidencialidad
aqui se nombrara Orlando. El nifio es llevado a consulta por su madre debido a
que presenta dificultades en la escuela como falta de atencién y concentracion.
Asimismo, la madre refiere que el menor habia recibido atencién psicolégica con
antelacién en la que sugirieron que éste padecia un trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (TDAH).

En este punto se vuelve importante hacer referencia de los antecedentes de aten-
cién psicolégica del menor, ya que a lo largo de su vida ha sido valorado y atendido
por diversos profesionistas. Cuando Orlando tenia 5 anos, fue llevado a consulta a
una instituciéon aparentemente por TDAH. Al afio siguiente cuando tiene 6 afios, es
valorado por la escuela donde refieren que muestra un desarrollo normal.

A los 9 afios recibe atencién médica y le recetan metilfenidato por 6 meses, al
mismo tiempo que es remitido al departamento de psicologia para ser valorado y
tratado para el TDAH. A los 10 afos es remitido a neurologia, donde se le realiza un
electroencefalograma, el cual resulta normal; si bien en esta area lo dieron de alta de
neurologia, fue canalizado a paidopsiquiatria, aunque, continué con el medicamento.
A los 11 afnos, la escuela del menor solicité de nuevo una valoracién psiquiétrica;
los maestros reportaban que el nifio presentaba falta de concentracién, atraso en
para terminar los trabajos y periodos cortos de atencién, como resultado de ello se
modificé la medicacién y se agregd imipramina.

Posterior a ello, la madre buscé apoyo psicolégico de manera particular, sin
embargo s6lo acudio6 en dos ocasiones ya que la situacién econémica no le favorecia.
De esta manera llegé al Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Déavila” de
la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México, donde
fue atendido.

CONTEXTO FAMILIAR Y SOCIAL

Los padres de Orlando, Lorena y Mauricio, deciden unir sus vidas y contraer ma-
trimonio cuando ambos tenian 25 afnos de edad y ya eran profesionistas. Al poco
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tiempo de casados, le diagnostican al padre una enfermedad terminal, por lo que se
encuentra en constante tratamiento médico. Debido a esta situacion, los médicos
determinan que Mauricio no podra tener hijos, por lo que la pareja dejé de tener
control natal. Al poco tiempo la madre qued6 embarazada, debido a complicaciones
en el embarazo el parto se presenté de manera prematura; sin embargo, no mostré
problemas posnatales. Cabe senalar que dicho embarazo dio como producto el na-
cimiento de gemelos idénticos: Orlando y Homero.

Durante la gestacién y hasta los dos afios de edad de los gemelos, el padre se
encontraba estable en su enfermedad y convivia dentro de un clima emocional favora-
ble. Ambos padres se encargaban del cuidado y educacién de sus hijos; sin embargo,
por cuestiones de practicidad deciden dividir los cuidados de los nifios, el padre se
encarga de Orlando y la madre de Homero. No obstante esta divisién la madre reporta
que el padre se involucraba mucho en la atencién de sus hijos, inclusive despertaba
por las noches a atenderlos y se hacia cargo durante el dia, cuando la madre iba a
trabajar. Ella coment6 que a pesar de la enfermedad del padre, éste nunca dej6 de
atender a los menores e incluso los llevaba consigo cuando tenia consultas médicas.
Hasta ese momento el clima familiar era favorable, los padres mantenian una buena
relacion y los ninos se desarrollaban en forma adecuada.

Cuando los gemelos tenian tres anos de edad, la enfermedad del padre se com-
plicé por lo que requirié ser hospitalizado hasta que al final fallecié. Durante ese
periodo la madre habia decidido enviar a los menores con un familiar fuera de la
ciudad; por lo cual los gemelos no presenciaron la enfermedad de su padre ni los
rituales funerarios.

Pasaron un par de meses antes de que la madre fuera por los menores para lle-
varlos de regreso con ella. Cuando ella fue a su encuentro hizo un solo comentario
a los nifios para hacer referencia que éste habia muerto: “Su papa se fue al cielo”,
posterior a ese evento la familia no hablé mas sobre el padre y el tema se volvié un
tabu; incluso en la escuela cuando les preguntaban por su padre, los menores referian
que estaba en el trabajo, no comentaban con nadie acerca de la muerte de su papa.

Cuando la madre regresé con los nifios y se quedaron a vivir con la familia del
padre. De acuerdo a lo que ella reporto, el abuelo paterno mostraba conductas que
sugerian un trastorno psicético, hecho por el cual decidié6 cambiar de domicilio
junto con sus hijos. Situacién que generd otro tipo de dificultades en la familia, ella
se sentia tensa y demasiado presionada por la manutencién de sus hijos por lo cual
se satura de trabajo; mencioné que a partir de este momento cambi6 su actitud con
los nifios pues se volvi6 fria y distante.

Es importante sefialar, que la madre contaba con pocas redes sociales de apoyo,
ademas de que, segun refiere ella misma, no le gusta pedir ayuda, ya que no quiere
que la gente piense que es débil y no puede sola. Por lo que se organizaba para ha-
cerse cargo del cuidado de los menores.

Tiempo después, la madre entablé una nueva relacién de pareja con un hombre
de 40 afios (Jorge) quien convivia con los menores y desarrollé un vinculo afectivo
importante; dicha situacién se mantuvo durante cuatro afios, en los que los nifios
lo integraron como figura paterna. Sin embargo, la relaciéon pasé por momentos di-
ficiles (violencia en la pareja) que desencadenaron en una separacién, por lo que se
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dio un distanciamiento de los gemelos con la pareja de la madre. Ella coment6 que
los menores se vieron afectados por la ausencia de Jorge y le reclamaban y culpaban
que se hubiera ido; asimismo, refiere la madre, los menores buscaban la manera de
contactarlo y hablar a escondidas con él.

Al momento de solicitar la atencién psicolégica, se observé a la madre como una
mujer joven, quien se esmeraba por su arreglo personal. Es una mujer muy activa
y dedicada al trabajo. Dentro de sus caracteristicas de personalidad sobresale un
excesivo interés por la limpieza y el orden, un afan por mantener el control, lo cual
la torna manipuladora para que se cumplan sus demandas. Con los menores man-
tiene una relacién poco afectiva, la mayor parte del tiempo se dirige a ellos para dar
ordenes y en funcién a sus deberes, establece rutinas y horarios determinados para
la realizacion de sus actividades. Fue posible observar que mantenia con sus hijos
una comunicacién ambivalente y en funcién al deber ser, mas que a las necesidades
afectivas.

Orlando es un nifio cuya apariencia fisica corresponde con su edad cronolégi-
ca. Se present6 a las sesiones en adecuadas condiciones de higiene y alifio. En un
inicio se mostré un tanto reservado durante las sesiones, pero con el transcurso de
las mismas estuvo mas relajado, expresivo y espontaneo. Durante la aplicacién de
las pruebas psicolégicas, fue participativo y con disposicién para realizar las acti-
vidades estructuradas y dirigidas. También se detecté una busqueda constante de
reconocimiento de sus logros, al mismo tiempo que demanda aprobacién, afecto y
aceptacién. Una vez iniciado el proceso terapéutico se pudo observar a Orlando como
un nifio, extrovertido, quien -en comparacién con su hermano- era mas expresivo y
participativo, aunque se podia ver su dificultad para socializar con nuevas personas.

Aunque en este capitulo no se hara referencia al proceso terapéutico del herma-
no, es importante senalar algunos datos referentes a él, que permitan contextualizar
la situacion familiar. Homero, es un nifio introvertido quien fue llevado a consulta
debido a que presentaba sintomas de ansiedad, también refiere problemas de aten-
cién, aunque en menor grado que Orlando; es un nifio educado, “bien portado”, a
quien le cuesta mucho trabajo entablar una conversacion con los otros o expresar
su pensamiento o sentimientos.

En funcién a los roles desempefiados en la familia, se observé una polaridad
entre los menores, ya que Homero jugaba el rol del hijo inteligente, educado, bien
portado, mientras que Orlando era el que causa problemas en la escuela, le cuesta
trabajo aprender, es desobediente y rebelde. A Homero le gustaba la musica clésica
e intereses culturales, mientras que Orlando preferia la musica y las actividades
populares. Homero jugaba el papel de padre y Orlando de hijo, fue posible observar
que dichas distinciones eran favorecidas por la madre, quien dotaba a Homero de
responsabilidades y del cuidado de su hermano, mientras que a Orlando no le exigia,
ni asignaba tareas.

En el aspecto social, a raiz de la muerte del padre, la madre se aisl6 de las
personas cercanas a ella, incluida la familia; por lo que eran pocos los contactos
sociales que tenian ella y sus hijos. Al momento del ingreso a consulta, los nifios
cursaban el sexto grado de Primaria en una escuela oficial, donde eran pocos los
amigos que tenian, con los que no se observaban relaciones profundas. A causa de
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la situaciéon econémica, los menores pasaban mucho tiempo solos ya que la madre
trabajaba mucho; por lo cual, ademas, realizaban pocas actividades recreativas. En
el contacto con ellos se podia observa cierta dificultad para establecer relaciones y
comunicarse con otros.

Evaluacion del problema

La evaluacion del caso fue realizada de manera individual. Cada uno de los nifios
fue evaluado por un terapeuta distinto en diferentes espacios, con el fin de que los
menores no se influyeran a la hora de realizar las pruebas y esto no afectara los resul-
tados de las mismas. La evaluacién de Orlando tuvo una duracién de siete sesiones
en las que se le aplic6é una bateria psicoldgica integrada por las siguientes pruebas:

¢ Entrevistas independientes con la madre y al menor

Test Guestaltico Visomotor de Bender

Escala de Inteligencia Revisada para el Nivel Escolar WISC-R-ESPANOL
Test Proyectivo Gréfico de la Figura Humana de Machover

Test Proyectivo Grafico de la Familia de Corman

Test Proyectivo Gréfico de la Familia Kinética de Burns y Kaufman

Test Proyectivo Grafico HTP de Buck (cromatico y acromatico)

Test de Apercepcién Tematica para Nifios CATH

Féabulas de Diiss

Juego diagndstico

De dicha evaluacion se desprendieron los siguientes resultados, los cuales se dividen
en tres rubros para su mejor comprension.

Area perceptomotora

En este rubro Orlando mostré un nivel de maduracién adecuado para su edad. No
manifestaba posibilidad de alteraciéon neurolégica. Sin embargo, presenté dificultad
para el trazado de curvas y dngulos, lo que explicaba la poca claridad de su grafia.

Area Intelectual

En el aspecto cognitivo se observé que Orlando presentaba un coeficiente intelectual
normal, con mayor facilidad en los aspectos de percepciéon y manipulacién (eje-
cucion) que en los aspectos de comprension y uso del lenguaje (verbal). En lo que
respecta a la atencion y concentracién, motivo por el cual fue referido, demostré
tener capacidad para mantener la atencién y concentrase; sin embargo, ésta se vi6
disminuida ante la presién y la afectacion por estados afectivos como la ansiedad.
Situacién que descart6 la posibilidad de un diagnéstico de TDAH.
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Area emocional

Con respecto al factor emocional se observaron fuertes indicadores de ansiedad en
las diferentes pruebas, una evidencia de ello son los dibujos del arbol (cromaticos),
donde el sombreado excesivo es reflejo de ello (ver figura 7-4).

Al igual que como se observo durante la aplicacion de pruebas, también fue
notoria una fuerte necesidad de aprobacion, gratificacién y afecto. Se identificaron
sentimientos de enojo y frustracion, los cuales manifestaba a manera de agresividad
fisica y verbal o rebeldia. Asimismo, los datos arrojados por las pruebas sugirieron
la presencia de una autoestima disminuida, lo que se reflejaba en inseguridad,
sentimientos de minusvalia y desvalorizacion de si mismo.

El ambiente era percibido como hostil y tenso, por lo que mostraba dificultades
para adaptarse a su entorno; situaciéon que dificultaba sus relaciones sociales, las
cuales tendian a ser superficiales.

Con respecto a la familia, Orlando percibia el ambiente familiar como hostil. La
madre era identificada como una persona demandante, fria y rigida.

Con su hermano se observaba una falta de individuacién, ademas que lo percibia
como una sombra, como puede notarse en el siguiente dibujo (ver figura 7-5). Al
preguntarle acerca de la sombra en el dibujo, el menor hizo referencia a su herma-
no, y sefial6 que en ocasiones sentia como si el hermano fuera su sombra que lo
perseguia a todos lados.

En lo que respecta al padre, Orlando mostraba dificultades para hablar de él; lo
cual permite identificar la presencia de un duelo no resuelto por la muerte del padre.

Es importante sefialar que durante la evaluacién no se observaron indicadores
que sugirieran la presencia de componentes o tendencias hacia conductas suicidas.
Estas fueron manifestadas durante el tratamiento.
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Figura 7-4. Dibujo del arbol cromético.
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Figura 7-5. Dibujo de la persona.

TRABAJO TERAPEUTICO

El proceso de la terapia se llevé a cabo mediante un enfoque psicodinamico, en el
cual se emplearon diversas técnicas focalizadas en los principales conflictos de los
menores. Se trabajé en co-terapia, mediante la modalidad de terapia fraterna. Y
tuvo una duracién de 52 sesiones.

Como parte de los materiales disponibles se encontraban juguetes de varios tipos:
miniaturas, soldados, personas, naturaleza, animales, carritos, ciudades, personajes
de accioén, casita de murfiecas, entre otros. También estaban presentes materiales
didacticos como masa para modelar, pegamento, hojas de colores, plumones, co-
lores, acuarelas, pinturas digitales, tijeras, crayolas, entre otros. Ademads, hacian
uso de juegos de mesa. Aunado a estos materiales, los menores traian a las sesiones
materiales propios, como juegos de mesa, carritos, casa de camparia, entre otros.

UNA SESION TiPICA

A continuacién se presenta una sesion del proceso terapéutico, en donde se manifiesta
la presencia de la ideacién suicida en Orlando. La sesién que se relata fue la segunda
del proceso terapéutico y en ésta se dan dos eventos que resultan importantes. El
primero es el juego mostrado en esa sesién y el segundo es la conversacién con la
madre.

Durante la sesién, los gemelos se dedicaron a armar una casa de mufiecas, y
fueron muy detallistas al colocar los muebles. Llamé la atencion que Orlando puso
mucho énfasis en colocar extintores por toda la casa, asi como alarmas contra
incendios, y toda clase de protecciones contra desastres. Al preguntarle por qué
respondi6: “Hay que estar prevenidos”, de nuevo se le cuestioné la razén de esto
y respondié: “Por lo que pueda pasar, que tal que hay un incendio o un terremoto”,
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enseguida empez6 a mover la casa como si temblara, en un intento por derrum-
barla. Su hermano lo detuvo y le dijo que primero debian terminar de acomodar,
ante lo cual continuaron con la colocacién de los muebles en la casa. Sacaron unos
personajes para iniciar el juego, entre los cuales habia unos bomberos y personas
que vivian en la casa.

De repente Orlando dijo: “Y se incendiaba la casa”, enseguida cada uno tomé un
muneco con el cual actuaba en el juego, Orlando dentro de éste, intentaba poner a
salvo todos los muebles y cosas que estaban en la casa, mientras que Homero trataba
de salvar a las personas que vivian ella, llamé a los bomberos (papel que actuaban
los terapeutas), e intentaron ayudar a las personas. En ese momento ocurrié una
conducta repetitiva en Orlando, ya que cada vez que alguien rescataba un personaje
y lo sacaba de la casa, él los regresaba adentro, sin permitir que fueran salvados.
Mais adelante, uno de los mufiecos fue trasladado en una ambulancia hacia el hos-
pital, en ese momento Orlando interrumpi6 el juego al decir que que la ambulancia
“chocaba y todos se morian”.

Enseguida el menor inicié el juego, en el cual ahora un terremoto provocé que
la casa fuera demolida y otra vez decidi6 matar a los personajes (que ya estaban
muertos); cabe senalar que al hacerlo mostré una conducta compulsiva. Una vez
derrumbada la casa, tomé a uno de los mufiecos (un hombre), lo metié en una
pequena caja y lo colocé pegado a la pared; enseguida le puso todos los escombros
de la casa encima y lo sepulté. En apariencia el juego concluyé ahi, pero comenté
después: “Y se salia”; como si el personaje reviviera, lo sacé y de nuevo lo sepulté
al colocarle atin mas cosas sobre él. Asi concluyo6 el juego.

Ese mismo dia, la madre comenté muy angustiada que Orlando habia escrito
una carta posterior a una discusion que tuvieron ella y el menor. Las cartas refie-
ren el deseo del nifio de no querer vivir, se perciben sentimientos de desesperanza
y enojo, asi como el aviso de que intentara suicidarse. Dichas cartas se presentan a
continuacién como una forma de ilustrar la ideacion suicida.
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Mt 5 630 a 57 6ov 9 agwide e , ,
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desde que naci, siempre me he querido morir.

Al preguntar a la madre sobre las circunstancias en las cuales ocurri6 el evento,
ella comenté que tuvieron una discusién debido a que les habia acomodado la ropa
limpia en sus cajones y que Orlando a la hora de bafiarse la habia desacomodado,
ante lo que la madre se molesté y empez6 a gritarle (reportan los nifios, que incluso
se pegaba en la cabeza con la pared del enojo), situacién que impact6 a los gemelos.
Posterior a la discusién, la madre se encerré en su recdmara, segtin ella misma refirio,
allorar. Después de un rato, los gemelos le tocaron a la puerta sin obtener respuesta
ya que la madre no les respondia, situacién que comentaron los menores los asusté.
Posterior a ello, Orlando escribio las cartas y se las dejé en un sitio donde la madre
pudiera verlas. No fue sino hasta el dia siguiente que ella encontré las cartas.
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Vida esto es la guerra, me detestas y yo te detesto, tu nada
mas me tienes aqui de baboso, idiota, buscando alguna
esperanza, pero tu no me detestas tanto, pero tanto que
nada mas me das lo malo todos los dias, matame al fin
no quiero vivir, un dia me las vas a pagar.
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En la conversacion con la madre también se exploré acerca de eventos o situa-
ciones anteriores que sugirieran este tipo de conductas, sin que la madre pudiera
identificar alguna por ella misma, sin embargo ante las preguntas, comenta que de
mas pequeio en constantes ocasiones debia salir con Orlando al hospital ya que se
ponia morado porque dejaba de respirar, ademas de que comenta que se asfixiaba
con los alimentos, situaciones a las que nunca presté demasiada atencién. En esa oca-
sion se dieron una serie de recomendaciones a la madre para controlar la situacion.
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Trabajo con los padres
en la psicoterapia de nifios

Rocio Nuricumbo Ramirez

La psicoterapia es un campo de la psicologia que ha desarrollado sus sustentos te6-
ricos en un tiempo bastante corto. Las estrategias, la técnica, los procedimientos y
elementos que se consideran en una psicoterapia son diversos, de acuerdo con el
modelo tedrico, asi como con las caracteristicas y necesidades del paciente. En la
actualidad, la psicologia clinica cuenta con una gran cantidad de enfoques teéricos
que muestran variantes epistemoldgicas en su comprensién de la problematica del
paciente y ofrecen diversos recursos para la intervencion terapéutica.

La psicoterapia especializada en nifios y adolescentes es atin més reciente, tam-
bién ha desarrollado una gran diversidad de formas de intervencién. Sin embargo,
se ha logrado un punto de consenso: es fundamental involucrar a los padres en el
proceso terapéutico en el caso de pacientes que son nifios y atin se encuentran en
desarrollo, asi como bajo la tutela de sus padres o cuidadores. Si bien el punto de
divergencia se encuentra en la forma y el objetivo de involucrarlos, hay coincidencia
en la importancia que tiene integrar a los padres.

En el presente capitulo mediante tres casos clinicos, se ilustra la importancia
que tiene este trabajo con los padres, para generar condiciones favorables dentro del
proceso psicoterapéutico de nifnios. El modelo tedrico con el que se realizé la inter-
vencion fue bajo el enfoque psicoanalitico, en el cual se consideraron las necesidades
de los pacientes en equilibrio con la perspectiva de trabajo del Centro Integral de
Salud Mental, la institucién en la que se atendieron los casos aqui descritos.

Desde el enfoque arriba mencionado, se reconoce que los padres cobran im-
portancia ya que portan consigo una demanda o un pedido, en el cual pueden
estar depositados parte de sus deseos conscientes o inconscientes. Dentro de esta
perspectiva tedrica, también existen diversas opciones de abordaje; por ejemplo, el
psicoandlisis kleiniano se concentra en el mundo interno, los mecanismos y procesos
del nifio. Considera un aparato psiquico constituido desde los origenes, por ello los
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padres juegan un papel secundario y no son requeridos en el tratamiento del nifio,
asi también no se contempla la transferencia entre los padres y el analista (Garcia,
1995; Sigal, 1995). En cambio, Ana Freud concibe un técnica diferente, ya que ubica
a los padres en un lugar preponderante como educadores; por su parte, la escuela
lacaniana reconoce, escucha y trabaja con la demanda (Garcia, 1995).

La importancia de los padres (o de quienes ejercen su funcién) estd marcado
desde la teoria, en la huella que prevalecera en la formacién de la estructura psi-
quica. “El lugar de los padres es un lugar simbdlico, trasciende a los padres reales
[...] son representaciones culturales que tienen valor importante como sostenes
identificatorios” (Garcia, 1995 p. 15). De tal manera que el discurso de los padres,
se encuentra tamizado por un sin fin de factores, propios y externos, que conducen
al nifio y de alguna manera inciden en la conducta que presenta.

Para Dolt6 (1987) la presencia de los padres y las conversaciones con ellos son
forzosas en el tratamiento de nifios menores de 7 u 8 afos; en el caso de los mayores
es necesario aclararles que se tendran que deslindar de quien debera ser la terapia,
si del nifio o son los padres quienes requieren buscar un espacio terapéutico.

Al parecer de quien esto escribe, existe una gran necesidad de contemplar y
valorar las caracteristicas de los padres, como son los recursos intelectuales y emo-
cionales con los que cuentan; tratar de esclarecer la razén por la cual envian al nifio,
de qué manera es mirado y pensado, para a partir de ahi propiciar las condiciones
que permitan avanzar en el proceso terapéutico y que tanto el nifio como sus padres,
puedan pensar y ver diferente. Como menciona Bleichmar (1995) para conocer el
inconsciente de los padres, tendria que realizarse un proceso analitico con ellos, no
es posible acceder a él mediante el discurso manifiesto y sin regirse por las reglas
del método; por ello en los casos que se presentan, sélo se realizan algunas observa-
ciones generales que permiten hacer conjeturas acerca del actuar de los padres en
la psicoterapia de sus hijos y debido a que no es un trabajo terapéutico con ellos, la
terapeuta no se adentra a analizar su discurso.

En fechas mas recientes se habla de la terapia de la relacién, entre padres e
hijos, como menciona Dio Bleichmar (2005) “los padres son el origen y la fuente
del mundo interno del nifio, una relacién diaria y actual; son los que mantienen el
tratamiento ya sea colaborando o perturbando el mismo” (p. 421).

Visto desde esta perspectiva, “el desafio y la pericia del terapeuta se centraran
en la capacidad para crear una relacién de alianza y colaboracién, lo que sélo se
consigue trabajando continuamente en contacto con la contratransferencia parental”
(Dio Bleichmar, 2005 p.421).

“Es imprescindible que durante la indagaciéon diagnéstica nos interroguemos
sobre qué tipo de funcién buscan los padres que desempefie el terapeuta, y que apli-
quemos el microscopio de los sistemas motivacionales también a los padres para su
propio beneficio. Por tanto la primera tarea a llevar a cabo sera aclarar la demanda
y simultaneamente detectar la transferencia parental que se comienza a establecer
desde los primeros contactos” (Dio Bleichmar, 2005 p. 426).

En resumen, lo que se busca mediante el trabajo con los padres, es brindarles un
espacio para contener su angustia y favorecer una relacion diferente con sus hijos;
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lograr diferenciar sus necesidades y deseos, de los del hijo, comprenderlo desde una
dindmica diferente y poderse vincular de una forma positiva. Asi bien, al generar
alianza terapéutica a partir de las entrevistas con los padres, se busca su cooperacion
en el progreso de su hijo y que se apeguen al tratamiento.

Los casos que ilustraran este capitulo son parte de la practica inicial que la autora
tuvo como psicoterapeuta, sin embargo se retoman debido a lo representativos que
son de las problematicas actuales, asi como de las condiciones a las que se enfrentan
los profesionales de la psicologia y que en ocasiones pueden obstaculizar el proceso
de psicoterapia de los nifios que acuden a consulta.

La atencién de pacientes se realizé en el Centro Integral de Salud Mental
(CISAME),de la Ciudad de México, dependencia de la Secretaria de Salud cuyo mo-
delo de atencion es interdisciplinario. En dicha institucién, los pacientes en primera
instancia son valorados por un paidopsiquiatra, responsable de evaluar la pertinencia
del tratamiento farmacolégico y canalizar a los pacientes a los servicios de apoyo
que considere necesarios (en la atencién infantil se cuenta con dos clinicas, Paido
Iy Paido II, ésta tltima reservada para la atencién de nifios en edad escolar y es en
la que la autora se insert6 para la atencién de los pacientes; asi bien, ambas clinicas
cuentan con el apoyo de los servicios de psicomotricidad, terapia de aprendizaje y
psicologia). Cuando un paciente es canalizado para la atencién en psicologia, se
practica una evaluacién psicolégica completa, compuesta por una bateria de pruebas,
la cual abarca los rubros visomotriz, inteligencia y aspectos emocionales; mediante
las cuales se evalua el funcionamiento del paciente en diferentes areas.

En su mayoria, los pacientes que acuden al CISAME, cuentan con bajos recur-
sos econémicos; por lo cual las cuotas son determinadas de acuerdo con un estudio
socioecondmico. Asi también, en varios casos, los pacientes carecian de redes de
apoyo que pudieran dar soporte al sano desarrollo de los nifios. En los casos aqui
descritos se trataba de familias poco funcionales, con profundos conflictos y pocas
posibilidades de generar recursos afectivos para mejorar sus condiciones. Asi tam-
bién, en dos de los casos, no se reconocian las conductas de los nifios producto de
un mal funcionamiento familiar, sino que las ligaban a una caracteristica de sus
hijos; en un caso para justificar la disfuncién del nifio y en otros, al responsabilizar
al menor de conductas que tenian un origen sintomatico.

Aunque el trabajo terapéutico se llevé a cabo dentro de una institucién publica de
salud mental, se proporciond la libertad para implementar las estrategias terapéuticas
que se consideraran necesarias. En los tres casos, el tratamiento consistié en terapia
de juego, el proceso se realiz6 de acuerdo con el enfoque psicoanalitico; es decir, se
permiti6 el juego libre durante las sesiones terapéuticas, con la finalidad de conocer
los elementos inconscientes y conflictos de la dindmica psiquica de los pacientes, las
intervenciones se realizaron mediante interpretaciones y sefialamientos. El trabajo
con los padres consistié en utilizar las entrevistas de seguimiento como un espacio
para indagar en los aspectos que interferian en la vinculacién de los padres con sus
hijos, con exposiciones de las causas y motivaciones de la conducta de los nifios, asi
como al proporcionar recomendaciones consideradas fundamentales para establecer
las condiciones necesarias para el sano desarrollo de los nifos.
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SESIONES TiPICAS

El siguiente apartado estara dividido en dos partes principales, comienza con la
descripcion de los casos y algunas puntualizaciones observadas en el periodo de
evaluacion. Mas adelante se describira el proceso psicoterapéutico, que se divide
en tres fases; de manera inicial se desarrollaran los aspectos generales del proceso,
seguido del relato de la etapa inicial del tratamiento (fase 1), la fase intermedia (fase
2), donde se realiza la valoracién de los avances obtenidos y al final se incluye la
descripcion de la fase final (fase 3).

CASO 1. IVAN (7 ANOS)

El menor fue referido por la escuela cuando cursaba preescolar debido a problemas
de conducta y dificultad para controlarlo. De acuerdo a las palabras de la madre
“bombardeaban con que tenia algo”. Si bien ingres6 a la clinica de Paido I del CISA-
ME, la madre sélo se present6 a un par de entrevistas y no regres6 hasta un par de
anos después, ya que en la Primaria (después de que el nifio habia estado en un par
de escuelas) la presionaron para que atendieran a Ivan, quien en esta ocasién fue
canalizado a la clinica de Paido II, donde recibi6 el diagnéstico de TDAH, por lo que
fue medicado con atemperator. La madre decia que los efectos del medicamento no
eran constantes, aunque a veces mostraba mejoria, éstos no perduraban.

Al llegar con quien esto escribe, la madre refirié que el nifio habia sido remitido
por problemas de conducta, ya que "no obedece autoridades, se molesta y molesta
a los otros”.

Las primeras entrevistas con la madre fueron dificiles de concertar, ya que ella
manifestaba no disponer de tiempo para presentarse, faltaba a las sesiones y dias
mas tarde se comunicaba para disculparse por haber tenido contratiempos para
asistir. En la primera entrevista comenté que se encontraba desesperada ya que en
la escuela la presionaban para que el nifio fuera atendido con urgencia, por tal razén
ella habia comenzado a llevar a Ivan con una psicéloga particular que realizaria una
evaluacion; sin embargo, la madre decia que estaba interesada en la atencién den-
tro del CISAME, en principio porque los costos eran accesibles y en segundo lugar
porque al tener dos psicélogas “avanzaria mas rapido”; se le explicé a la sefiora que
esto no era recomendable ya que en lugar de beneficiar al nifio, podria confundirlo
e invalidaria ambas evaluaciones.

La madre de Ivian mostraba mucha dificultad para incorporar la informacién
que se le proporcionaba, mantenia una descarga constante y se desbordaba en cada
entrevista; para la terapeuta era dificil brindarle contencién. En la primera entre-
vista se present6 con el nifio y la hermana menor de éste. Cabe sefialar que cuando
concert6 la cita, se le habia solicitado presentarse sola con el nifio, sin embargo,
no atendi6 a esta indicacion, por lo que fue una sesién dificil; ya que aunada a la
descarga de la madre, se encontraba la de los dos nifios.

Fue posible observar que la madre sélo se dirigia a Ivan para reganarlo, quien
parecia por momentos no comprendery por ello no cambiaba su conducta; al finalizar
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este primer encuentro, contaba con poca informacién sobre el inicio del padecimien-
to, una carga considerable de angustia y un par de autos de juguete menos (ya que
el nifio se los habia llevado, situacién de la que la terapeuta se percaté momentos
después de la partida de la familia.

En la evaluacion practicada al nifo, se encontré que presentaba dificultad para
organizar los estimulos, proporcionaba respuestas incoherentes y erréneas, los
procesos de pensamiento se encontraban alterados. Se observaba adecuada memo-
ria, sin embargo presentaba dificultad para reprimir el recuerdo y parecia que un
estimulo desencadenaba una serie de recuerdos en apariencia inconexos, dificiles
de comprender para quien lo escuchaba.

En el WISC-R present6 un desempefio dentro de los pardmetros normales en la
escala de ejecucion, ya que al copiar estimulos o contar con un objeto que sirviera
como ejemplo y soporte, lograba un buen desempefio. En algunos momentos se
observé que el papel del terapeuta fungia de igual manera que este soporte de con-
tencién y de alguna manera le era favorable para su desemperfio, sin embargo en la
escala verbal tenia un coeficiente limitrofe. Mostraba una desorganizacién y confu-
sién general. Presentaba dificultad para diferenciarse de las personas y de manera
momentanea perdia la diferenciacion entre la realidad y la fantasia, por lo cual era
incapaz de explicarse a si mismo y a los demaés la causa de sus actos.

Por la conducta observada y la informacién obtenida en la historia del desarrollo,
se encontraban fallas en la estructura psiquica, con una mala diferenciacién entre
el sistema consciente y preconsciente-consciente, por insuficiencia en la represion
primaria. Existian momentos de funcionamiento normal (bajo la 16gica del proceso
secundario, con adecuada capacidad de diferenciacién intersistémica); a pesar de
ello, ante situaciones que generaban angustia, predominaba el proceso primario.
Esta deficiencia, constituia el generador de las conductas por las que era referido y
por ello se consideraba la predominancia de rasgos borderline.

CASO 2. LEONEL PAVEL (3 ANOS)

Este menor fue referido por parte de la escuela ya que, segtin palabras de la madre
“el nifio es muy inquieto, no obedece, no pone atencién y le pega a otros nifios”.
Desde los 3 afios de edad, Pavel se mostraba inquieto y los padres no lo podian con-
trolar, la madre comenté que ella se desesperaba y le pegaba; pensaba que por esa
razén cuando lo regafiaban se ponia muy triste. Al ingresar a CISAME, el médico
paidopsiquiatra lo diagnosticé con TDAH, por lo que le receté6 medicamento (val-
proato), sin embargo, al momento de ser canalizado con la terapeuta, la madre no
se lo administraba ya que no habia visto mejorias. Asi también habia sido referido a
terapia de aprendizaje con la finalidad de atender las dificultades en la atencién; sin
embargo la sefiora sé6lo habia asistido a una entrevista y habia determinado no llevarlo
mas ya que consideraba que el aprendizaje y rendimiento escolar eran adecuados.

Para iniciar la evaluacién se tuvieron dos entrevistas con los padres del nifio,
en la primera sélo asistié la madre, la cual deseaba que el padre también estuviera
presente, pero que por cuestiones laborales no se presenté. Durante este primer en-
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cuentro, ella comento que el padre tenia poco interés por participar en la educacién
del nifo y que un par de semanas atras se habia enterado de una infidelidad por
parte del esposo, lo cual la tenfa muy molesta y decepcionada; atin asi, de manera
constante afirmaba no importarle, ya que ella tenia al nifio y éste la tenia a ella. Su
actitud era de desconfianza y escepticismo, contestaba de manera parca las pregun-
tas. De manera frecuente decia que el nifio si podia atender, obedecer y no golpear
a otros nifios, el problema era que no queria y justificaba su conducta al decir que
lo hacia para defenderse de las agresiones de los comparieros.

Se programé una segunda entrevista debido a que hubieron puntos importan-
tes que no pudieron ser abordados de manera profunda en este primer encuentro,
ademads de que se intentaba dar cabida al padre en el espacio terapéutico.

En este nuevo encuentro los padres llegaron separados. El padre llegé primero,
se mostraba desalifado, la postura corporal y el tono de voz aparentaban ser signos
de depresién. Durante la reunion, la madre lo descalificaba y desestimaba de manera
permanente, le permitia intervenir poco, ella calificaba sus juicios y opiniones como
erréneos, bajo el argumento de no tener contacto con el nifio y nunca se haberse
involucrado en la relacién con él; por lo que, sefialaba, no lo conocia y no podia
hablar de lo que le sucedia y necesitaba.

Al final se completaron datos de desarrollo y se les hizo la observacién acerca
de la necesidad que tenian como pareja de aclarar y resolver la infidelidad recién
descubierta, asi bien se enfatizé que mas alla de sus problemas maritales se encon-
traba el interés y la preocupacion por el nifio.

Los resultados obtenidos en el periodo de evaluacion fueron los siguientes:

El funcionamiento de la esfera cognitiva de Ivan se encontraba dentro de los
parametros normales para los nifios de su edad, sin encontrar dificultades relevantes;
sus patrones de respuesta eran rigidos, lo cual limitaba su capacidad de comprensién
y ejecucion, mostraba una gran habilidad para las tareas donde se le proporcionaba
un modelo para copiar o las instrucciones eran precisas; sin embargo para aquellas
actividades menos estructuradas y donde pudieran estar implicadas sus emociones,
el rendimiento era menor. En ese entonces existia rigidez tanto en su pensamiento
como en sus emociones, presentaba mucha dificultad para manifestar lo que sentia,
se enfocaba en juzgar lo que otros hacian; proporcionaba respuestas parcas y auto-
maticas cuando se preguntaba acerca de él, siempre decia: “Yo bien” para eliminar
la posibilidad de ser cuestionado de nuevo.

En términos generales, se podia apreciar que existia una adecuada estructuracién
del aparato psiquico, aunque el yo era muy débil y vulnerable, las defensas tenian la
funcién de protegerlo de la angustia que generaba el medio. En el transcurso de las
sesiones de evaluacion, la madre se mostré mas dispuesta y abierta a la intervencion.

CASO 3. JIM (11 ANOS)

El nifo fue referido por la escuela ya que presentaba problemas de conducta. El
ciclo escolar anterior estuvo a punto de ser expulsado ya que empujé a una nifia
por las escaleras; en palabras de la madre, al menor no le interesaba la escuela y
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“era hiperactivo”. El padecimiento se remontaba a los primeros afios escolares, por
tal razon, desde segundo de Primaria comenzé a recibir atencién en un centro de
salud, donde ingresé al servicio de psicologia y segun refirié la madre, la propia
psicéloga dijo que “no podia con €él”, aunque le realizaron al menor una evaluacién
neurolégica, la cual arrojé resultados normales. En CISAME fue diagnosticado con
trastorno disocial y le enviaron Carbamazepina, la madre le administraba el medi-
camento con regularidad.

Se realizaron un par de entrevistas iniciales con la sefiora para elaborar la his-
toria clinica de Jim; su padre nunca se presenté ya que, de acuerdo con el discurso
de la madre, el sefior “no creia en las terapias, era escéptico a cualquier tratamiento
y no consideraba que la conducta del nifio fuera un problema”. Aunado a esto, los
padres se habian separado desde un mes antes, porque “existia otra mujer”; cuando
la sefiora tocaba este tema de manera inevitable se le llenaban los ojos de lagrimas,
sin embargo de inmediato trataba de reponerse. En esos momentos era mas notorio
que impostaba la voz y el volumen era mas alto, de forma habitual terminaba con el
argumento de que no le importaba y trataria de salir adelante sola; aunque en varias
ocasiones se referié a Jim como una carga muy dificil de sobrellevar.

Por lo regular la madre se mostraba autoritaria, con gran necesidad de impo-
nerse a través de su postura corporal y tono de voz; la sefiora establecia la disciplina
mediante golpes, amenazas e insultos a su hijo; se justificaba al decir se trataba de
una manifestacion del amor que le tenia y la preocupacion que le causaba. Algunas
frases utilizadas de manera recurrente por ella eran: “De mi cuenta corre que... (te
castiguen, tengas un escarmiento)”’; con las cuales amenazaba a su hijo y agregaba:
“Le doy todo para que no desee las cosas”, “ojala algtin dia valore lo que yo hago”.

En la evaluacién se encontré que el funcionamiento en la esfera cognitiva se
encontraba dentro de los pardmetros normales para los nifios de su edad, sin mostrar
dificultades relevantes. En cuanto a los aspectos emocionales, existian sentimientos
de inferioridad y timidez, la angustia era constante y se manifestaba mediante una
descarga continua al hablar, saltos de un tema a otro; al igual que incapacidad para
controlar su conducta. La relacién con la madre era deficiente y agresiva, la cual
angustiaba a Jim, mientras que el padre era una figura idealizada y ausente.

TRATAMIENTO

PACIENTE ASPECTOS GENERALES DE LA TERAPIA

Ivan 45 sesiones terapéuticas totales, 2 veces por semana. como forma de
trabajo se emple6 un cajon de juguetes para el nifio por considerarse
conveniente por las caracteristicas del paciente. Hubo una mejoria
gradual, asi como una disminucioén en las constantes faltas observadas
en el periodo de evaluacién, aunque durante una gran cantidad de
sesiones se mantuvo la impuntualidad.
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Pavel El trabajo con Pavel se realizé en un total de 38 sesiones, una vez por
semana. Los padres fueron entrevistados en nueve ocasiones, quienes
presentaron un minimo de faltas y cuando éstas ocurrieron habia
una llamada previa para avisar. En un inicio la madre era la tnica
encargada de llevar al nifio; sin embargo, después el padre también
se integré solo a esta actividad. En varias ocasiones ambos padres se
presentaron juntos.

Jim Con este menor, hubieron un total de 29 sesiones, una vez por sema-
na. La madre sola fue entrevistada cinco veces. Las faltas fueron muy
esporadicas y, en términos generales, fueron muy puntuales a lo largo
del tratamiento

Fase inicial

Al iniciar el proceso terapéutico, se habia tenido una clara visién de la magnitud de
la problematica de los pacientes. Hubo un reencuadre tanto con los padres (durante
la entrega de resultados) como con los nifios (en la primera sesién de terapia) para
introducir el inicio del tratamiento. Para dar una visién de esta fase, se retomara
la primera sesion y algunas caracteristicas presentadas en las primeras reuniones
de terapia.

Ivan

El menor llegé a la sesién con 20 min de retraso. Traia una cortada en el cuello que
le abarcaba casi la mitad de éste, al preguntarle qué le habia pasado, su primer res-
puesta fue: “Nada”, ante la insistencia del terapeuta acerca de esta herida, comenzo a
buscar (tocarse) en su hombro, se le aclara que es en su cuello, continta la busqueda
en el hombro y observa su mano; la terapeuta toma su mano y la conduce a donde
tiene la cortada, el nifio dice: “Con un papalote” y describe el evento de manera
vaga. De manera simultdnea, en forma verbal ésta hace el recuento de lo sucedido
con la finalidad de saber si habia entendido bien y darle consistencia e integridad
a lo sucedido (durante esta fase se tuvo que hacer lo mismo con todos los relatos
de Ivan), sin dejar que permaneciera como una serie de palabras inconexas, poco
comprensibles (para quien lo escucha y para él mismo) sino como algo que tiene
sentido y evitar con esto que después se confundiera con otros recuerdos.

El evento sucedio el fin de semana cuando el menor iba en su bicicleta y no vio
el hilo de un papalote, sélo sinti6 el golpe que lo tir6 de la bicicleta. Se le pregunt6
sobre el dolor que pudo haber sentido y dijo que no le habia dolido; incluso al tocarse
con fuerza decia que no le dolia. Al preguntarle si tampoco sentia dolor al bafiarse,
contest6 que no. A pesar de que hacian por lo menos dos dias de que habia sucedido
este percance y que la cortada era de una profundidad y largo considerables, el nifio
no contaba con curacién alguna.
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Alo largo de la sesiéon Ivan exploré los juguetes que se encontraban dentro de una
caja, mostroé curiosidad por la existencia de otros fuera de ésta; la terapeuta le explico
que dentro de esa caja se encuentraban los juguetes que sélo él podria utilizar, ya
que ningun otro nifio podia acceder a éstos. Como parte de su exploracion aventaba
los juguetes, al final tuvo que guardar todo donde se encontraba, lo cual le resulté
muy dificil. Durante las primeras sesiones en gran medida se ocupaba en explorar
los juguetes, aventarlos, destruirlos por descuido, al igual que no tenia precauciones
con su propio cuerpo. En varias ocasiones, durante esta fase, elaboré viboras con
plastilina o con bloques para armar, unié varios pedazos, con la intencién de hacer
una vibora que abarcara todo el piso del consultorio.

Durante esta fase el menor estuvo muy disperso y con muchos conflictos en la
escuela. En una ocasién llegé con lentes ya que su madre lo habia llevado a que le
hicieran una prueba de la vista y determinaron que necesitaba anteojos, sin embargo
parecia ver con dificultad cuando los utilizaba. De manera constante tomaba cosas
de otras personas y eso le traia conflictos, la madre pensaba que el nifio lo hacia a
proposito y por ello lo calificaba como un robo; sin embargo, en realidad el nifio
tomaba las cosas y no diferenciaba aquello que le pertenecia de lo que no, mostraba
gran confusion para identificar lo que habia tomado de manera indebida y devolverlo
al duefio (nunca sabia dénde lo habia tomado y a quien le pertenecia).

Madre

En esta fase ella refirié que Ivan se mostraba inquieto y dificil de controlar, situa-
cién contraria al aletargamiento observado en las primeras sesiones del periodo de
evaluacion; con serios problemas de conducta, lo cual atribuia a la falta de medica-
mento. A pesar de esto, fue posible establecer contacto con el nifio y logré atender
a algunas instrucciones que se le dieron. La conducta del menor producia mucha
angustia en la madre, quien de manera constante pensaba que lo iban a expulsar de
la escuela. En las entrevistas la sefiora se desbordaba, de igual manera que lo hacia
en la escuela y con el nifio. Durante la entrega de resultados se le proporcionaron
instrucciones muy puntuales acerca las necesidades y el manejo del nifio; como
la importancia de establecimiento y respeto de reglas, el menor no podia asumir
el papel de un adulto y cuidar a su hermanita, asi también existian actividades en
las que no se podria involucrar; el tipo de castigos que se tenian que establecer no
podian implicar agresiones fisicas, como dejarlo sin comer o pegarle; sin embar-
go, manifestaba tener dificultades para aplicar los cambios. La madre se mostré
interesada y atenta a las sugerencias, asi como en encontrar la manera de ayudar
a su hijo; a pesar de ello, se vio rebasada tanto por las dificiles condiciones en que
vivian, por la carencia de recursos emocionales, asi como por la desorganizacién
que se podia observar en ella. Las faltas y los retardos fueron frecuentes, debido
a que ella se quedaba dormida o se le olvidaba del dia en que debia llevar al nifio
a terapia.
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Pavel

Pavel se present6 puntual a la terapia acompanado por su madre. Mientras la tera-
peuta realiza el reencuadre, el nifio escucha con atencién y asentia; después comento
que llevaba muchos juguetes; le pregunté si podia mostrarle sus mufiecos, al decirle
ésta que si, el nifio sacé varios transformers y un hombre arafa, los cuales habia
llevado al consultorio durante la fase de evaluacion; en varias ocasiones ya habia
mencionado que eran sus juguetes favoritos.

Se le pregunté quién se los habia comprado y con tono de voz bajo dijo que su
papa se los habian dado en el trabajo. Al preguntarle a qué acostumbraba jugar con
ellos, dijo que a organizar batallas entre el hombre arafia y los transformers, con
los cuales armaba un solo robot grande, casi del tamafio del hombre arafa. Ante la
pregunta de qué le gustaria hacer con ellos ese dia, mostré las armas de los robots, la
manera en que cambian de robot a coche o avién y como se podia mover el hombre
arafia. Algunas sesiones adelante, este gusto por los transformers fue interpretado
como el deseo del nifio por transformarse él mismo y poder permitirse ser todo
aquello que se encontraba dentro de si, pero no se permitia mostrar.

Le cuenta a la terapeuta que algunos de esos transformers se los habian regalado
los Reyes Magos y que ese afio le habian traido piezas para armar (como los bloques
que utilizé durante la evaluacion en el consultorio; en esa época, Pavel pedia a su
mama que le comprara los juguetes que le gustaban del consultorio, la sefiora ac-
cedia con algo de molestia ya que decia que jugaba un rato con ellos y terminaban
abandonados. Este deseo del nifio fue interpretado como la necesidad de llevarse
algo de lo que éste sentia cuando se encontraba en el espacio terapéutico, como si el
juguete por si mismo fuera divertido o lo ayudara a no aburrirse, a sentirse mejor;
sin embargo, lo que buscaba era relacionarse consigo mismo y con los demés de
una manera diferente.

Después dijo querer un playstation y la terapeuta le coment6 al respecto:. "Me
imagino que debes estar muy contento porque quieres un playstation para no de-
pender de tu primo para que se lo preste”, el nifio afirmé pero sefial6 s6lo tener un
juego original (Crash Bandicut) y varios piratas, pero que algunos “no corrian” a
pesar de tener también una tarjeta de memoria.

La terapeuta le pregunto si le gustaron sus regalos y dijo que si, pero que su primo
tenia mas juegos y no se los prestaba; después hizo algunas muecas y comentarios
como los de su primo y dijo: “Asi le hace él”. Al sefialarle que asi como habian cosas
que su primo tenia y que a €l le gustaria tener, quiza también le gustaria ser como
él; ante ello respondi6: “Pues no siempre”; se le pregunt6 que cuando si y dijo que
a su primo se le ocurrian cosas chistosas y no se aburria., Se le pregunté si él se
aburria y asintié.

Mas adelante dijo querer las piezas para armar, se levanté y las tomé mientras
observaba todos los juguetes. Al ver las plastilinas, papeles y colores senalé que
parecia una papeleria, que en su escuela tenian hojas y colores en un armario igual;
continué observandola revisién y dijo que los juguetes de las nifias eran aburridos; al
preguntarle por qué dijo: “Tienen mufiequitas y cosas aburridas”, después comenzo
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a reir. Mas tarde pregunt6 si las nifias usaban también las piezas de armar, la tera-
peuta le dice: “Algunas nifias si lo hacen”, el menor vuelve a preguntar si ellas usan
los carritos y se le dice que algunas si.

El nifio entonces cuenta que una nifia de su salén juega con carritos y que habia
otra nifia que lo molestaba. La terapeuta le pregunt6 qué habia pasado e Ivan dice no
recordarlo;, ella le pregunt6 que habia hecho él y dijo: “No lo recuerdo, porque a veces
se me olvidan las cosas, incluso se me olvida lavarme las manos, bafiarme, comer
o ir al bano”. La terapeuta le pregunté que cémo era posible que olvidara comer o
ir al bano, porque eso es algo que se sentia en el cuerpo y que le parecia dificil que
se le olvidara; el nifo le dice que no sabia, a veces se le olvidaba. Al hacer el cierre
de la sesion, ambos guardaron los juguetes, mientras tanto el menor le pregunta si
tiene hijos, ella contesta: ¢Qué te imaginas?, Ivan responde que si; luego le pregunt6
que hacian otros nifios cuando iban ahi, ella le respondi6 que cada nifio hacia algo
distinto, lo que a cada quien se le ocurria.

Padres

La madre era la encargada principal de llevar al nifio e involucrarse en el proceso
terapéutico. En esta etapa, la sefiora se mostraba mas confiada y menos resistente,
con mayor apertura a escuchar y comentar situaciones. El padre cobraba un papel
mas activo, durante las entrevistas la sefiora le permitia hablar y lo escuchaba, expre-
saba sus desacuerdos de manera maés respetuosa. Atin se observaban discrepancias
importantes para modificar sus actitudes y entablar una dinamica diferente, sin
embargo se podian observar graduales cambios.

Jim

El menor se presenté puntual acompanado por su madre; se realizé el encuadre
terapéutico. Para responder las preguntas, por momentos Jim se escondia y metia
la cabeza dentro de su chamarra, subia la gorra y cambiaba un poco la voz. Cuando
la terapeuta le dice que asi no lo escuchaba, el nifio asomé la cabeza y dijo ser el
‘monstruo de Heiss’ quien respondia, una buena parte de la sesién jugé con esto.
Al preguntarle cémo era ese monstruo, contesté que era su amigo, queria mucho
a Jim pero espantaba a toda la gente, tenia muchas novias y un hermano gemelo.
La terapeuta le contest6é que le parecia que tenia algunas caracteristicas en comun
con su papd, por ejemplo, tener un hermano gemelo y querer mucho a Jim; éste
buscé cambiar de tema, ella contintia y le dice que quiza algunas cosas que tiene
ese monstruo le gustaria tenerlas él, Jim contesté: “Si, como un hermano gemelo”,
y quiza eran cosas parecidas a las de su pap4, que a él le gustaria tener para sentir-
se mas cerca de €él; el nino respondié “ni tanto”, se le pregunté entonces porqué y
respondi6: “Nada mas”.

Al finalizar la sesién, la sefiora menciono tener algunas dudas por lo que solicité
hablar de ellas con la terapeuta; ésta le pregunté a Jim si queria estar presente o
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preferia esperar; el nifio quiso saber si él tenia que estar presente, como se le permite
decidir, en un primer momento opta por quedarse afuera; sin embargo, cuando se
le pidi6 a la sefiora entrar al consultorio, el nifio dijo: “Ay, mejor si paso”. La sefiora
se sent6 frente al escritorio y Jim escogié una silla lejana. Ella queria saber si era
muy necesario que el nifio continuara con el medicamento que la paidopsiquiatra le
habia enviado ya que se le habia terminado y no le quisieron surtir la receta, ademas
de que era muy caro.

La madre comenz6 a llorar y dijo que el papa de Jim ya no le daba dinero para
los gastos del nifio, ademas de que su hijo mayor habia tenido un problema en el
trabajo por lo que ahora no trabajaba, tuvo que pagar 40 mil pesos que la sefiora
consiguio y ahora tenia esa deuda. Jim habia permanecido sentado con un juego, al
ver que su madre lloraba volte6 hacia arriba y suspiré.

La terapeuta informa a la sefiora que mientras que la paidopsiquiatra no le in-
dique que deje de tomar el medicamento, debe continuar y que esa pregunta debia
plantearsela a ella. La sefora asiente y dice que espera que algtin dia Jim se dé cuenta
de todo este esfuerzo y lo aprecie; la terapeuta le responde que Jim ya se da cuenta
porque ahora la escucha y la valora y por ello asistia a sus terapias. Aqui, la sefiora,
con un tono de incredulidad, repite que espera de verdad lo haga.

Madre

Era una mujer autoritaria, agresiva, aiin cuando se le habia dicho que lo méas conve-
niente era comenzar a dialogar con Jim en lugar de pegarle, ya que con los golpes e
insultos lo lastimaba y le quitaba confianza; en varias ocasiones confes6 “ahora si me
sac6 de mis casillas, le pegué hasta que ya no pude, a ver si asi entiende”. La actitud
de la sefiora era de un gran descontento por el momento en el que se encontraba, la
reciente separacion de su esposo y el sentimiento de que llevaba toda la responsabi-
lidad de la casa. Siempre se dirigia hacia Jim de manera impositiva, le recriminaba
lo que ella le otorgaba y se expresaba como si él fuera un “malagradecido”. Debido a
que el nifio era el tnico puente que la unia a su esposo, en él depositaba gran parte
del rencor y resentimiento que no podia descargar con su marido. Asi también, al
ser el hijo menor y el tinico que habia logrado concebir, tenia sentimientos encon-
trados, el deseo de no desprenderse de él y tener que cargar el resto de su vida con
él, pero al mismo tiempo queria verlo fuerte y que asumiera un papel mas activo,
como “el hombre de la casa”.

Fase intermedia

Ivan

Durante las sesiones de esta etapa se presentaron temas repetitivos; debido a que
se observaban dificultades en la organizacién del pensamiento del menor. Gran
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parte de las intervenciones consistian en sefialamientos que esclarecian el origen
de ciertos acontecimientos o el rol que el nifio tenia dentro de la familia, se esta-
blecieron reglas y algunas prohibiciones (como manifestarle que existian cosas que
Ivan no podia hacer, como manejar el auto de su mama, fumar y ser papa; éstas
eran algunas inquietudes del nifo, de las cuales se referia como actos posibles a su
edad); asi también era importante lograr la integracion del yo, que abarcaba desde
el reconocimiento y diferenciaciéon de su cuerpo, asi como las sensaciones (por.
ej.,dolor) que le pertenecian, conocer y diferenciar los limites de la piel. La mayor
parte de los juegos eran de destruccion, la cual consistia en aventar los juguetes para
tratar de romperlos, aventarlos por la coladera o a la taza del bafo; o encerrarse
en el bafio con la luz apagada, desde donde pedia que le hiciera llegar los juguetes
(palitos chinos, carritos de juguete, canicas) por debajo de la puerta. En un principio
los tiraba con fuerza para regresarlos, después comenzé a construir una barrera que
impedia que los juguetes entraran; este segundo paso fue interpretado como la cre-
ciente construccion de un yo capaz de mediar y protegerse de los ataques del medio.

La agresion manifestada a través del trato a los juguetes era entendida como la
necesidad de expulsion de su propia agresion, como parte de una fantasia incons-
ciente de aniquilamiento y desmembramiento que resultaba tan amenazante que
requeria ser expulsada. Atn en este momento no existia el deseo de reparacion.
En esta fase hubo un cambio de consultorio, en varias ocasiones hizo referencia
al espacio anterior e incluso, en cierto momento, fue necesario regresar a éste ya
que se consider6 importante que los referentes en el mundo externo, pudieran ser
organizados igual que en la realidad psiquica del nifio. Asi también él comenzé a
interesarse por el uso del reloj y el calendario, con lo cual fue posible lograr la or-
ganizacién del tiempo. Estas intervenciones estaban dirigidas a apelar al juicio de
realidad que permitiria diferenciar entre ésta y la fantasia.

Madre

En esta etapa la madre referia mejorias en el nifo, los reportes en la escuela habian
disminuido mucho, se observaba mayor coherencia y control sobre sus actos, tanto
en casa como en la escuela. El punto de confrontacién entre ellos radicaba en la
creciente capacidad de Ivan para distinguir entre la realidad y la fantasia, entre las
reglas y prohibiciones que se establecian y la madre solia violentar. Por ejemplo, al
nino se le habia dicho que era importante que no hablara con extrafios ya que eso
podia ser peligroso.

En un intento de la terapeuta para que el menor pudiera diferenciar entre los
distintos niveles de relacién entre personas cercanas con quienes podia establecer
una mayor intimidad y confianza, de aquellas que no eran conocidas. Cuando la
madre le permitia a desconocidos (personas que iban en el microbus o el camién),
cargar a la hermanita de Ivan, el nifio respondia con mucho enojo y le decia a su
madre que esto no era correcto y era peligroso.

Asi también, al trabajar los miedos del nifio (a los lobos, fantasmas, extra-
terrestres), se diferencié entre lo real y lo imaginario. La madre tenia un fuerte



196 Psicopatologia, riesgo y. . .

pensamiento magico, por lo que en su casa solian circular historias fantasticas que
eran avaladas por ella. Ante la confrontacién que hacia el nifio, la madre no sabia
cémo responder, por lo que en varias entrevistas se le explicé la importancia de la
congruencia que deberia presentar ante el nifio, lo cual implicaba que ella deberia
asumir ciertas reglas y respetarlas.

Pavel

Con este menor el proceso fue lento, ya que en un principio mostraba dificultad
para manifestar sus sentimientos. En esta fase de manera gradual Pavel logré jugar
y expresar sus temores, sentimientos y emociones. Uno de los temas mas importantes
de los que se hablé fue la muerte, debido a que se presenté de manera recurrente
en varias sesiones tanto en el juego como en ciertas fantasias que podian ser captu-
radas a través del discurso, se trabaj6 sobre la presencia latente de la muerte en la
vida del nifio y todo lo que ella implicaba. Después de abrir este tema, se present6 la
necesidad de hablar acerca de las cosas que el nifio percibia que sucedian tanto en
su vida como en la de sus padres y que no habian sido tratadas de manera abierta
(como las desavenencias entre los padres, una separacién, la infidelidad del padre,
la enfermedad del nifio y el temor parental a la muerte), ya que siempre se habia
mantenido oculto por mentiras y silencios.

En esta fase también se observé la apariciéon de la rivalidad con su padre, man-
tenida por un constante reproche por la manera en que realizaba las cosas y porque
representaba la autoridad en su casa. Cuando €l se presentaba, Pavel tenia que ceder
en cosas que le gustaban (como ver la T.V., hacer “lo que quisiera”, desocupar la
cama grande, irse a su cuarto y sobre todo, dejar de ser el centro de atencién de su
madre). De esta manera, el conflicto edipico comenzaba a reavivarse, a tomar la vita-
lidad que habia perdido y a abrir la posibilidad de resolver de manera mas favorable.

Padres

En cuestiones de conducta el nifio habia mejorado tanto en la casa como en la escuela,
ya no se presentaban los arranques de agresividad, aunque todavia rivalizaba con las
figuras de autoridad. El menor mostraba una mayor capacidad para expresar sus senti-
mientos y necesidades, la sefiora decia que el nifio estaba muy “exagerado” ya que ante
cualquier situacién que lo molestaba, le decia a su madre que eso no le gustaba y que se
sentia mal, a lo que los padres respondian para minimizar el incidente y reprocharle su
“incapacidad para controlar sus emociones”. A ambos padres se les hizo ver la impor-
tancia de las emociones y la expresion de las mismas, se les senialé que ellos mismos
habian contenido y reservado sus temores, enojos por mucho tiempo y se permitian
pocos momentos de disfrute, como si con frecuencia buscaran castigarse por todo
lo que les habia sucedido. Ambos aceptaron que era dificil pensar en todo eso y que
preferian no darle importancia ya que nada de eso iba a cambiar. Se les enfatiz6 que
al no hablarlo, mediante su forma de interactuar y comportarse, dejaban ver todo
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aquello que no manifestaban con palabras. Los padres se sentian culpables con el
nifio y esto les dificultaba contenerlo cuando él expresaba sus emociones. Se hablé
en diversos momentos acerca del origen y repercusion de los sentimientos de culpa.

Jim

En esta fase del tratamiento, el menor lograba identificar y controlar su enojo, co-
menzé a mencionar de manera recurrente el tema de las luchas que veia por TV;
su personaje favorito era llamado HHH, asesino cerebral; trataba de identificarse
con él y de tener la misma fuerza fisica para justificar su manera de remediar los
problemas a través de los golpes. Resultaba dificil abordar temas personales de ma-
nera directa, ya que siempre negaba dificultades y hacia como que no escuchaba, sin
embargo de manera paulatina su reaccién ante los sefialamientos e interpretaciones
comenz6 a ser una sonrisa seguida de un comentario como “andele, usted si sabe”
o con preguntar sorprendido: “¢Cémo supo?”.

Los temas con los que se encontraba relacionado su enojo era la reciente separa-
cién de sus padres, la descarga de enojo que su madre hacia sobre él y el constante
temor a la muerte. En cierta ocasién Jim comenté que cuando tenia 7 afios, su mama
le habia pegado tan fuerte que pensé “ya me mat6”; se encontraba latente un temor
de que su madre pudiera acabar con su vida, al igual que los embarazos previos de
su madre, los cuales habian terminado en abortos.

En la medida en la cual el menor logré asimilar y hablar de aquellas cosas que
le disgustaban, comenzé a responsabilizarse por sus actos, poco a poco dejo de
estar a la expectativa de lo que su madre decia que le sucedia y comenzé a tener
un discurso propio; tuvo asi, la posibilidad de elegir y evaluar sus acciones. En este
periodo tomé un trabajo durante las vacaciones, sus aspiraciones eran tener mucho
dinero para comprar cosas y tener una esposa cuando fuera mas grande. Se podia
observar cierto empuje para entrar en la adolescencia, sin embargo muchas veces
se veia paralizado por el sentimiento de que no podria asumir responsabilidades, ni
llevar una vida con una esposa, asi como ser un hombre trabajador.

Madre

Si bien la sefiora era puntual para asistir a las sesiones, mostraba una actitud de
omnipotencia, donde ella no parecia en realidad estar dispuesta a realizar modi-
ficaciones en la relacion con su hijo. Con frecuencia hacia comentarios como “ya
no aguanto a este nifio, me desquicia, le tuve que pegar, lo amenacé con quemarle
las manos y se lo voy a cumplir, le meti una golpiza porque se la gané”. Aunque en
términos ideales la expectativa seria trabajar con la madre para que cambiara la
manera de dirigirse a su hijo, la realidad demostraba que ella no podia controlar
ciertas actitudes hacia su hijo y que la voluntad no era suficiente para cambiarlas,
pero tampoco estaba dispuesta a entrar en tratamiento, comentaba: “Yo sé que lo
necesito pero no quiero que se metan conmigo, es mi vida y asi esta bien, yo traigo a
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Jim para que lo ayuden a é1”; por lo que, al considerar que el nifio contaba con ciertos
recursos para hacer frente a la situacién en casa, la terapeuta continué el trabajo
terapéutico con él, con un enfoque en esta dindmica que establecia con su madre.

Fase final

Se consider6 realizar el cierre del proceso psicoterapéutico, en funcién de dos as-
pectos principales. Por una parte se encontraba la notable mejoria de los pacientes,
considerado asi por los reportes emitidos por los maestros en la escuela, en los que
manifestaban una mejora en la conducta dentro de la escuela, asi como en su capa-
cidad para relacionarse con los comparieros; los reportes de los padres y la propia
percepcién de la terapeuta sobre los avances obtenidos. Por otra parte, se acercaba
el término de la estancia de ésta en el Centro de Salud Mental. Debe sefialarse que
al término de su maestria la autora continué el trabajo terapéutico dentro de la
institucion con los tres pacientes que aqui se mencionan durante 6 meses maés , ya
que consideré que el proceso terapéutico tenia que ser un poco mas prolongado.
Al finalizar este periodo, se les mencioné a los padres que atn cuando los nifios
tenian notables mejorias y se consideraban alcanzados los objetivos iniciales, no se
trataba de todo el trabajo que se podia realizar con ellos; se resaltaron los aspectos
que debian trabajarse con mayor profundidad. Con esto se abria la posibilidad de
que en otro momento se retomara el proceso, con la autora de este reporte o con
algtin otro terapeuta.

Ivan

En esta etapa, predominé la expulsion de la agresividad del menor durante el jue-
go; éste aventaba, rompia y destruia objetos, aunque para ese momento ya existian
algunas posibilidades de reparacién. Cuando se le comenzé6 a anunciar el fin del
tratamiento, Ivan reaccioné con defensas propias de la posicién depresiva descri-
ta por Klein (1946); es decir, manifestaba sentimientos de culpa, lo cual permitié
que se trabajara en funcién de que percibiera que sus actos no podrian destruir la
permanencia de los objetos en el afuera (vencer la culpa y los restos de omnipoten-
cia), ya que este periodo se terminaba porque habian logrado muchas cosas y se
consideraba que él tendria la fortaleza para enfrentarse solo a lo que sucedia afuera.

También habia circunstancias relacionadas con la posibilidad de la terapeuta
para seguir como trabajadora del centro. Ivin comprendio los hechos, sin embargo
el cierre de la terapia removioé las pérdidas del nifio y su manera de haberlas asimi-
lado; por ejemplo, la muerte de su bisabuelo (a quien llamaba pap4), la separacién
de su padre e incluso la poca posibilidad por parte de su madre de cuidarlo y pro-
tegerlo. Se present6 un juego repetitivo que consistia en construir un cubo, el cual
era revestido de almohadas y cojines, Ivan se metia en él para comer algunos dulces
o utilizar los juguetes del consultorio. La terapeuta le pedia que cerrara el cubo y le
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diera vueltas. Este juego se interpretaba como la necesidad de sentirse protegido,
satisfecho y contento (tal como un bebé en el vientre de su madre), asi también,
para él esto significaba un lazo con su mama y también con la terapeuta; con lo cual
trataba de reparar la pérdida simbdlica de ambas.

En varias ocasiones, Ivan manifesté su deseo de no concluir el proceso, con
frecuencia preguntaba “¢en qué consultorio vas a estar?” y antes de que se le diera
alguna respuesta, agregaba “si, podemos llegar ¢es en otro piso?, yo conozco hasta
el sotano” (del edificio en que lo atendia). La autora debe reconocer que por su
parte, existia también el deseo de continuar, sin embargo, se realizé el cierre con
enfasis en los alcances obtenidos. Los mayores logros observados en Ivan fueron
la creciente integracién del yo, el predominio del proceso secundario y con ello su
capacidad para diferenciar los objetos reales de los fantaseados; el manejo adecuado
de la temporalidad y especialidad, la capacidad para entender y expresar sus ideas, la
identificacién de sus emociones y la capacidad de hacerse consciente y responsable
de sus actos, con ello, dejar de vivir en un continuo acting out.

Madre

La desorganizacion de la madre continud, aunque ya mostraba la capacidad de asi-
milar y respetar ciertas reglas, asi también se mostraba menos angustiada, lo que le
permitia relacionarse de mejor manera con el nifio. Aunque sus condiciones de vida
continuaban dificiles, la sefiora lograba hacer frente a las dificultades econémicas
sin involucrar al nifio. Se le reiterdé la sugerencia de que ella iniciara un proceso tera-
péutico, a lo que en apariencia accedid, sin embargo poco tiempo después comenté
que la psicéloga que la habia recibido no habia encontrado motivos para trabajar
con ella, asi es que lo habia dejado abierto a alguna entrevista cuando lo requiriera.

Pavel

Al anunciarle el cierre del tratamiento, Pavel expresé sus deseos de continuar la
terapia porque queria “seguir entendiendo cosas”, se establecié que el proceso ter-
minaba porque se habian logrado ciertos objetivos, asi como por disposiciones de
tiempo y espacio, ademas de que se consideraba que el nifio seria capaz de enfrentar
los sucesos externos. A partir del anuncio del cierre, el menor comenzo6 a hacer un
recuento de las cosas habladas, asi como de todo aquello que habia utilizado en el
consultorio. La tltima sesion llevé dos dlbumes elaborados por él, ambos contenian
historietas que debian ser completadas a través de las estampas que él se encargaria
de elaborar. Sin embargo los avances mas significativos observados en Pavel eran:
la capacidad de reconocer, hablar y enfrentar una serie de acontecimientos que atin
cuando fueran poco placenteros, podian ser hablados y mencionados sin dificultad,;
asi como la capacidad para expresar sus sentimientos y emociones sin tener que
utilizar una coraza que lo defendiera del mundo ya que lo rigidizaba y no le permitia
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lograr un intercambio con el entorno, ya que sélo contenia las emociones y temores,
lo cual le dejaba pocos espacios disponibles para expresarse.

Padres

A estas alturas habian aceptado muchas de las sugerencias otorgadas. Por una parte,
la madre habia dado paso de manera més contundente a la voz paterna, las reglas se
establecian con claridad y el nifio habia sido excluido del medio de la relacién con
los padres; aunque esto le causaba frustracién, por otra parte se sentia méas tranquilo
de no encontrarse inmerso en esta dinamica.

Jim

En el caso de Jim, el anuncio del cierre del tratamiento fue muy breve ya que durante
las vacaciones de verano hubo una interrupcién debido a que el padre del nifio lo
llevé de vacaciones, mas tarde hubo dificultades para continuar el trabajo debido a
que Jim no podia asistir ya que su reciente entrada a la secundaria le impedia que
autorizaran su salida de la escuela. Sin embargo, se lograron conciliar un par de
sesiones con la finalidad de realizar el cierre; los logros obtenidos se relacionaban
con su capacidad para controlar su conducta, se presentaban relaciones adecuadas
con los compafieros, en la escuela mostraba un buen desempeno. Durante el cierre
Jim preguntaba de manera recurrente “¢Si me porto mal puedo regresar?”, alo que se
le decia que no tenia que portarse mal para volver y en caso de que quisiera platicar
o compartir algo, podria hacerlo pero seria bueno que las condiciones fueran mas
favorables. En general se mostraba renuente a terminar el tratamiento, parecia dudar
en gran medida de sus habilidades y la capacidad para enfrentarse a los cambios y
las situaciones de la vida.

Madre

La sefiora referia hacer esfuerzos por no agredir de manera fisica y verbal a Jim;
aunque parecia que no lograba evitar menospreciar los esfuerzos y logros del menor,
cuando se le reconocia al nifio que habia cambiado en varias cosas, ella decia, “pues
aver cuanto le dura”, se le sefialaba a la madre que esto constituia una agresiéon muy
importante hacia su hijo, a lo que la sefiora intentaba justificarse con el argumento:
“Es que si viera todo lo que he sufrido por éI”.

La relacién con el padre del nifo era ocasional, la sefora concebia a Jim en
términos utilitarios, en la medida que le sirviera para mantener cerca al padre, en
una ocasion refirié sentirse “traicionada” porque Jim no le contaba lo que hacia su
papa y mencioné que era “mentiroso”, ya que le contaba que su padre no tenia otra
mujer, mientras que a ella le constaba que si la tenia.
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Cuadro 8-1. Actitud de los padres al término del tratamiento
Paciente Actitud de los padres/ fase final

Ivan La madre se apeg0 a las indicaciones realizadas durante el tratamiento. Aun cuando las
faltas fueron frecuentes, ella avisaba cuando no podia presentarse. La relacion con el nifio
present6 mejorias, aunque ella mantuvo un pensamiento mdgico de manera predominan-
te, lo cual resultaba muy confuso para el nifio. La madre intenta proveer al menor de ex-
periencias fuera del ambito familiar (clases de natacion y relacion con la familia paterna).
Logra instaurar limites y reglas dentro de la casa, asi también ella se apega a las reglas

Pavel Dispuestos, interesados en cooperar. Abiertos a las sugerencias, activos. Mostraron con-
fianza al tratamiento, se realizaron modificaciones a nivel familiar que ayudaron a ubicar
al nifio en su relacion con la familia

Jim El padre no creia en la terapia y no se involucré en ella; la madre mantuvo una actitud
muy dominante. La relacion entre los padres no era favorable, sin embargo, la madre logré
respetar limites, entre ellos, los que posibilitan la existencia de un espacio para que Jim
comience a responsabilizarse y acatar lo que se le solicita

Acerca de las caracteristicas de los padres
Ivan

En un principio la sefiora se encontraba muy angustiada y dicha angustia resultaba
dificil de contener. Predominaban en ella mecanismos defensivos tendientes a la
proyecciéon y aparentaba no contar con la capacidad para introyectar y por ende,
escuchar indicaciones. En casa no existia un buen manejo de la dinamica familiar,
ya que la madre (quien era el tnico adulto en la casa) no se habia encargado de es-
tablecer reglas, habia dificultades en la separacion; sin embargo, la madre era muy
ambivalente y la dindmica era confusa, ya que por una parte a Ivan se le trataba como
un bebé (desde hechos concretos como bariarlo en la tina de bebé), pero para otras
cosas se le trataba como adulto, quien debia ejercer funciones de padre y cuidador
de su hermana pequena.

El encuadre terapéutico ayudé en gran medida a reglamentar las relaciones entre
ellos. Por una parte, Ivan tenia que ser ubicado en el lugar de hijo, porlo que se le hizo
mencion de esto a la madre en varios momentos durante el proceso psicoterapéutico
de su hijo; ella no se oponia a las indicaciones, sin embargo dentro de su discurso
y en sus actos reflejaba que Ivan estaba ubicado en el lugar de padre de familia.
Una vez que fue comprendido el sitio en que se tenia que ubicar y la importancia de
esto, se comenzaron a instaurar limites que tenian que ser aplicados a la casa; por
ejemplo, la madre no podria dejar que Ivan permaneciera solo en casa y al cuidado
de su hermana, ya que en las condiciones en las cuales se encontraba el menor re-
sultaban de sumo peligro para ambos. Fue necesario estalecer de forma puntual y
concreta gran cantidad de limites, desde los mas obvios y concretos, hasta los que
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se referian a la prohibicion del incesto; primero se explicaron a la madre y se le dio
seguimiento para ayudarla a instaurarlos, ya que su incapacidad para respetarlos
tenfan mas relacién con una desorganizacién patolégica, que con una perversion.
Todas estas modificaciones permitieron que Ivan contara con un ambiente mas
propicio para su sano desarrollo.

Pavel

En un principio el discurso de la madre se enfoc6 en fundamentar y justificar su
escepticismo hacia la terapia, sin embargo parecia que el eje de esta actitud se en-
contraba en la negativa a encontrar una persona que terciara en la relacién con su
hijo. De manera reiterada hablaba de la infidelidad del esposo como una traicién
de alguien que se encontraba cercana a su vida y de quien no sospechaba. Quiza
por la cercania del evento, mostraba un considerable monto de angustia porque la
terapeuta le quitara a su hijo y €él la traicionara con ésta. Tras la presencia del padre
y el transcurso de las sesiones, asi como la apertura que se mantuvo para despejar
dudas y detectar las situaciones que les generaban angustia, se comenz6 a trabajar
con la creciente disposicion de los padres.

El padre anhelaba posicionarse dentro de la familia, su queja se centraba en que
quedaba excluido y su voz no tenia resonancia; la madre justificaba dicha exclusién
al tomar como argumentos centrales la sugerencia de que ella abortara; més tarde, se
dio un distanciamiento durante la extirpacién del testiculo de su hijo y por tltimo, el
hecho de la infidelidad. Conforme se tuvieron entrevistas con ellos, se hizo hincapié
para que pudieran observar de manera nitida que debian concentrarse en Pavel,
antes que contemplar sus conflictos como pareja, entonces el nifio se convertia en el
lazo que los unia, pero también los separaba; lo cual era una gran carga para Pavel.

De manera gradual el nifio comenzé a ser ubicado en un lugar diferente. Los
padres compartian actividades y defendian su intimidad; esto le provocaba celos al
nino, quien empezé a rivalizar con su padre. En este nuevo momento fue muy impor-
tante tocar el tema con los padres, ya que la reacciéon del padre era agresiva (quien
le pegaba o castigaba de manera severa a Pavel) y la madre entraba en conflicto con
él por defender al nifio. Ante tales discusiones, el menor se mostraba complacido ya
que su mama lo defendia, preferia, a é. De nuevo, los padres lograron ubicar que el
lugar de su hijo se ubicaba fuera de la relacion de ellos y tratarian de tomar acuerdos
para no caer en esta dinamica. Los padres lograron consolidarse como pareja y el
nifno asumié el lugar que le correspondia.

Jim

Desde un principio la postura de la madre era muy clara, ella no queria ser cuestio-
nada. Llevaba a su hijo a terapia para que le ayudaran con las cosas que ella no podia
lidiar, en busca de cambios muy especificos. El padre se encontraba ausente, tanto
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del ambito familiar como en el espacio terapéutico. Se tomo el caso, atn cuando se
observaban estas caracteristicas ya que se pensaba que como parte del proceso se
podria hacer hincapié en el establecimiento y respeto de limites bien definidos, que
lograran frenar las imposiciones de la madre.

Desde el inicio la senora respeto ciertas reglas (relacionadas con la puntualidad
y asistencia), sin embargo habia una fuerte incapacidad por instaurar limites y
reglas congruentes al interior de la familia que incluyeran el respeto por su propio
hijo, y omitieran las agresiones, fisicas, verbales y simbdlicas. Conforme avanzo el
proceso terapéutico, ella reconoci6 su injerencia en el sostenimiento del problema
de su hijo, asi como la ambivalencia que encerraba la preocupacién de que este
jamas cambiara. De esta manera, lo mantenia como un nifio dependiente, a quien
tenia que cuidar, ademas, representaba el lazo que la unia a su esposo y por otro
lado, era una carga, casi como un castigo; quiza por haber deseado tanto un hijo,
que mas bien constituia la ausencia del hijo idealizado después de cada aborto, ya
que le mostraba que Jim, por el que habia sacrificado y sufrido tanto, era un ser
humano que hacia ciertos esfuerzos por no someterse a su deseo y por lo tanto no
lograba satisfacerla.

En forma gradual se volvié mas nitido tanto para ella como para Jim, que el deseo
de la madre se ubicaba en el padre y Jim era la herramienta para aproximarlos; en
la medida que esto se esclarecid, el menor tuvo mayor espacio para moverse fuera
del discurso y pensar de la madre, asi bien, aunque ella no se encontr6 plenamente
satisfecha por este hecho, resultaba reconfortante pensar que su hijo podria crecer
con cierta independencia, y ella aspirar a un lugar distinto.

CONCLUSIONES

Como lo ilustran los casos aqui presentados, la psicoterapia infantil requiere pro-
porcionar un lugar al nifio, al significado de su padecimiento, de igual manera
que a sus padres, comprender sus conflictivas, sus recursos y las habilidades para
relacionarse con su hijo.

Los casos que se presentaron mostraron a nifios que cursaban por tres momentos
distintos de desarrollo, aunque en la superficie el motivo de consulta era el mismo y
los diagnésticos realizados por la paidopsiquiatra, en dos casos fueron iguales. Las
caracteristicas de los nifios muestran deficiencias muy diversas y de ahi, la psicotera-
pia cobra objetivos y perspectivas diferentes. Asi también, las conflictivas y recursos
de los padres son diversos, aunque sostienen como comtn denominador la ausencia
de la figura paterna, en nifios que requiere un varén con quien identificarse y que
logre sostener un sistema de reglas y normas dentro del circuito familiar.

En dos casos, las madres no tenian pareja amorosa, la relacién de pareja transi-
taba por una ruptura debido a infidelidad por parte del varén. Todas estas conflic-
tivas afectaban el posicionamiento de los nifio en sus respectivas familias, quienes
habia perdido su lugar de nifios, ya que no se les brindan las condiciones de cuidado
(en algunos casos desde el bienestar fisico, en algunas otras afectan el bienestar
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emocional), sin lograr proporcionarles la seguridad que los nifios requieren para
desarrollarse con plenitud.

Asi también, los padres, al verse replegados por diversas causas, dejaban un vacio
en la vida de los nifios. Desde dénde puede un nifio identificarse con los varones y
asumirse como tal, para ocupar dicho lugar frente al mundo y llegar a la adultez
cuando el padre ha dejado un lugar vacio y la madre no logra generar el autocon-
trol de sus emociones, ni metabolizar su enojo contra los varones para asignar una
posicién de respeto y admiracién hacia dicho lugar.

Como es posible observar, el trabajo psicoterapéutico con nifios cobra una mayor
complejidad ya que se trabaja en dos niveles: en primera instancia con el nifio, al
considerarse sus necesidades, recursos, deseos y conflictos; y en segundo lugar, con
los padres, para que lleguen a comprender sus recursos, conflictos, deseos, habilida-
des y carencias, y se traten de generar las condiciones que permitan la vinculacién
entre los padres y sus hijos.

Palacio (2000) menciona que para acceder a la parentalidad, se requiere lograr
lo que denomina un duelo del desarrollo por parte de los padres, que por una
parte les permita renunciar al lugar que ocupaban como hijos frente a sus padres y
por otro lado, logren movilizar las identificaciones (positivas y negativas) con sus
propios padres, a fin de asumir el rol de padres para su hijo.

La autora considera que la propuesta de Palacio brinda una gran aportacién, sin
embargo para determinar los objetivos del trabajo con ellos durante la intervencién
con los nifios, también es importante tomar en cuenta los recursos intelectuales y
emocionales de los padres, asi como sus caracteristicas de personalidad.

Aunque el espacio terapéutico puede ayudar al nifio a desarrollar y reconocer
habilidades para enfrentar el mundo; también es importante determinar los alcances
de los padres al momento de la intervencién, qué modificaciones pueden llevar a
cabo, y qué habilidades pueden adquirir para mejorar su funcién parental.

El proceso psicoterapéutico, ofrece la oportunidad de que tanto los padres como
el nifio, comprendan que tras la desaparicién de un sintoma, es necesario continuar
con el trabajo de consolidacién de mejores formas de vida, de relacién con el otro y
consigo mismos. El proceso de desarrollo ofrece la oportunidad de crecer y potenciar
las capacidades individuales, tanto de padres como de hijos. No se puede considerar
un alta de la terapia, como un punto final al desarrollo personal, mas bien tendria
que ser comprendido sélo como el fin del apoyo terapéutico, pero la continuacién
del crecimiento tanto de padres como hijos, en donde se acompafien y escuchen de
manera mutua.
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Uso del arte como herramienta de intervencion
ante la exposicion a la violencia familiar

Laura Gil Rodriguez

La violencia es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (2002) como “el
uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga mu-
chas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicos, trastornos del
desarrollo o privaciones”. A su vez, la violencia familiar, es considerada como los
malos tratos o agresiones fisicas, psicoldgicas, sexuales o de otra indole, infligidas
por personas del medio familiar y dirigida por lo general a los miembros mas vul-
nerables de la misma: nifios, mujeres y ancianos (OMS, 2002).

En México, la Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Ho-
gares (ENDIREH, 2011), revela que 46.1% del total de mujeres encuestadas de mas
de 15 afios ha vivido algtn incidente de violencia de pareja a lo largo de su actual
o ultima relacion conyugal (INEGI, 2011). A pesar de las cifras preocupantes, es de
reconocer que en las dltimas décadas, este fenémeno ha cobrado gran relevancia
social, politica y de salud puiblica. Poco a poco existe una mayor conciencia en la
sociedad sobre la necesidad de atencién a la violencia, hay mas investigaciones al
respecto, mayor atencion y mas recursos. Han surgido instituciones gubernamentales
y de la asociacién civil, que tratan de dar respuesta a esta creciente problemaética,
asi como de brindar asistencia legal, médica y psicol6gica. En consecuencia, se han
desarrollado programas de intervencién cada vez mas efectivos para prevenir y tratar
de manera oportuna a las mujeres afectadas (Torres, 2001).

Sin embargo los efectos de la violencia van mas alla de la pareja misma. De
acuerdo con la ENDIREH del 2006, 94 % de las mujeres que experimentaban vio-
lencia de pareja tenian hijos (INEGI, 2006). Los nifios se convierten entonces en
testigos de la violencia. McDowell (2006) refiere que 100% de los nifios que viven en
hogares violentos se percatan de una u otra manera de las acciones violentas de sus
padres. Para ellos, el hogar se convierte en un factor desestabilizador, pues afecta el
sentimiento de seguridad y de confianza en el mundo y en las personas, condicién
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necesaria para su pleno desarrollo. Ademads, cuando la experiencia de violencia es
repetida de manera continua, representa un peligro constante e incontrolable que
amenaza su estabilidad. Esto deja al nifio con sentimientos de indefensién, miedo
y ansiedad, que se agravan més atn cuando el menor también es agredido (Limifa-
na & Patré, 2005). Es asi que los ninos, como afectados indirectos de la violencia,
también requieren atencion.

En los ultimos afnos han sido documentados los efectos de la exposicion a vio-
lencia familiar en los nifios. Estas reacciones suelen ser agrupadas en problemas de
tipo internalizado y externalizados. Las primeras tienen que ver con el sufrimiento
emocional del nifio y entre las mas frecuentes se encuentra la ansiedad, la depre-
sion, asi como el trastorno por estrés postraumatico. Por otra parte, entre los mas
frecuentes problemas de tipo externalizados o problemas de tipo conductual se en-
cuentran la hiperactividad, el comportamiento agresivo, antisocial y los problemas
escolares (Rossman, Hughes & Rosenberg; 2000; Thompson, 2007; Frias & Gaxiola,
2008). Asimismo, los nifios expuestos a la violencia parental manifiestan una serie de
efectos de diversa indole como son: poca competencia social, baja autoestima, bajo
aprovechamiento escolar, poca curiosidad, tendencia a distorsionar la informacién
neutral, pobre desempefio en las pruebas de inteligencia, tendencia a culparse, menor
sensacion de seguridad y control personal (Rossman, Hughes & Rosenberg; 2000).

A lo largo del desarrollo, las reacciones de los nifios ante la violencia pueden
variar. Los nifios preescolares pueden presentar ansiedad y tristeza manifestadas en
dificultades para dormir, enuresis, cefalea, trastornos del lenguaje y disminucién de
las actividades de juego. Los menores en edad escolar suelen presentar ansiedad y
estrés, pero también problemas en la escuela, comportamiento agresivo (en especial
los varones), dificultades conductuales, pocos amigos, aislamiento social y berrinches.
Los adolescentes, por su parte, pueden desarrollar problemas de conducta, abuso
de las drogas y del alcohol, participar en actividades ilicitas, manifestar tendencias
suicidas e incluso tienen la posibilidad de incorporar la violencia a sus relaciones
de pareja como victima o agresor (Humphreys, citado en McDowell, 2006).

Si bien la exposicién a la violencia familiar por parte de los nifios es un evento
con un potencial traumatico considerable, ya que por su intensidad es capaz de
generar en el nifio un estado de miedo extremo, inseguridad, indefension y vulnera-
bilidad, asi como cambios en su comportamiento y su funcionamiento emocional, es
importante tener presente que no todos los menores que son testigos de la violencia
familiar van a requerir atencién clinica. Existen varios factores que mitigan los
efectos de la violencia como mantener una fuerte relaciéon de apego con una figura
adulta continente, asi como las caracteristicas propias del nifio (Osofsky, 1995).

El hecho de conocer las consecuencias que tiene la exposicion a la violencia fa-
miliar en los nifios, ha impulsado el desarrollo de programas de intervencion. Entre
éstos, hay los que buscan atender las secuelas emocionales, mientras otros tienen
un caracter psicoeducativo, ya sea a nivel individual, grupal o familiar (Edleson,
Mbilinyi & Shetty, citados en Limifiana & Patré, 2005).

En el presente capitulo se describe una propuesta de intervenciéon donde se
describe el abordaje de los aspectos emocionales del nifio que ha sido expuesto a la
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violencia parental a partir de la utilizacion del arte como una herramienta terapéu-
tica dentro del proceso de psicoterapia.

Los dibujos y otras actividades artisticas abren nuevas posibilidades de co-
municacién dentro de la psicoterapia, ya que permiten representar visualmente
sentimientos, pensamientos y situaciones problematicas; generan mayores oportu-
nidades de expresién y manejo de los propios conflictos, al favorecer la busqueda
de soluciones creativas y simbdlicas de las situaciones cotidianas. El arte facilita
el establecimiento del rapport, ya que proporciona la seguridad necesaria para
revelar sentimientos. Estimulan la creatividad y el surgimiento de material tanto
consciente como inconsciente; incrementan la claridad ante situaciones de crisis ya
que favorecen las habilidades de adaptacion que se requieren en ese momento para
después explorar aspectos mas profundos, y ayudan a focalizar el diagndstico y las
intervenciones psicoterapéuticas porque revelan informacién importante sobre el
estado emocional, intelectual y el nivel de desarrollo del nifio (Gould & Oster, 2004).

Es asi que el propésito principal de incluir este medio de expresién en la psico-
terapia infantil, no es ensefiar arte, sino trabajar con lo que es expresado a través
de él. Para el nifo es una actividad conocida y por tanto menos amenazante, es una
experiencia agradable que posibilita reexperimentar el evento traumatico, expresar
sus sentimientos y recuerdos para poco a poco procesar y entender lo que ha suce-
dido. A través de estos medios el nifio logra expresar situaciones dificiles que a veces
son imposibles de nombrar, ya que resulta menos amenazante dibujar, que hablar
de alguna conflictiva cargada con tal cantidad de afecto (Naumburg, 1966; Dolto,
1985; Gould & Oster, 2004).

Dentro del tratamiento de los nifios que han vivido experiencias traumaéticas
como lo es la violencia familiar, el abuso sexual y los desastres naturales, el arte ha
sido un medio incluido con frecuencia para facilitar el tratamiento y la recuperacién
(Kramer, 1982; Hanney & Kozlowska, 2002; Wadeson H., 1980; Keeling & Bermudez,
2006; Malchiodi, 1998), ya que tiene el poder para neutralizar la violencia que viven
los nifos, porque a través del proceso creativo es posible reelaborar los sentimientos
de ira, violencia y desamparo que viven los nifios cuando enfrentan una situacién de
esta naturaleza (Malchiodi, 1998). En el siguiente apartado se presenta una revision
del uso del arte en la psicoterapia infantil.

ARTE EN LA PSICOTERAPIA INFANTIL

En el ambito de la psicoterapia infantil, entendida como un método de tratamiento
para abordar los sintomas psiquicos y psicosomaéticos que padecen los nifios (Sch-
neider, 1981), el arte ha sido utilizado a la par del juego como un recurso técnico. Al
surgir los primeros desarrollos del psicoanélisis infantil, los analistas se encontraron
con el reto de adaptar la técnica desarrollada para el tratamiento de adultos a las
caracteristicas propias de los nifios, por lo que fue necesario incorporar recursos
técnicos diferentes, como el uso del material artistico y del juego. El dibujo fue la
técnica artistica mas incluida para trabajar con los nifios (Rodulfo, 1992).
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Sophie Morgenstern fue la primera en documentar un caso donde fue utilizado el
material artistico en el tratamiento infantil. Ella emple6 el dibujo como herramienta
técnica en el proceso de un nifio de 10 afios que padecia de mutismo total, con quien
el tinico medio para comunicarse eran sus dibujos. A través de ellos, Morgenstern se
dio cuenta de la angustia que el nifio sentia, y como ésta se habia intensificado ante
los eventos traumaticos que le habian acontecido (Aberastury, 1973; Rodulfo, 1992).

Dentro del psicoanalisis infantil Melanie Klein, ademas de ser una de las pioneras
en utilizar el juego como eje principal de la técnica, también reconoce la importancia
del material de arte, al incluir el dibujo como parte de su material de trabajo. Klein
(1987) documenta en algunos de sus casos de nifos en etapa de latencia (Werner &
Grete) la forma en la cual ellos emplean los dibujos. Klein identifica en estos dibujos
como una fuente rica en informacién sobre el nifio y su mundo interior, encuentra
en ellos una expresion simbdélica de fantasias, deseos, angustias y conflictos incons-
cientes que le aportan informacion tutil para el manejo del caso (Klein, 1987).

Anna Freud, en su método de trabajo, también encuentra en el dibujo del nifio
un recurso técnico importante de informacién que facilita la asociacién y comple-
menta el material que es expresado en los suefios, ensofiaciones y fantasias del nifio.
“El dibujo es otro recurso técnico auxiliar que ocupa un sitio muy preeminente en
muchos de mis analisis infantiles...al punto en que...suplanté durante un tiempo
a todas las demas fuentes de informacién” (Freud A., 1977, p. 40). Es asi como ella
encontré en los dibujos y en las narraciones que de ellos se desprendian informacién
util que le permitié comprender lo que sucedia en el psiquismo del nifio.

En Inglaterra en la década de 1950, Donald Winnicott desarrollé su modelo
tedrico y técnico, en el cual le dio importancia a la conformacién de un entorno de
confianza para que el juego surgiera y posibilitara al nifio “integrarse y actuar como
una unidad, no en defensa contra la ansiedad...” (Winnicott, 1971, p. 83). Es asi que
introdujo el material de arte como un medio para permitir al nifio sentirse cémodo y
seguro e iniciar el trabajo terapéutico. Winnicott (1971) creé en este sentido, el juego
del garabato con la intencién de abrir la comunicacién con los nifios en la primera
entrevista, con una finalidad tanto diagnéstica como terapéutica. Mediante hojas y
lapices, el terapeuta dibuja una serie de lineas y después le pide al nifio que encuentre
formas. “En ese juego yo trazo una especie de dibujo con lineas espontaneas e invito
al nifio a que vea algo; después es él quien traza los garabatos y soy yo quien a mi
turno extraigo de ellos un dibujo” (Winnicott, 1993, p. 201).

Winnicott (1971) empled este juego como un medio para establecer la alianza
terapéutica y la transferencia inicial, en donde el yo sano del terapeuta se logra aliar
al del nino. A través del juego del garabato es posible crear un clima de confianza
para facilitar la comunicacién del problema inconsciente que provocé llevar al nifio
a una consulta terapéutica. De este juego se han realizado diferentes variaciones
que han enriquecido su potencial de aplicabilidad (Cane, 1951; Naumburg, 1966;
Kramer, 1977).

Aberastury (1973, 1978) también ha realizado aportaciones en relacién al uso del
material artistico en el trabajo con nifios. Encontré en el dibujo una fuente de material
expresivo, en donde se manifiestan los cambios del nifio en su esquema corporal, en
sus relaciones objetales y en el uso de sus defensas. El dibujo es considerado por ella
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como un relato, que puede ser usado por el menor para hacer construcciones de su
pasado y su presente, en el que expresa situaciones de su vida cotidiana. Aberastury
(1978) reconoce caracteristicas similares en el uso que los nifios le dan al juego y al
dibujo en el contexto psicoterapéutico.

Del mismo modo que en el juego, en el dibujo se elaboran situaciones que surgen
del “desarrollo normal y, o patolégico, o ambos, de acontecimientos externos trau-
maticos; en él también se expresan fantasias masturbatorias y permite comprender
las defensas usadas por el yo frente a aquéllas y ante el mundo, asi como valorar el
desarrollo de las funciones normales del yo de acuerdo con la edad” (Aberastury,
1978, p. 17).

Sin embargo, el dibujo tiene un papel secundario al del juego ya que adquiere
mayor relevancia sélo en casos especiales cuando existe una inhibicién del juego
del nifno por diferentes motivos (Aberastury, 1973).

En fechas mas recientes, también otras perspectivas han incluido el arte en el
tratamiento de nifios. Desde la Gestalt, Oaklander (1996) introduce a su modelo de
atencion diversas técnicas artisticas con el fin de reconstruir el sentido del yo del
nino, y reforzar las funciones de contacto (mirar, hablar, tocar, oir, moverse, oler y
gustar) para renovar el contacto del nifio consigo mismo y su entorno, y asi éste pueda
establecer relaciones satisfactorias y adaptarse a las situaciones que se le presenten.

Es de esta manera como, a la par del juego, los materiales de arte y en especial
el dibujo, fueron empleados en la psicoterapia infantil como parte de la técnica. Sin
embargo, no fue hasta que Margaret Naumburg publicé sus conclusiones sobre el
valor diagnéstico y terapéutico del arte en el tratamiento de la neurosis y la psicosis,
que el material artistico pasé6 a ser parte central de un proceso terapéutico y no una
herramienta mas (Eisdell, 2005). Este tratamiento es conocido en la actualidad como
terapia a través del arte o arte terapia.

ARTE COMO TERAPIA

La Asociacién Americana de Arteterapia define el arteterapia como:

Una profesion de salud mental que utiliza el proceso creativo de hacer arte
para mejorar el bienestar fisico, mental y emocional de las personas de todas
las edades. Se basa en la creencia que el proceso creativo involucrado en la
expresion artistica, ayuda a la gente a resolver conflictos y problemas, desarrolla
habilidades interpersonales, a manejar el comportamiento, a reducir el estrés,
aumentar la autoestima y la autoconciencia, y alcanzar el conocimiento de uno
mismo (American Art Therapy Association, 2009).

En la década de 1940, Margaret Naumburg desarroll6 su modelo de tratamiento en
donde le dio énfasis a la proyeccién espontdnea de iméagenes como una forma de
comunicacién con el inconsciente del paciente. Sustituyo6 la libre asociacion verbal
del psicoanalisis cldsico por la expresiéon simbdlica a través de imagenes, y asi busco
superar las dificultades propias del lenguaje verbal. Mientras que en el psicoanalisis
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clasico se utilizan las palabras como medio primordial para la expresion simbdlica
de los suefios, fantasias y ensofiaciones, en la propuesta de Naumburg (1966), el
lenguaje simbélico del inconsciente es proyectado en dibujos, pinturas y esculturas.
Su modelo no se opone al uso del lenguaje verbal, sino propone el uso combinado
de las imagenes espontaneas y de la verbalizacion, de esta forma incrementa las
posibilidades de asociacién (Naumburg, 1966).

En la década de 1950, otra psicoanalista llamada Edith Kramer (1977; 1979;
2001) desarroll6 una propuesta a partir de su experiencia con nifios que sufrian di-
ferentes tipos de trastornos emocionales y sociales (neurosis, psicosis, delincuencia,
deprivacién y discapacidades). Kramer (1977) le da importancia al acto de hacer arte
y al desarrollo del potencial creativo. Desde una visién psicoanalitica emplea el arte
como un medio para apoyar al yo, fomentar el desarrollo del sentido de identidad
y promover la maduracion en general. La funcion principal de su tratamiento radi-
ca en el poder del arte para contribuir al desarrollo de una organizacién psiquica,
capaz de tolerar la angustia sin recurrir a movimientos defensivos extremos. Para
esta investigadora, la terapia a través del arte es un complemento o un apoyo a una
psicoterapia en el sentido estricto.

Es asi como este tipo de tratamiento encuentra fundamento en el psicoanélisis
(Naumburg, 1966; Kramer, 1977); sin embargo, hoy en dia nuevas perspectivas han
contribuido a su desarrollo como modelo terapéutico. El arte terapia es manejada
desde diferentes modelos tedricos como la psicoterapia humanista (Wadeson, 1980;
Garai, 2001; Rhyne, 2001; Rogers, 2001; Malchiodi, 2005), la gestalt, la terapia fami-
liar (Sobol & Williams, 2001), la terapia narrativa (Keeling & Bermudez, 2006), el
cognitivo conductual (Matto, 1998; Rosal, 2001), la psicoterapia grupal (Wadeson,
1980; Sobol & Williams, 2001), el trabajo con nifios con necesidades especiales (Ru-
bin, 2005), entre otros. Dichas aproximaciones extienden el campo de aplicacién y
los alcances del arte en la salud mental, pues cada modelo explica cémo es que el
arte contribuye al desarrollo emocional de los nifios y sus familias desde su propia
teoria base.

El uso del arte es muy amplio, abarca un gran numero de aplicaciones, ya sea
en las areas de rehabilitacion, educacién o salud. La intervencion que se realiza
puede tener un nivel de profundidad diferente, puede ser un apoyo o sostén donde
se reducen ansiedades, o intervenciones con mayor profundidad en los que se reco-
nocen otros factores que intervienen como la transferencia y contratransferencia,
y se promueve el insight y la resolucién de conflictos intrapsiquicos (Covarrubias,
2006). Es asi como el arte y sus cualidades han sido empleadas ya sea como herra-
mienta que facilita un proceso terapéutico o como eje medular del tratamiento, en
el cual el proceso creativo y el desarrollo emocional tienen una importancia similar.

ALGUNAS CONSIDERACIONES TECNICAS

Al incluir elementos artisticos en el psicodiagnéstico y en la psicoterapia, se agregan
nuevas posibilidades de expresién para el nifio. Los medios artisticos son menos ame-
nazantes que otras técnicas, ya que ponen al menor en un lugar cémodo y conocido
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frente a una evaluacion o una sesién terapéutica; ayudan a focalizar el diagnéstico
y las intervenciones, al revelar informacién importante sobre el estado emocional,
intelectual y el nivel de desarrollo del nifio; favorecen la bisqueda de soluciones
creativas y simbdlicas de las situaciones cotidianas del nifio; permiten representar
de manera visual las dreas problematicas, sentimientos y pensamientos, con lo cual
asi se logra expandir la participacion del nifio en el proceso terapéutico, ademas de
darle mayor oportunidad de expresion y manejo de sus propios conflictos (Gould
& Oster, 2004).

A continuacion se haran algunas puntualizacién en el uso del arte en diferentes
momentos del proceso psicoterapéutico:

En el psicodiagnéstico

Constituye un proceso empleado en la atencion psicolégica de la infancia con el
objetivo de comprender lo que le sucede al nifio y asi establecer los ejes que guiardn
el tratamiento (Maganto, 1995). Para su realizacion, el psicélogo se vale de distintas
herramientas como la entrevista clinica y las pruebas psicoldgicas, que pueden ser
psicométricas o proyectivas (Esquivel, Heredia, & Lucio, 2007). Dentro de estas
dltimas, el dibujo ha sido una de las de técnicas artisticas mas recurridas (Gould &
Oster, 2004).

En los dibujos se pueden encontrar cualidades cognitivas y madurativas del nifio,
ya que en la realizacién de cualquier dibujo, éste se apoya en sus capacidades per-
ceptivas y motrices, asi como también es posible llegar a conocer los pensamientos,
sentimientos y el mundo interno del nifio (Wallon, Cambier, & Engelhart, 1992).
En el dibujo, el menor plasma su estado afectivo, expresa sentimientos, rasgos de
personalidad, proyecta su vida emocional y relata un instante de su realidad (Wild-
locher, 1988).

En la alianza terapéutica

La construccién de la alianza terapéutica en la psicoterapia infantil es un paso
necesario para algunos autores (Freud A., 1977; Ortega, 1992), ya que en muchas
ocasiones cuando el nifio llega a terapia tiene poca nocién de que va a hacer, o por
qué lo han llevado a consulta. Es asi que el psicoterapeuta encamina sus interven-
ciones para construir una relacién de confianza donde los nifos conozcan la forma
de trabajo, asimilen el encuadre para que exista en ellos la disposicién a trabajar y
a conocerse a si mismos. Al establecer la alianza terapéutica, el proceso terapéutico
entra en marcha, y el juego se hace mas expresivo. El nifio es capaz de sentirse se-
guro para explorar sus sentimientos, conductas y pensamientos tanto aquellos que
son sinténicos como disténicos con su yo (Salles, 2002).

Algunas técnicas artisticas asisten al terapeuta para favorecer un clima de con-
fianza y facilitar la expresion de sentimientos, fantasias y actitudes, asi como también
ala formacion de la alianza terapéutica. Una de estas técnicas es el garabato, descrito
de manera previa (Winnicott, 1971). Otra de ellas es el dibujo libre, ya que la libertad
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que tiene el nifo de dibujar lo que él quiera sin restricciones, permite favorecer su
disposicion a cooperar en el trabajo terapéutico, ademas de manifestar al mismo
tiempo sus deseos y su estado animico (Gould & Oster, 2004). En este sentido Scha-
verian (citado en Gould & Oster, 2004) considera que los dibujos actiian como un
continente de emociones, ansiedades y miedos; lo cual favorece la construccion del
espacio propicio para la terapia, donde exista un clima de confianza que le permita
al paciente explorar sus conflictos sin temor a ser criticado.

En el andlisis del caso

Al igual que en sus juegos, en el trabajo artistico que el nifio produce en las distintas
sesiones terapéuticas se encuentra una gran cantidad de material simbdlico que ayuda
a tener entender de mejor manera los sentimientos del nifio, su forma de enfrentar
su realidad, asi como su propio proceso. Esta informacién simbélica permite clari-
ficar la comprension del terapeuta respecto del nifio. En el arte se pueden encontrar
aspectos de la transferencia, de las resistencias, de su capacidad de sublimacién y
reparacion, entre otras. Es posible percatarse de los avances o retrocesos que el nifio
experimente durante la terapia.

En el cierre del tratamiento

El cierre del proceso terapéutico es la fase final del tratamiento, en la cual el nifio
interioriza el avance, incrementa su acercamiento hacia apoyos externos, es mas
consciente de sus logros y de sus capacidades. Las ultimas sesiones son utilizadas
para integrar los aprendizajes y para trabajar en la despedida del nifio de su proceso
y del terapeuta. Las producciones artisticas, al ser imagenes que permanecen intactas
a través del tiempo traen en este momento del proceso la oportunidad para realizar
una revisiéon de las mismas. Esto le permite al nifio revivir toda la experiencia de su
proceso, reconocer los cambios alcanzados, reconocer sus capacidades para superar
sus problemas e integrar sus nuevos aprendizajes. Esta revisién asegura tanto al
paciente como al terapeuta que el tiempo que pasaron juntos fue una experiencia
Unica y significativa (Gould & Oster, 2004).

Caso Ana

Para ejemplificar la integracién del uso del arte en la psicoterapia infantil ante si-
tuaciones de violencia parental se describe el caso de Ana, una menor de 8 afios y
seis meses de edad, que llega a tratamiento a uno de los centros de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México, como parte del progra-
ma de la Residencia en Psicoterapia Infantil. Este caso clinico fue elegido debido a
que alo largo de la intervencién fue posible observar de manera didactica la manera
en la cual Ana utilizo el arte para expresar e integrar sus vivencias; de esta forma
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fue viable analizar y describir su proceso psicoterapéutico a partir de las funciones
del arte.

A continuacion se realizara una descripcién del motivo de consulta, de la situa-
cién familiar en la que la menor se encontraba al momento de la intervencion, ast
como de los resultados de la evaluacién psicolégica de la paciente.

MOTIVO DE CONSULTA

La madre de Ana solicité apoyo psicologico para su hija ya que presentaba dificultades
para conciliar el suefio por lo menos tres veces por semana, con una evolucién de
cinco meses. La madre refirié que el inicio del sintoma coincidia con el incremento
de las tensiones familiares, caracterizadas por la violencia psicolégica y fisica que
existia entre los padres, de la cual Ana era testigo en repetidas ocasiones. Hizo re-
ferencia a un evento de violencia entre la pareja parental. Los padres discutieron
cuando Ana y su hermana estaban dormidas. La situacién se salié de control, Ana
despert6 de manera abrupta y observé una escena de golpes, gritos y jaloneos entre
sus padres. Este evento, a decir de su madre, pudo ser un detonante importante para
los sintomas que Ana presentaba.

Cuando Ana no podia dormir se iba a acostar a la cama de sus padres. Su mama
le permitia acostarse a su lado, ya que por lo general lograba dormirse después de
un tiempo. En otras ocasiones, la nifia permanecia en su cama sin poder conciliar
el suefio, o también se levantaba y se sentaba en una silla por varias horas mientras
observaba a su familia dormir. Es asi como la menor pasaba sus noches de insomnio,
como una vigilante del suefio familiar.

La madre también indicé que Ana presentaba suefios recurrentes en donde el
tema principal consistia en una escena de violencia entre sus padres que concluia
cuando su papa mataba a su mama. Después de estos suenos, la nifia despertaba con
mucho miedo, incluso con llanto. La madre coment6 que la menor también tenia
temor de dormir y sofar estas “cosas feas”.

La madre comento estar preocupada por Ana ya que pasaba el tiempo y su suefio
no mejoraba. En un primer momento intenté manejar la situacién con remedios
caseros sin mucho éxito, por lo que decidi6 buscar otro tipo de ayuda para su hija.

CONTEXTO FAMILIAR Y SOCIAL

La familia de Ana estaba integrada por su mama, quien al momento de iniciar la
intervencion contaba con 31 afnos de edad y de manera ocasional trabajaba en
la realizacién de quehaceres domésticos. En las sesiones iniciales la nifia se pre-
sentaba desalinada y descuidada en su aspecto personal; pudo observarse en ella
un estado afectivo disminuido, quizés distimico, caracterizado por apatia, abulia,
tristeza y labilidad emocional. Su padre tenia 25 afios y trabajaba como chofer. Cabe
mencionar que nunca se pudo tener contacto con él; lo que se supo fue lo comen-
tado por Ana y su mamad, quien lo describia como una persona bastante “celosa y
controladora”. Ana tenia una hermana de 6 afios de edad que estudiaba el primer
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ano de Primaria en su misma escuela, con quien mantenia una relacién de cercania.
Ellos cuatro vivian en un cuarto donde tenian la cocina, el comedor y dos camas,
una para la pareja y otra para las hijas.

La relacion de los padres se caracterizaba por la violencia. El padre hacia comen-
tarios hirientes como cuestionar la paternidad de sus hijas, asi como la necesidad
de ejercer control sobre la madre, al restringirle las salidas de casa, checar el tiempo
de traslados cuando su esposa iba al mercado o a la escuela por sus hijas, revisarle
su ropa en busca de algiin rastro de infidelidad, asi como llamarle varias veces du-
rante el dia al celular para preguntarle en dénde estaba, con quién y qué hacia. La
violencia incrementoé en intensidad y frecuencia, de ser de verbal a ser fisica, donde
habia cachetadas, manotazos y aventones.

La madre de Ana en ocasiones también respondia con violencia, por lo que se
colocaba a ella misma y a sus hijas en un mayor riesgo. La madre comenté que por
fin después del evento violento que desperté de manera abrupta a Ana, habia deci-
dido solicitar ayuda, encontrar asesoria legal y atencién psicolégica para si misma.
En ese momento tenia la intencién de separarse de su pareja, sin embargo lo veia
como una situacioén casi imposible de lograr, ya que se veia a si misma con pocos
recursos econémicos y afectivos.

Ana asumia un rol protagénico dentro del conflicto de sus padres. Ana le re-
cordaba a su mama4 las restricciones que su padre imponia “...ya nos tardamos...
tenemos que llegar a casa...si no se va a enojar...” (sic Ana). También la nifia era
involucrada de forma directa por su padre para ejercer control sobre su madre, le
preguntaba que habia hecho su mama y por qué tardaban tanto, asi como también
aclaraba sus dudas con ella sobre lo que su mama hacia y con quién estaban.

La informacién que ella proporcionaba era utilizada por su padre para reclamar
y ejercer violencia hacia su madre. Esta situacion reafirmaba su fantasia de que los
desacuerdos de sus padres tenian relacion con lo que ella hacia o dejaba de hacer e
incrementaba sus sentimientos de culpa.

En medio de esta atmdsfera familiar, Ana presentaba la necesidad apremiante
de cuidar a su hermana. Tanto en la escuela como en casa, estaba pendiente de ella,
si tenia algin problema, intentaba ayudarle a resolverlo; si los nifios la molestaban o
no se querian juntar con ella, Ana iba en su auxilio. Su mama consideraba que este
cuidado era excesivo, ya que en la escuela a la hora del recreo, Ana no convivia con
sus comparfieros ni dejaba a su hermana que jugara con otros nifios. Sin embargo,
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cabe mencionar que también el cuidar de su hermana era una encomienda de sus
padres que la pequena llevaba al extremo.

EVALUACION PSICOLOGICA

En la evaluacién de la menor los instrumentos utilizados fueron el juego diagnéstico,
la entrevista con la madre, asi como pruebas proyectivas como el dibujo libre, el dibu-
jo de la figura humana de Koppitz (2007), el test del dibujo de la casa-arbol-persona
(Buck, 1995), el test del dibujo la familia (Corman, 1967) y el test de Apercepcién
Tematica para Ninos (Bellak, 1990).

Ana percibia a su medio familiar como amenazante. Las situaciones de violencia
y desacuerdos entre sus padres eran percibidos por ella y reflejados en las pruebas.
Ella estaba involucrada en el conflicto de pareja, y lo que ocurria entre sus padres
era asumido como respuesta a sus propios actos, asimismo se mantenia hipervigi-
lante de la relacién parental. De tal manera que de manera recurrente aparecieron
en la evaluacion sentimientos de culpabilidad y la necesidad de poner solucién a
los conflictos parentales. Al mismo tiempo, percibia a sus padres enfocados en sus
propios problemas y poco responsivos a sus necesidades.

En sus dibujos e historias se encontraron sentimientos predominantes de miedo y
angustia. El incremento de la violencia entre sus padres fue una situacién que deses-
tabilizo su sensacion de seguridad y generd en ella una sensacién de desprotecciéon e
inseguridad que se manifest6 en los instrumentos empleados para su evaluacién. De
igual forma, en sus juegos y relatos se encontré una repetida necesidad de encontrar
proteccién y cuidado ante las amenazas externas.

De acuerdo con el DSM-IV TR (American Psychiatric Association, 2002), Ana
cumplia con algunos de los criterios diagnésticos para el trastorno de estrés postrau-
matico. El evento al que estuvo expuesta amenazoé su integridad y la de su madre;
el acontecimiento fue reexperimentado de manera persistente a través de suefios
de carécter recurrente que le producian malestar emocional; las dificultades para
conciliar su suefio estaban ausentes antes del evento y estos sintomas se prolongaron
por mas de un mes, por lo que afectaron su funcionamiento general.

Como conclusion se encontré que Ana tenia bases psicoafectivas que le habian
permitido estructurar un aparato psiquico estable con un buen contacto con la rea-
lidad; sin embargo ante el evento de violencia la menor se enfrenté a una situacién
que sobrepasé su capacidad de elaboracién y respuesta. Por tanto su dificultad para
dormiry las pesadillas recurrentes eran intentos de su aparato psiquico por procesar
lo que habia ocurrido y de encontrarle un sentido a ello. La angustia, su involucra-
miento en la relacién parental y los sentimientos de culpa al sentirse responsable por
el conflicto, hacian dificil este proceso de elaboraciéon que se habia desencadenado
tras los eventos de violencia.

INTERVENCION

A continuacién se muestra el proceso de Ana, en sus diferentes etapas a partir del
uso del material de arte. Es importante puntualizar que debido a que el objetivo
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del capitulo radica en ejemplificar el uso del arte como herramienta de interven-
cién ante la exposicion a la violencia familiar, se hacen varias puntualizaciones al
respecto; sin por ello desestimar el proceso del nifio y su familia, ni el uso de otras
herramientas técnicas necesarias para brindarle atencién a la menor y su familia,
como lo fueron el juego libre, las sesiones de orientacion familiar, las intervenciones
psicoterapéuticas y la supervision, entre otros aspectos.

Por lo regular las sesiones se llevaron a cabo en un consultorio de 2 x 3 m en
promedio, en donde habia un escritorio, un librero y dos sillas. Se colocaba también
un tapete para poder sentarse en el piso y el material se guardaba en una caja que
permanecia en el consultorio. Durante las sesiones de psicoterapia se tenia a dispo-
sicién de Ana una serie de juguetes variados, miniaturas, arenero, casa de mufecas,
juegos de mesa y material de arte como pintura, plastilina, dactilopintura, lapices
de colores, entre otros.

Cabe mencionar que en las sesiones de tratamiento tanto los materiales de arte
como los juguetes eran usados por Ana de forma esponténea, salvo en algunas oca-
siones que se le proponia la realizacién de algiin dibujo ante el psicodiagndstico o
los cierres previstos durante el proceso.

Primer contacto

El momento inicial de la intervencién se dio en el marco del psicodiagnéstico después
de haber explorado la situacién familiar con la madre de Ana, y tuvo una duracién
de 6 sesiones. En la primera sesion, ella parecia nerviosa pues caminaba con cautela,
pedia permiso para tomar los materiales o para trasladarse dentro del consultorio.
Como parte de la exploracién inicial se le pregunté su propio motivo de consulta,
asi como las expectativas que tenia al asistir a psicoterapia. Ana comentd, “tengo
muchos problemas...es que mis papds estan peleados, y yo rezo para que ya no se
peleen...” (sic Ana). Al asistir a consulta, la menor esperaba ponerle fin a la violencia
que vivia en casa, “que mis papas no se pelearan...” (sic Ana). Durante este primer
contacto la paciente relaté la informacién que tenia a su alcance de la relacién de
sus padres, cada situacién de violencia entre ellos era narrada con gran detalle: “Mi
papa estaba platicando con una muchacha, dice mi mama que se llamaba fulana...
después se pusieron a pelear, le dio una cachetada a mi mama, y empezamos a llo-
rar...” (sic Ana). Asimismo la nifia explic6 cémo trataba de solucionar lo que ocurria
entre sus padres y la forma en la cual era involucrada por ellos en el conflicto, “mi
papa nos pregunté si conociamos a un sefior que estaba en una foto... le dije que
era un amigo de mi mama y de nosotras... después se pusieron a pelear, le dio una
cachetada a mi mama ... mi papa me dijo que lo acompafiara a trabajar y cuando
fui me preguntd...y yo le platiqué todo lo que sabia porque yo no queria que se fue-
ra. Al dia siguiente cuando sali de la escuela le dije a mi mama que me perdonara
porque le habia platicado todo a mi papa y empecé a chillar...Mi papa nunca se fue
y todavia sigue ahi en la casa, pero mi pap4 insulta mucho a mi mama...” (sic Ana).

Es asi como la paciente se mantenia hipervigilante de la relacién parental por el
temor a la repeticion de los eventos de violencia, tanto en lo real, como en sus fantasias
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y suenos. En este primer momento, el material de arte y las sesiones en si mismas
actuaron como un continente para esta angustia que surgia ante la posibilidad de la
repeticion de la violencia. La nifia pudo empezar a crear su espacio para repetir el
suceso violento y empezar a darle sentido para después tomar distancia del mismo.
Ansermet y Mejia (1999) refieren que el primer tiempo de una situacién traumatica
es un tiempo de terror que es inconcebible para la psique del sujeto, quien no tiene
forma de simbolizarlo, ni organizarlo e integrarlo, por lo que tiende a recordarlo e
incluso a sonar con frecuencia con ello y revivir la angustia experimentada.

Al transcurrir las primeras sesiones, de forma espontdnea, Ana relaté un suefio
que la habia perturbado noches antes, como los que habia descrito su mama donde
revivia los incidentes de violencia: “Estaba en un cerrito y teniamos una cabanita,
entonces escuché unos ruidos como gritos, que le estaban pegando a alguien. Te-
niamos dos cuartos uno para nosotras y otro para mis papas, entonces fui a ver si
estaban y no estaban. Sali afuera y el agua se empez6 a mover y vi sombras, entonces
donde se escuchaban los ruidos, fui a ver y mi papa le estaba pegando a mi mama
y yo le dije que no le pegara; entonces mi papa agarré una silla y me la aventé y las
sombras que estaban eran muertitos. Yo queria despertar y no podia, queria gritar
pero no podia, y luego ya cuando me desperté queria hablar pero no podia; después
ya pude, pero no grité” (sic Ana). Al terminar su relato se le pidi6 que dibujara lo que
habia sofiado. Freud (1920-1922) refiere que la tinica excepcion del suefio como una
realizacién de deseo, son los suefios traumaticos, en los cuales se repite el evento
traumatico y se experimenta de nuevo la angustia. Sin embargo, el psiquismo con
la repeticion del evento en los suefios busca recuperar el dominio sobre el estimulo
traumatico.

Figura 9-2. Dibujo de un suefio.
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Al completar la narracién de los suefios con la realizacién de una actividad
artistica, en especial cuando es una pesadilla o un suefio inquietante, se hace un
estimulo visible y concreto. Esto favorece el alivio y el control sobre el suefio, ya
que al dibujar mantiene una posicién activa y creativa. El dibujarlo también ayuda
a contener algunos de los sentimientos desagradables experimentados durante el
suefio (Gould & Oster, 2004). Es asi como al completar su suefio con un dibujo, Ana
empezo a ejercitar su propio dominio sobre la violencia.

A partir de la narracién de las historias de los dibujos realizados en la etapa del
psicodiagnéstico, se pudo formular una de las hipétesis sobre el funcionamiento de
su sintoma dentro de la dindmica familiar. Una de estas historias era de una nifia
que enfermaba y los padres se enfocaban en darle atencion, “estaba muy enferma...
sus papads la vieron y la llevaron al doctor. La nifia tenia que estar en un hospital,
y la llevaron a un hospital que conocian... sus papas se preocuparon, porque los
doctores no sabian si se iba a curar...” (sic Ana). Es asi como Ana estaba tratando
de desviar la atencién de sus padres sobre si misma y de esta manera neutralizar la
violencia que ocurria entre ellos.

Los dibujos y las historias que empez6 a crear permitieron conocer su nivel de
desarrollo, su estado socio afectivo y la forma en la que afrontaba la situacién parental
en ese momento del proceso terapéutico. Esto, aunado a los demas instrumentos que
se emplearon en la valoracion, le permitieron a la menor percatarse de su involucra-
miento y de la gran carga afectiva que ello representaba. De esta manera se establecio
el plan de tratamiento. Por una parte busco facilitar la elaboracién de la menor del
evento traumatico, brindarle un espacio para integrar lo sucedido, trabajar con sus
sentimientos de culpa y ayudarle a recobrar su sensacién de dominio y seguridad;
asi como generar movimiento en la familia al devolverle a los padres, sobre todo a
la madre, la funcién de proteccién y cuidado, para asi reducir la angustia y la carga
afectiva que la nina tenia al involucrarse en los conflictos de sus padres.

Fase inicial de tratamiento

Tras concluir el psicodiagnéstico, se dio inicio el tratamiento de manera formal. Esta
fase consisti6 en un periodo breve, donde las sesiones fungieron como un espacio de
transicion entre el psicodiagndstico y el tratamiento. Durante este periodo, la madre
tenia deseos de abandonar el hogar, pero atin no tenia un plan claro para llevarlo a
cabo. La menor continuaba con angustia frente a la relacién parental, la dificultad
para conciliar el suefio estaba presente, aunque ya no con la frecuencia antes re-
portada; seguia vigilante de la relacién parental y asumia roles en la familia que no
le tocaban como cuidar en exceso a su hermana durante su estancia en la escuela.

En esta fase, Ana utiliz6 el juego como su medio primordial de comunicacién,
salvo en una ocasién que ante la suspension del tratamiento por las vacaciones
decembrinas, se le propuso la realizacién de una serie de dibujos como un cierre
temporal de la intervencién. En ellos, la nifia pudo representar su sentir por lo que
habia sucedido en su familia en el afio que estaba por concluir; tomé una cartulina y
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Figura 9-3. Dibujo de si misma del cierre de afio.

un lapiz, se dibujé a si misma, después a sus papas y a su casa. Al finalizar el dibujo,
coment6 que dibujé cuando sus papés se peleaban y ella lloraba, asi como también
cuando tenia mucho miedo y se sentia muy triste. En el dibujo representé una escena
de violencia entre sus padres, donde ella se situaba como observadora de tal situa-
cién. Por dltimo hizo un dibujo de cé6mo le gustaria sentirse el siguiente afio. En él,
realizé a toda su familia, puso a su abuelito en el cielo, ya que recién habia fallecido
y a su terapeuta a su lado. Comenté: “El préximo afio me gustaria que mis papés
ya no se pelearan y estar mas contenta y seguir viniendo aqui contigo” (sic Ana).
En estos dibujos Ana represent? la violencia que habia ocurrido en casa meses
atras, donde sus recursos psiquicos habian sido sobrepasados y fueron elementos
tangibles de su estado afectivo. Esta repeticion del suceso en sus dibujos es parte
también de la busqueda del yo por recuperar la estabilidad, por dominar la expe-
riencia y ligar la energia excesiva que se produjo ante el evento traumatico (Freud,
1920-1922; Aberastury, 1978). En sus dibujos y en la relacién terapéutica, conforme
la paciente adquiri6 mayor confianza, pudo encontrar un espacio para empezar a
simbolizar la violencia. Asi, empezé a darle forma a ésta, en un espacio fuera de si
misma donde la podia ver, tocar, moldear a su gusto, asi como también comunicar
en forma visual y verbal lo que habia sentido ante ella. De esta manera la reexperi-
mentacién de la violencia en sus suefios y fantasias empez6 a disminuir.

Fase intermedia de tratamiento

Esta etapa transcurrié en un tiempo aproximado de tres meses, en los cuales se
tuvieron 13 sesiones. Durante esta fase, los sintomas que la trajeron a tratamiento
desaparecieron conforme las sesiones avanzaron. La paciente recuper6 el suefio, su



222 Psicopatologia, riesgo y. . .

angustia disminuyd, se empez6 a desmarcar de la situacion de pareja y pudo retomar
su rol de hermana e hija en la dindmica familiar.

Una vez que Ana se percibia con mas confianza en el marco de la psicoterapia, el
simbolismo en sus juegos y dibujos se hizo mas rico. Los temas continuaron entorno
a la situacion familiar, hubo una mayor expresion de agresion, pues representaba
escenas de muerte y destruccion, asi como también temas relacionados con su ex-
cesivo cuidado para con su hermana, y la ambivalencia en la relacién con su padre.
Sus intentos por solucionar y entender lo que ocurria en su entorno, también fueron
representados en sus juegos e historias.

Uno de los juegos mas significativos de Ana durante las sesiones fueron los que
tenian que ver con escenas de destruccion que ella intentaba evitar sin mucho éxito.
Estos juegos fueron ligados a su necesidad de solucionar los conflictos parentales,
situacién que incrementaba sus sentimientos de culpa y ansiedad. Uno de estos
juegos era el terremoto, que destruia todo a su paso, Ana coment6: “El terremoto
ha llegado a destruir a la ciudad...”. Otro juego muy similar trataba de una princesa
que intentaba defender su reino de la destruccién inminente, “la princesa intentd
defenderse pero no habia nada que podia hacer y todos murieron, ahora todo esta
destruido...” (sic Ana). Estos juegos dieron pie a un inicio para identificar su an-
gustia, asi como favorecer la renuncia a solucionar lo que no estaba en sus manos
(los problemas de sus padres), para después identificar y reconocer aquello que si
estaba dentro de su realidad infantil y su rol de hija.

Otra situacién importante que acompafiaba su rol frente a la violencia familiar
era, la sobreproteccion que Ana ejercia para con su hermana y que se exacerbaba
ante la violencia. La nifia asumia el bienestar de su hermana como su responsa-
bilidad. En un juego comenté: “Es mi hermanita... viene a que la cuide... la voy a
cuidar mucho y jugar con ella... la voy a cuidar muy bien porque yo soy la hermana
mayor ...de que no se caiga, de que no le peguen los nifios en la escuela” (sic Ana).
Sin embargo, como ya se ha mencionado, también esta conducta era motivada por
sus padres, Ana refiere: “Si la cuido pero, [mis papds] quieren que si se tropieza
que yo quite el tope 0 no sé. Es que si estoy en la escuela y mi hermana se cae en su
salén y le dice a mi papd, mi papa me dice que por qué no la cuide y yo le explico
bien pero de todos modos me regafia”... (sic Ana). Esta es la forma como estar al
pendiente de su hermana, se habia vuelto su responsabilidad dentro de la dindmica
familiar, y aunque en ocasiones esta situacion le trafa ganancias a Ana, en muchos
otros momentos habia mas culpa y ansiedad.

Este tema fue llevado a la sesién por la menor a partir del trabajo que hizo con
el material de arte; ella realizé un modelado con plastilina de unas patitas que eran
hermanas; después de terminar las figuras, decidio iniciar un juego con ellas, “hacen
muchas cosas juntas, se ayudan...se cuidan de que no les peguen...si se despegan
tendrian que cuidarse ellas solitas...o las cuidaria su mama” (sic Ana). La nifia
coment6 que “las patitas hermanas estaban pegadas y les gustaria despegarse para
que cada una hiciera una cosa diferente. A las patitas les gusto6 esa idea, aunque no
se querian separar” y agregé: “Se deben de separar para que cada una pueda hacer

”
sus cosas”.
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T: Mira patito, las patitas quieren estar juntas, pero dicen que se deben de separar
para que hagan sus cosas, ¢tienes alguna solucién?

Si, que se vean todos los dias pero que también puedan hacer sus cosas

Oh! muy buena solucion, el que estén despegadas no quiere decir que no hagan
cosas juntas y que no se vean, jvamos a decirles!

A: (Ella les pregunté a las patitas) ¢ qué tal si se despegan, pero se ven todos los
dias?

¢,Como lo ven, patitas?

Esa idea si les gusto

Ah entonces van a tener tiempo para estar juntas y tiempo para hacer sus cosas
y ambas patitas aprenderan a cuidarse, con el tiempo han aprendido a estar
muy pegadas y ahora les cuesta trabajo despegarse (Las patitas no se podian
separar porque estaban muy pegadas)

Para separarse tienen que decir lo que les gusta hacer solas, me gusta estar
sola cuando voy a la escuela (comento la patita chiquita), quiero jugar sola con
mis amigas (dijo la otra patita mas grande)

Hay cosas que disfrutan juntas y cosas que disfrutan separadas

Vamos a separarnos

iOh! fue un paso muy importante el que hicieron, ;como se sienten ahora?
Nos sentimos mejor, jfelicidades a las patitas!

>

= >

>

> >

Ana comento al respecto...“lo importante fue que se pudieron separar y que pudieron
hacer las cosas por si mismas. Primero se sintieron un poco tristes, pero descubrieron
lo que podian hacer cada quien por su parte y que cuando necesitaran ayuda iban a
poder decirle a su otra hermana... yo cuidaba mucho a mi hermana en la escuela y

Figura 9-4. Modelado de las hermanas patitas.
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siempre estdbamos muy juntas... si cuido a mi hermana, pero ella puede defenderse
sola... aunque estén lejos como la familia feliz, siempre van a estar en el corazén.”
(sic Ana). De esta forma, a través del juego que surgi6 con el material de arte ella
empez6 a encontrar alternativas y nuevas formas de enfrentar la situacién familiar,
sin necesidad de asumir roles que le generaban angustia.

A través del arte Ana experimentaba el dominio y la confianza que lograba ganar
sobre si misma y sobre lo que en realidad podia lidiar en su rol de hija. Pudo encon-
trar nuevas alternativas para solucionar y para enfrentar lo que le sucedia; tanto de
forma simbdlica en sus juegos, pinturas y modelados, como en su vida cotidiana.
En ese tiempo, su mama reporté la ausencia de sintomas, la notaba més tranquila
y relajada, expresaba sus sentimientos de manera mas directa y aunque atin habia
discusiones entre sus padres, ni su sensacién de seguridad ni su sueno se veian afec-
tados. Benyakar y Lezica (2005) comentan que en un primer momento la situacién es
traumatica porque emerge una angustia, que no permite utilizar defensas psiquicas
eficaces que faciliten la elaboracién, por lo que se produce un estado de indefension.
El evento traumatico no es integrado al aparato psiquico ni externalizado, queda
encapsulado en el interior, internalizado de forma pasiva como un cuerpo extrafo,
por lo que en el tratamiento se busca que el sujeto se haga responsable de su trauma
y pueda volver a ser autor de su porvenir, a diferencia de ese momento donde era
reducido a la historia del trauma (Ansermet & Mejia, 1999).

El proceso de recuperacion es largo, existen altibajos, se requiere que la persona
asuma una posicion activa en su proceso de recuperacion (Trujillo citado en Eche-
burtia, 2004); es asi como al representar de manera simbdlica en el trabajo artistico,
Ana empez6 a tomar un papel activo frente a su entorno, y pudo empezar a recobrar
su sensacion de control, competencia y dominio sobre las situaciones externas y
sobre su propio mundo interno.

Es importante mencionar que las modificaciones que la madre de Ana realiz6
en casa fueron factores que favorecieron que los movimientos que la nifia hizo
en sus juegos se vieran reflejados también en su vida cotidiana. Para ello fueron
imprescindibles las sesiones de orientaciéon con la madre, donde se trabajé en la
importancia de que ella pudiera asumir de nuevo su rol de continente y figura de
seguridad para sus hijas.

Fase final de tratamiento

El cierre del proceso fue progresivo, tuvo una duracion de 6 sesiones. La sensacién
de dominio sobre si misma se habia mantenido por varios meses. El sintoma que la
trafa a tratamiento se habia remitido, habia renunciado a reparar la situacién parental
y también al rol de cuidador que mantenia hacia su hermana. De esta manera fue
posible acordar que era tiempo de terminar su proceso. Para ello se le propuso a Ana
a elaboracién de una serie de dibujos. Ella decidié hacer un libro con los dibujos
la elab d de dib Ella decidié h lib los dib

que habia hecho durante las sesiones de cierre, el cual titul6: “La terapia de Ana, y
su psicéloga...”. En este libro la menor describe de manera grafica cada uno de los
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momentos del proceso psicoterapéutico que fueron relevantes para ella. Primero
eligi6 los juegos y las sesiones maés significativas para ella e hizo un dibujo de cada
una de ellas; después, los acomodé en orden cronolégico y los nombro secciones;
a cada seccién o dibujo le asigné un nimero y un titulo correspondiente.

Ana se tom¢ el tiempo necesario para terminar su libro. Los momentos en los
que dibujaba y coloreaba se prestaban para el didlogo entorno a sus recuerdos de los
diferentes momentos de su tratamiento, de sus juegos y de cémo fueron cambiando
sus sentimientos frente a la violencia, fueron sesiones para reconocer sus recursos
y fortalezas, asi como para integrar sus avances y sus nuevos aprendizajes frente al
cierre de su proceso. Algunos de los dibujos se muestran a continuacion.

¢ Dibujo del juego del terremoto. Hablar de este juego favorecié la reflexién en
relacion a la manera en c6mo Ana estaba involucrada en el conflicto de sus
padres y la manera en la cual le hacia frente. Recordé que realizaba muchos in-
tentos para reparar la ciudad pero el terremoto se lo impedia, “quisieron salvar
al mundo y no pudieron y los atrap6 el terremoto” (sic Ana). Agregd también un
nuevo final diciendo que podrian hacerse a un lado y asi el terremoto no podria
destruirlos, le colocé a su dibujo unos rayos, que también destruian a la ciudad,
parecia como si ella se encontrara en medio de esa destruccion, entre los rayos.
Ante el senalamiento, Ana se ri6 y después indico que si estuviera en medio de
€sos rayos, se sentiria asustada y con mucho miedo, pero se podria quitar de ahi
para que no le pasara nada. Es asi como empezé a simbolizar la manera en la
cual empezaba a desenmarcarse del conflicto, la terapeuta intervino y le dijo a
la menor: “Al quitarte de ahi te logras proteger, como cuando decides no solucio-
nar los problemas de papa y mama”.

¢ Dibujo del juego de la princesa. En otro momento, al dibujar la sesién en donde
jugb con la princesa, le asigné a ésta nuevos recursos y habilidades. Asi, para

Figura 9-5. Portada del libro de Ana.




Figura 9-6. Dibujo del juego del terremoto.

salvarse del ataque, la princesa podria correr, nadar y pedir ayuda; ella comentoé:
“Trato de escapar pero no puedo y pidi6é ayuda” (sic Ana). Se le senalé que esa
princesa se parecia mucho a ella porque también pidié ayuda y ahora ella podia
hablar de lo que sentia frente a la violencia y las discusiones de sus padres.
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Figura 9-8. Dibujo del juego de las patitas hermanas.

¢ Dibujo de las hermanas patitas. Al realizar el dibujo de la sesién en la que la pa-
ciente elaboré el modelado de las patitas hermanas, recordé que ellas se habian
separado y aprendido que podian estar separadas y seguras, asi como ella y su
hermana, que “lo importante fue que se pudieron separar y que pudieron hacer
las cosas por si mismas, primero se sintieron un poco tristes pero descubrieron
lo que podian hacer cada quien por su parte y que cuando necesitaran ayuda
iban a poder decirle a su otra hermana... yo cuidaba mucho a mi hermana en la
escuela y siempre estibamos muy juntas...si cuido a mi hermana pero ella puede

T:
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A:

defenderse sola... aunque estén lejos como la familia feliz, siempre van a estar en
el corazon” (sic Ana).

Cuando la paciente terminé de mostrar sus dibujos, la terapeuta realizé un juego en
el cual entrevistaba a la nifa como autora del libro, lo cual concluy6 de la siguiente
manera:

¢, Qué fue lo importante de esta ultima seccion de su libro?

“Logré no meterse en los problemas de los papas... antes tenia pena, no cono-
cia a su psicologa, se metia en los problemas de sus papas, no podia dormir y
tenia miedo... ahora es mas feliz, no se mete en los problemas de sus papas,
platica con su mama...”.

¢, Qué le diria a otros nifios que pueden pasar por esto que le sucedié a usted?
Que trataran de cuidarse, que no se metan en los problemas de sus papas, que
hablaran con su mama y que no tuvieran miedo.

¢ Qué les diria a los papas?
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A: Que no se pelearan enfrente de sus hijos, que no se gritaran y que pudieran
platicar para solucionar las cosas.

T: Muchas gracias por esta entrevista.

A: De nada

En la dltima sesién, Ana present6 su libro a su mama y a su hermana, como una
manera de incluirlas y hacerlas participes de sus logros. Los dibujos creados por la
menor en esta fase fueron imagenes de dominio, orgullo y logro, que le permitieron
a su familia reconocer y compartir sus fortalezas, asi como su creciente confianza
en si misma.

El hecho de construir los dibujos de su propio proceso le permitié a la menor no
s6lo dar una secuencia cronoldgica a sus juegos, y asi dar paso al cierre del proceso
psicoterapéutico; sino que también fue una oportunidad para integrar los sucesos de
violencia a partir de tomar un papel activo frente a ella, para asi escribir en dibujos,
su propia historia.

Knafo (2004) comenta que cuando ocurre un evento traumético, el aparato psiqui-
co se ve forzado a introyectar de manera brusca las experiencias, y esto impide darles
un lugar en la memoria y en la historia personal. Al ayudar a disminuir la disociacién
y construir una narracién personal continua, que integre vivencias emocionales y
acontecimientos interpersonales, el trauma se convierte en algo personalizado del
pasado, que contiene propiedades simbélicas en lugar de senso-motoras; en donde
las palabras construyen un significado que transforma la experiencia en un recuerdo
narrativo (Herman, 1992). Es asi como el libro que Ana creé le permitié reconstruir
su proceso; en él se observa la forma en la que pasé de una posicién pasiva frente al
evento, a adquirir un mayor sentido de competencia, confianza y seguridad sobre
si misma y su entorno.

CONCLUSIONES

Utilizar los medios artisticos en el tratamiento de los nifios expuestos a situaciones
traumaticas agrega nuevas posibilidades; ayuda a crear un espacio seguro que facilita
la expresién afectiva, la revision de fantasias, recuerdos, sentimientos y suefios recu-
rrentes que se manifiestan en el proceso de recuperacién de un evento traumatico. A
continuacion se describen algunas de las aportaciones que el arte como herramienta
puede brindar al tratamiento de nifios expuestos a la violencia.

Si bien en la figura del terapeuta recae la responsabilidad de favorecer la cons-
truccion de la alianza terapéutica y de crear un clima que permita al nifio sentirse
seguro para expresarse, el arte le facilita esta funcién, forma parte del propio juego
del nifio y, al ser un medio conocido por él, favorece su sensacién de seguridad y
confianza, asi como su cooperacién ante una situacion extrafia como lo puede ser
el psicodiagnéstico y la psicoterapia (Padilla, 2003; Wallon, Cambier, & Engelhart,
1992). Crear este espacio seguro cuando se ha vivido un suceso tan amenazante
como lo puede ser la violencia, es crucial para que el nifio se sienta con la confianza
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suficiente para expresarse, y el arte es un medio idéneo para ello (Malchiodi, 1998;
Gould & Oster, 2004).

Si bien los nifios expuestos a la violencia ya poseen un cierto grado de ansiedad,
la psicoterapia no tiene por qué ser una experiencia que la incremente. El arte ayuda
a exponerse a estimulos traumaticos de una manera menos directa, donde el con-
tenido impronunciable puede ser representado sin generar mas angustia (Hanney
& Kozlowska, 2001). En el acto de pintar la emocion es expresada en un sentido
positivo, aunque el producto final puede contener cualquier tipo de emocién, no
importa cuan perturbadoras o negativas sean, ya que el acto de pintar se lleva a cabo
en relativa calma y serenidad (Kramer, 1977). Es asi como el nifio que ha vivido
una experiencia traumaética puede representar de un modo simbdlico en el arte las
situaciones causantes de su preocupacion con tranquilidad; por lo tanto la funcién
del terapeuta sera proporcionar el ambiente necesario para que el Yo del nifio pue-
da mantener la calma ante la expresion simbdlica de aquellos contenidos dificiles.

En las producciones de arte, el nifio puede externalizar sus sentimientos de una
forma concreta, esto le da la oportunidad de reconocer su existencia, recordarlos
y reelaborarlos (Wadeson, 1980; Hanney & Koslowska, 2001). Entonces, el arte
permite a la persona separarse del problema al colocar su conflicto en un objeto
fuera de si. De tal manera es capaz de visualizar una gran variedad de perspectivas y
contextos, con lo cual le es posible fomentar su dominio sobre el problema (Keeling
& Bermudez, 2006).

Los nifios, como cualquier otro ser humano, necesitan sentir cierto grado de
dominio sobre si mismos y sobre lo que les sucede a su alrededor, para asi poder
afrontar los retos del mundo (Kramer, 1977; Benyakar & Lezica, 2005). Cuando
ocurre un evento traumaético esta sensacién de control se ve sobrepasada por los
acontecimientos; sin embargo, el uso del arte permite al nifio recuperarla a través del
manejo que experimenta sobre la imagen y el material de arte, es asi como resurge
su sensacion de esperanza, competencia y dominio sobre si mismo y su entorno
(Hanney & Kozlowska, 2001).

Las producciones artisticas ofrecen también la oportunidad de documentar
el proceso terapéutico a través de las imagenes creadas que permanecen a lo largo del
tiempo (Gould & Oster, 2004), esta cualidad de permanencia de las producciones
artisticas da la oportunidad de regresar a ellas para dialogar, reconocer avances,
sentimientos pasados y presentes, asi como inscribir nuevos significados a lo antes
representado y poder incorporar el evento traumatico a la historia personal.

Ante el cierre, las producciones de arte permiten recordar la experiencia del
proceso psicoterapéutico e integrar los nuevos aprendizajes. Los dibujos realizados
en esta fase permiten la observacion y el anélisis de los avances, de los recursos
personales alcanzados, asi como la identificacion de los sentimientos generados por
el cierre del tratamiento.

El arte agrega posibilidades de comunicacién dentro del proceso terapéutico, lo
que facilita la comprensién del proceso, pero al fin y al cabo es un medio como lo es
el juego o las palabras y su relevancia radica en el empleo que le den los nifios, en la
forma cémo lo utilizan y en lo que simbolizan con los materiales que se les brindan.
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El terapeuta puede considerar al arte como un complemento a las verbalizaciones
del nifio, un apoyo al tratamiento o un recurso diagnéstico, una oportunidad de
expresion, de aprendizaje o de interpretacion. Es asi como su uso y su inclusién
dentro de la terapia va a depender de manera directa del enfoque tedrico que sus-
tente la labor del terapeuta, asi como de la concepcién o del valor que éste le dé a
las expresiones artisticas del nifo.
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Capitulo 10

A continuacién se hardan breves comentarios sobre algunos de los casos revisados y
c6mo la comprension de los mismos se enriquece desde la perspectiva del desarrollo.

Los tres primeros capitulos sirvieron de sustento teérico y marco conceptual
para los casos que se presentaron en los siguientes apartados.

En el capitulo 1V, al abordar el caso de Barbara desde la psicopatologia del
desarrollo fue posible entender que aunque pubertad precoz no es un término que
esté en el DSM-IV o V, constituye un problema que influia en todas las esferas de
la vida de esta nifia: en su desempefo escolar, en sus relaciones consigo misma, en
relacion a su identidad y en las relaciones con sus padres y las demés personas de
su entorno social.

Lo mas alterado era su desarrollo emocional, en donde existia la gran confusién
de si era nifia 0o mujer. La solucién de la madre y de la doctora que revisé su cuerpo
desde una perspectiva médica fue considerarla una mujer, quiza para prevenir un
embarazo precoz. Sin embargo, esto trajo una mayor confusiéon en Barbara quien
queria vivir una sexualidad que no correspondia a su proceso de desarrollo. Esto
no le permitia desahogar su energia como la nifia que era en el aspecto emocional,
sino que la llevaba a presentar deseos sexuales precoces, los cuales se complicaban
aun mas debido a la relacion dificil de ella con sus padres y entre ellos; quienes
conservaban una actitud emocional adolescente, sobre todo el padre, al cual se le
dificultaba asumir un rol adulto.

Durante varias sesiones la terapeuta logroé llevar a la paciente a asumir un desa-
rrollo emocional de nifia en transicién a la pubertad. El juego, herramienta basica
de este proceso, permitié que la menor viviera sus fantasias, aceptara también su
situacion real y estableciera limites mas claros entre lo imaginario y la realidad.
Barbara no podia ser la terapeuta y ésta también tenia limitaciones; no era todopo-
derosa, como fantaseaba la nifia al inicio del tratamiento, quien al final comenté:
“Ni siquiera tiene un novio”. Por otro lado, la nifia tampoco debia ejercer un rol
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materno que no le correspondia, no tenia que dejar de cuidarse y faltar a la terapia
por cuidar a su primo bebé.

En el trabajo con Barbara resulta evidente que se tom6 en cuenta el contexto
cultural de esta nifia. Su familia tenia pocos recursos econémicos, la menor ni si-
quiera contaba con un espacio propio donde dormir y tener cierta privacidad. El
padre preguntaba: ¢Cudl seria el problema de que Barbara se convirtiera en madre
desde muy pequena?, sin darse cuenta que eso alteraria su desarrollo emocional.
El estaba detenido, en cuanto a sus emociones, en la adolescencia ya que incluso,
no salia a trabajar para tener relaciones con su esposa, porque las mafianas eran el
momento en que podian tener privacidad.

A través del juego la terapeuta logré que Barbara asumiera una identidad clara
y que pudiera adquirir competencias correspondientes a su edad, como aprender
en la escuela, aceptar cambios y compartir con sus compafieros, en lugar de ser una
adulta chiquita. La paciente hizo también progresos importantes en algunas de las
tareas, pues logré establecer relaciones adecuadas con los pares y otros adultos y
consiguié una mejor regulaciéon emocional.

Los padres, a través del proceso de su hija también lograron hacer cambios como
construir una recamara, lo que les permitié a todos contar con espacios propios.

Una visién sobre prevencién y resiliencia favoreci6 a la terapeuta para compren-
der que aunque la nina era vulnerable y tenia desventajas, podia adquirir competen-
cias que la ayudaran a tener un mejor desarrollo y prevenir que surgieran problemas
mas complicados. Barbara contaba con recursos como inteligencia, facilidad de
observacion y de expresién verbal.

El desarrollo del proceso que se dio con esta paciente, permitira tener herra-
mientas para atender otros casos, cada vez mas frecuentes, de pubertad precoz.

El capitulo V sobre la enuresis inicié con una revisiéon de los conceptos teéri-
cos, desde diversas perspectivas, que pueden ayudar a comprender la enuresis y la
encopresis. Se revisaron tanto conceptos psicoanaliticos como psiquiétricos y del
desarrollo.

Estos problemas son mas frecuentes de lo que a veces se supone y parece ser que
en la actualidad constituyen una de las causas méas comunes por la que los nifios
son llevados a consulta.

Se mencioné también cémo algunos autores consideran que la relacion afectiva
con la madre y con otras personas incide en esta problematica.

Mas adelante se comentaron diversos enfoques sobre el tratamiento de este pro-
blema, basados en la concepcién de que la causa de estas alteraciones no es tinica
y que ademas sus manifestaciones estan tefiidas por la individualidad de los nifios.

Dolto (1974, 1982, 1997?), por ejemplo, enfatiza la importancia de considerar cual
es la etapa del desarrollo en la que el nifio se encuentra y establecer a qué se debe la
regresion a un estado anterior, cuando se trata de enuresis y encopresis secundaria
como en esta situacién. También se supone que es importante aclarar cual sera el
papel de los padres en el tratamiento e incluirlos o no segtin el problema de que se
trate; aunque siempre se les proporcione orientacion.

El caso que se presenta en este capitulo hizo referencia a la intervenciéon llevada
a cabo con Rendn, un nifio de 9 afios que presentaba ambos problemas: enuresis y
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encopresis desde hacia dos afios, y que fue tratado por medio de terapia de juego con
enfoque psicodinamico. Se utiliz6 en forma importante la caja de arena. Con respecto
alos padres, el tratamiento fue llevado a cabo dentro de la linea de orientacién, debi-
do a que en las practicas familiares pudieron observarse algunos factores de riesgo.

En la primera entrevista con la madre hay dos aspectos que resaltaron: por un
lado, fue notorio que la madre devaluaba a su hijo; por otro, ella habia intentado
una diversidad de tratamientos o remedios para solucionar el problema del nifio.

En la primera entrevista, el menor coment6 que mantenia como un secreto que
se hiciera pipi y debia resolverlo sin que nadie se diera cuenta, porque si lo supieran
se burlarian de él. Renédn tenia una hermana mayor con la que no se llevaba bieny a
quien la madre se lo encargaba porque pensaba que el paciente era “torpe y bobo”.

En este caso pudo observarse una relacién de dependencia con la madre, quien
parecia ser sobreprotectora y hasta cierto punto con una actitud persecutoria; mien-
tras que el padre era una figura ausente en el ambito afectivo.

La terapeuta establecié un vinculo afectivo fuerte con el nifio desde el inicio del
tratamiento y una tolerancia marcada a los sintomas que éste presentaba, quien
incluso llegé6 a defecar y orinar dentro del consultorio en las primeras sesiones. Al
realizar la supervision del caso, se enfatizé que tendria que ser una prioridad con-
trolar el sintoma durante el horario de la terapia.

Desde las primeras sesiones el paciente empezo6 a simbolizar su conflicto. Ju-
gaba con un sello de zorrillo, quien molestaba a los demas con sus orines. En las
sesiones de evaluacién Renan comentaba que se hacia pop6 porque no controlaba su
organismo y que él no se daba cuenta; su mama era quien lo revisaba porque lo olia.

La caja de arena permitié a Rendn simbolizar y elaborar su sintoma. Cuando
se le present6 por primera vez se mostré muy excitado y curioso. En esta sesién
comenté que en la arena mojada se sentia atrapado y era claro que simbolizaba las
heces con la arena y el agua. Comenté también que queria poner juguetes en la arena
con los que simbolizaba a su familia y decia que “hacerse” le impedia acercarse a las
personas, pues la madre le decia que “no lo hiciera, ya que olia mal”.

En la segunda fase del tratamiento, a través del juego el menor simboliza con
claridad los conflictos familiares; dice que “hay que matar a todos los hombres” y
que en realidad “los hombres estdn muertos”, para asi simbolizar la ausencia afectiva
del padre. También empez6 a hablar de la actitud violenta y agresiva de la madre,
quien lo rasguiiaba. Ademas, en esta fase surgieron temas en relacion a la sexualidad
y los genitales. Aunque la madre habia comentado que no le hablaba a Renan ni a
su hermana sobre este asunto porque estaban muy chiquitos.

En la fase final, el menor logré hablar en forma abierta de su necesidad afec-
tiva respecto a su padre, aunque decia comprender que éste no compartiera con él
porque era: “Un hombre mayor, que estd cansado”. En realidad, el padre era mucho
mayor que la madre.

En esta fase también aparecieron la rebelién y agresion hacia la terapeuta quien
con seguridad representaba a su madre. La terapeuta resolvié con paciencia y firmeza
la situacién, lo que le permitié a Renan hablar de las cosas que no le gustaban de
su madre en lugar de actuar la agresion.
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También aqui empez6 a reconocer que se parecia a su padre porque ambos eran
pasivos ante la madre, a quien consideraba “muy mandona”. Ademés cuando jugaba
a construir ositos que simbolizan emociones, logré6 manifestar ternura, tristeza y
otros sentimientos que antes no podia expresar.

En un principio el nifio se negaba a que el tratamiento terminara, pero después
logré aceptar esta separacién, aunque con dolor; lo cual con seguridad contribuira
a que el paciente logre una separaciéon mas adecuada con la madre, con quien tiene
un vinculo sado-masoquista erotizado.

En este caso, pudieron observarse importantes factores de riesgo como una
dindmica familiar en donde la madre era la figura fuerte, un tanto obsesiva y per-
secutoria; mientras que el padre era débil y estaba ausente. Lo anterior daba lugar
a que no se alcanzaran algunas tareas del desarrollo como:

Control de esfinteres

Relacion de apego seguro

Relaciones adecuadas con los pares y otros adultos
Regulacién emocional

A pesar de que el tratamiento tenia como actor fundamental a la encopresis y la
enuresis, a través del mismo el menor pudo alcanzar algunas de estas tareas del
desarrollo y lograr las competencias correspondientes a su edad.

En el capitulo VI, al analizar el caso de Omar, se discute la dificultad de estable-
cer un diagnéstico de trastorno bipolar en los nifios, con énfasis en la comorbilidad
con otros trastornos.

Este paciente fue canalizado por la escuela a uno de los centros de la Facultad de
Psicologia de la UNAM porque “presentaba conductas que afectaban el desempefio
académico del nifio”.

Desde la primera sesién resultaron evidentes la inquietud del Omar y su difi-
cultad para seguir 6rdenes. En la historia clinica, proporcionada por la madre, se
evidencian problemas desde su nacimiento, pues inclusive se consideraba que su vida
estaba amenazada. Habia cierto descuido de la madre hacia el nifo por el estado
emocional en que ella se encontraba.

Desde que el menor ingresé a la escuela manifesté diversos problemas como
inquietud, a tal grado que la maestra lo amarraba en la silla. Su aprovechamiento
nunca fue bueno.

Durante la terapia fue posible observar en el paciente algunos factores de riesgo
como:

e Violencia por parte del padre
e Bajo nivel socioeconémico
e Familiares con alteraciones del estado de animo

El trabajo con el arenero resulté también de gran utilidad en este caso. A través de
sus juegos, el nifio mostré cambios bruscos del estado de 4nimo y conductas agre-
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sivas que se daban en su familia. En el dibujo de los dragones que escupian fuego
expresé con claridad su fantasia de curaciéon que era: “Portarse bien”. Problemas
semejantes se observaron en sus otros dibujos y relatos del Test de Apercepcién
Infantil, CAT, por sus siglas en inglés. También resulté notorio que se trataba de
un nifo muy ansioso. En el test mencionado ademas se observaron problemas de
légica y coherencia del pensamiento, asi como impulsividad y desorganizacién de
su vida emocional.

Como resultado de la evaluacion psicolégica el nifio fue canalizado para su va-
loracién por posible trastorno del estado del &nimo, donde lo diagnosticaron como
trastorno bipolar.

El terapeuta consideré que aunque confirmaba el diagnéstico de trastorno bi-
polar en la conducta del nifio, no lo etiquetaria, aspecto basico para el enfoque de
psicopatologia del desarrollo.

Durante el tratamiento, el nifio expresé mediante el arenero sus impulsos agre-
sivos a través de luchas entre buenos y malos, que podian estar relacionados con
sus luchas internas, ademas de tendencias destructivas.

El juego familiar sirvié para que los padres escenificaran sus dificultades para
poner limites a Omar y asi poder trabajar estos aspectos en sesiones familiares e
individuales, sin perder de vista que el foco del proceso era el nifo.

En la fase final del tratamiento Omar pidi6 coser el librito que habia realizado
durante las sesiones y escribir su historia, con lo cual se podria pensar que de esta
manera el nifio buscaba simbolizar la construcciéon emocional de su nueva familia:
padre sustituto, madre y él.

Es importante comentar que aunque el diagnéstico en este caso no dejaba de
ser una controversia y los distintos profesionistas podian tener diferentes visiones,
se pudo trabajar en interdisciplina lo que contribuy6 a que el nifio mejorara, a pesar
de vivir en un contexto de riesgo. Algunas de las tareas del desarrollo en las cuales
el paciente mejoré fueron: adaptacién a la escuela, mejores relaciones con padres y
pares, asi como un apego més seguro a su familia actual.

Aunque en apariencia el caso de Carlos que se comenta en el capitulo VII no es
muy dramético, ya que en realidad no pasé nada cuando se atraveso sin ver un coche,
llama la atencién un hecho que a pesar de poder haber sido letal no fue percibido ni
por los padres ni por nadie mas a su alrededor ni siquiera como peligroso.

Carlos, a su corta edad, tenia verdaderas ideas suicidas que en realidad lo ponian
en riesgo y de las cuales, en cierto modo, él mismo no se percataba.

A través de la terapia el menor tuvo al alcance herramientas que le permitieron
hacer consciente su deseo de morir, producto quizd de una depresién, tampoco
reconocida. Acudi6 a consulta por problemas escolares y porque se ponia triste, en
particular cuando se separaba de la madre.

El nifio vivia en un ambiente violento en el que eran frecuentes las amenazas y
discusiones entre los padres, en una ocasion el padre amenazé a la madre con un
cuchillo y él se corté las venas.

¢Podriamos pensar que Carlos era depositario de los deseos de muerte del padre
y de su incapacidad de separarse de la madre? ¢Se trataba de una madre masoquista
que aceptaba la violencia como parte de su relacién conyugal?
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En este caso se recurrié de nueva cuenta a la terapia de juego con énfasis en el
juego simbdlico, como una herramienta esencial del tratamiento con la finalidad de
que el pequefio pudiera proyectar sus necesidades conscientes e inconscientes. Se
trataba de un nifio de 8 afios con una comprensién quizi poco clara del concepto
de muerte, pero que sabia que estaba triste, sentia que no era importante para sus
padres y preferia morir. Vivia fantasias importantes acerca de la muerte como la
hermanita muerta, ¢cierto o imaginario?, pero no se percaté de su actuacion del pro-
pio deseo de morir hasta que, mediante el juego, pudo escenificar su sentimiento de
abandono y poco cuidado por los padres (sesién 6): “Los nifios van al hospital, estan
un afio y se mueren”. ¢Se siente rechazado, casi invisible para los padres? La poca
aceptacion y cuidado parental lo convierten en un nifio timido y poco sociable, que
tampoco es visto por los demas personajes de su entorno social. “Cuando te portas
mal o dices algo feo a tus papas viene (la muerte) y te jala las patas”. De manera
constante siente temor y éste se convierte, en ocasiones, en agresioén y violencia.
Cuando pudo hacerse cargo de su enojo y agresién hacia sus padres, desaparecieron
sus pensamientos acerca de la muerte y le fue posible mejorar.

El caso de Orlando es més impactante, pues este nifio sufrié la muerte del pa-
dre y después la pérdida de la figura sustituta, la posterior pareja de la madre. Es
indudable que ella era una persona que se sentia muy presionada, no sélo por las
circunstancias externas, sino también porque era una persona perfeccionista y queria
hacerlo todo sola; se le dificultaba pedir y aceptar ayuda. Esto llevaba a Orlando
a experimentar mas pérdidas, no podia estar con el abuelo paterno porque estaba
loco, no podia estar con Paco (la pareja de la madre) porque habia agredido a su
madre. No compartia con otras personas, que quiza agobiaban a la madre con sus
consejos y sugerencias. Orlando sentia que en este mundo sé6lo habia sufrimiento
(aunque no lo dejaron saber del todo), sentia el que el padre hubiera sufrido durante
su enfermedad, pues lo acompanaba a las consultas.

El enojo de Orlando se transformé en deseos de muerte, los cuales eran negados
por la madre, quien al final sélo acepté de manera parcial la ayuda terapéutica, pues
en las pocas sesiones en las que se hablé sobre la carta, ya no llevaba a los nifios.

De esta manera es posible observar que Orlando, a pesar de ser pequefio, tenia
un concepto bastante elaborado de la muerte, que sufria y a su vez no queria ver
sufrir a la madre, quien se desesperaba ante la dificultad de su situacién.

Con respecto a este caso surge la pregunta: ¢No serda mejor dejar participar a los
nifos del duelo de la muerte y los ritos que la acompafian? Podra ser mejor que los
nifos se despidan del enfermo o como en este caso hacerlos complicesde la mentira
que se fue de viaje. Creo que la respuesta es clara, es mejor que participen, la pregunta
es ¢como? Lo que si es indudable es que cuando no se elabora el duelo, los nifios
pueden llegar a desarrollar fantasias acerca de que la persona muerta va a regresar
o tener deseos de morir para estar con ella. Segiin Dyregrov (2008) no es sélo la
pérdida del progenitor lo que influye en los problemas psicolégicos que el nifio puede
presentar, sino también las consecuencias de la pérdida para la familia; como por
ejemplo, el padre sobreviviente puede tener mayor presién, menor disponibilidad
fisica y emocional, limitada comunicacién o distanciamiento entre los integrantes
de la familia, dificultades econémicas y otros sucesos negativos.
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Es importante considerar, entonces, que en situaciones de duelo la reaccién y
comprension de los nifios ante la muerte, dependera de su edad. Los nifios desde
pequeios reaccionan con fuerza frente al fallecimiento de un ser querido, pero eso
no significa que desde muy pequenos comprendan el concepto de muerte. Entre los
5y 10 afios los pequefios logran entender que la muerte es irreversible.

Cabe sefialar que la pérdida de alguien significativo puede ser una de las expe-
riencias mas dolorosas que se pueden experimentar en la infancia, que coloca a los
menores en una situacion de vulnerabilidad y sufrimiento. A veces éstos desarrollan
fuertes sentimientos de culpa, asi como fantasias de que ellos pudieron haber evitado
la muerte del ser querido.

Es conveniente, entonces, que la persona mas préxima al nifio hable de ello con
él lo méas pronto posible y que sea sincera y honesta; situacion que la madre de Or-
lando no pudo hacer por su propio malestar. Ella no pudo tampoco decirle al nifio
que el padre habia muerto y tratar de explicarle de manera simple lo ocurrido, ni en
la medida de lo posible mencionar aspectos positivos como “se hizo todo lo posible
por salvarle”. En este caso, incluso la madre -después de un tiempo- no habia podido
elaborar su propio duelo, lo que no le permitié hablar en forma abierta con sus hijos.

En estas circunstancias resulta conveniente explicar al nifio en qué consiste un
funeral, un entierro, un velatorio, que recibira visitas de las familiares, que estaran
tristes, incluirle en los actos y reuniones familiaresy preguntarle si desea participar
en los rituales de despedida. Cuando se incluye a los nifios en los rituales es impor-
tante asegurarse de que esto no los va estresar de manera innecesaria.

El hecho de que estuvieran ausentes estas posibilidades hizo que Orlando se iden-
tificara con el padre muerto y que no pudiera elaborar el duelo en forma adecuada.
Aunque el pequefio empez6 a hacerlo mejor durante el proceso terapéutico, no se
pudo finalizar la elaboracién de la situacién debido a que la madre decidié interrum-
pir la terapia; sin embargo, es claro que algunas de sus heridas se pudieron sanar.

En el capitulo VIII al hacerse referencia al trabajo con los padres en el proceso
terapéutico de los nifios, se enfatizé que para el psicoterapeuta infantil constituye
un desafio crear una relacién de alianza y colaboracién con los padres. A través de
tres casos se ilustré cémo el trabajo del terapeuta cambia en las diversas fases del
proceso. Es importante, por lo tanto, brindarles a los padres un espacio en el cual
puedan contener su angustia y tratar de favorecer una relacién diferente con sus
hijos, algo que se ha podido enfatizar en todos los casos presentados en este libro.
En el caso de Pavel, es notorio como por medio del trabajo con los padres la actitud
de la madre que en un principio era de desconfianza marcada, cambi6 y tanto ella
como su esposo lograron aceptar muchas de las sugerencias de la terapeuta, para
evitar que el nifio estuviera en medio de la relacién entre los padres. Asimismo la
madre logré dar un lugar a la voz del padre.

Por otro lado, en el caso de Jim, la madre pudo darse cuenta de su participacién
para aumentar los problemas de su hijo e hizo esfuerzos para dejar de agredir a su
hijo en forma fisica o verbal, aunque no dejé de menospreciar los logros del nifio.

Y por altimo, en relacién a Ivan, la madre se apegé a las indicaciones del tra-
tamiento y aunque siguié inconstante como al principio, no sélo logré establecer
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reglas y limites en la casa, sino también apegarse a ellas. Dado el contexto en que
vivian estos nifios, su mejoria no hubiera sido posible sin la alianza con los padres,
reto que la terapeuta supera en forma exitosa.

En el capitulo IX se hizo una breve historia de los antecedentes del uso del arte
en la psicoterapia infantil. Este es considerado como un recurso en el tratamiento
de los problemas psicolégicos y emocionales del nifio. El dibujo ha sido la técnica
artistica mas utilizada en el trabajo con los nifios. Ademas se present6 una revision
de los autores de la corriente psicoanalitica que han utilizado el arte en el tratamien-
to de los nifios y se mencioné también como el uso del arte ha llevado a crear una
corriente independiente que se llama Arte terapia.

Se consideran como algunas de las ventajas de utilizar elementos artisticos en
la psicoterapia y en el psicodiagnéstico los siguientes:

e Permite agregar nuevas posibilidades de expresion para el nifio

e Los medios artisticos son menos amenazantes que otras técnicas, ya que ponen
al nifio en un lugar cémodo y conocido frente a una evaluacién o una sesion te-
rapéutica

e Favorecen la busqueda de soluciones creativas y simbdlicas de las situaciones
cotidianas del nifio

e Coadyuva al logro de la alianza terapéutica

En este capitulo también se especificé que el uso del arte varia de acuerdo a las di-
versas fases del tratamiento. Ademas, se presento el caso de Ana, una nifa que fue
llevada a consulta por su madre porque tenia dificultades para conciliar el suefio.
Desde las primeras sesiones fue evidente que la menor estaba expuesta a una situa-
cién de violencia intrafamiliar. El padre era celoso en extremo y de las discusiones
con la madre, pasaba a los golpes. La madre se sentia impotente pues tenia pocos
recursos econémicos ya que trabaja como empleada doméstica.

Ambos padres provenian de provincia y su nivel de educacion era bajo, la madre
estudié hasta cuarto de primaria y el padre s6lo terminé la primaria.

Resulté evidente la existencia de algunos factores de riesgo como:

Estilo de interaccién familiar inadecuado
Bajo nivel educativo de los padres

Falta de apoyo familiar

Pertenecer a un grupo minoritario

Bajo nivel socioeconémico

Al principio del tratamiento Ana expresé, por medio del arte, sus miedos y sentimien-
tos de culpa por no poder solucionar los conflictos entre los padres. Le angustiaba
no poder conciliar el suefio en parte porque tenia pesadillas, lo cual pudo expresar
a la terapeuta no sélo por medio de la palabra sino también a través de un dibujo.
Mediante la expresién artistica, la pequena logré cambiar de una posicién enaje-
nada, como parte de la conflictiva de pareja, a una postura propia en la que ella pudo
concebirse como un individuo que podia protagonizar emociones y objetivos propios.
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De manera ocasional, en las sesiones iniciales, la nifia llegé a identificarse con
el padre violento y en otras con la madre sufrida y maltratada, estaba en extremo
alerta de lo que pasaba con los padres, lo cual pudo observarse en sus primeros
dibujos. En ellos, aparecieron de manera recurrente sentimientos de culpabilidad y
la necesidad de poner solucién a los conflictos parentales. Asimismo percibia a sus
padres enfocados en sus propios problemas y poco responsivos a sus necesidades,
se mostraba también angustiada y con miedos.

En la primera fase del tratamiento la paciente realizé un dibujo donde sus pa-
dres se peleaban, coment6 que dibujé “cuando sus papas se peleaban, cuando ella
lloraba, que tenia mucho miedo y se sentia muy triste”.

Conforme adquirié mayor confianza, la nifia pudo encontrar en sus dibujos y en
la relacién terapéutica, un espacio para empezar a simbolizar la violencia. Estos y
las historias que realizé le permitieron conocer su estado socio afectivo y la forma
como enfrentaba la situaciéon familiar, con lo que la terapeuta pudo establecer la
gran carga afectiva que ponia en tratar de solucionar los conflictos entre los padres
y planear con mas claridad el tratamiento a seguir. En este caso el arte también fue
util para aminorar la angustia de la nifia ante la separacion de la terapeuta en un
periodo de vacaciones.

En la fase intermedia del tratamiento fue notoria la manera en la cual la nifia
pudo elaborar mejor la situacién y sentirse mas segura por medio de sus dibujos. A
través de las patitas escenificé el problema con su hermana, pues Ana habia sido
designada por su madre como la cuidadora y protectora de la hermana; papel que
en realidad no le correspondia. La nifa llegd a expresar un cambio de posicion,
pudo lograr ser mas hija y hermana; si bien se sentia muy apegada a su hermana
también queria separarse de ella: “Lo importante fue que se pudieron separar y que
pudieron hacer las cosas por si mismas, primero se sintieron un poco tristes, pero
descubrieron lo que podian hacer cada quien por su parte y que cuando necesitara
ayuda iba a poder decirle a su otra hermana”. Aqui ya Ana logré sentirse como
igual y comparfiera de la hermana, no como una figura adulta y protectora, ademas
empezo a ser una persona independiente. La madre not6 estos avances ya que la
menor mostré mas confianza y seguridad; incluso comenté6 que habian desaparecido
las dificultades para dormir y la angustia de la nifia. Ademas Ana logré expresar de
forma mas directa sus sentimientos.

En la dltima parte del tratamiento la terapeuta le propuso a la pequeiia la elabo-
racién de una serie de dibujos que ella misma convirtié en un libro al cual titul6 La
terapia de Ana y su psicéloga. Cada dibujo lo convirtié en una seccién, lo numeré
y puso un titulo. Asi, durante el cierre de la terapia, se le dié el tiempo necesario
para terminar su libro y reconocer sus recursos.

En los diversos dibujos realizados, la paciente elaboré las diversas fases de su
conflicto y tratamiento. Con respecto al dibujo del terremoto dijo que “puede hacerse
aun lado, irse de ahi y asi evitar que el terremoto y los rayos que caen le hagan dano”.
En el relato y conversacién con la terapeuta es clara la elaboracién de su conflicto
y su cambio de posicién pues dijo recomendarles a los nifios “que no se metan en
los problemas de los papas”. También comenta que “les puede aconsejar a los nifios
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que hablen con sus papas”. El cierre del proceso fue progresivo. La sensacion de
dominio sobre si misma se habia mantenido por varios meses, el sintoma que la
traia a tratamiento habia remitido, habia renunciado a reparar la situacién parental,
y también al rol de cuidador que mantenia para con su hermana.

El hecho de mostrarle su libro a su madre y hermana en la tGltima sesién, es una
forma de compartir sus progresos y sentimientos con ellas; lo que también es posible
debido a que se realizaron los dibujos. Es notorio también que las intervenciones
artisticas pueden servir para documentar el proceso psicoterapéutico.

En la recapitulacién anterior, puede observarse que existen elementos comunes
en todos los casos como son: todos los nifios estuvieron expuestos a situaciones de
riesgo, tanto por situaciones econémicas como por el contexto familiar y social en
el que se desenvolvieron; en el microsistema existié violencia intrafamiliar, situa-
ciones de abandono del padre no sélo fisica sino también emocional, y en algunas
ocasiones problemas de alcoholismo y alteraciones psicolégicas por alguno de los
padres; situaciones que impidieron que los nifios tuvieran un desarrollo sano para
enfrentar en forma adecuada las dificultades que se les presentaron.

En la mayoria de los casos, las conductas que asumieron los padres hacia los hijos
eran de poca aceptacion y confusién en la forma de tratarlos. Estas actitudes estan
ligadas de manera intima a las teorias del apego y a los estilos de crianza. Resulta
notorio que son padres ansiosos porque no han podido cubrir de forma satisfactoria
las necesidades de los nifios, sobre todo las relacionadas con la confianza, seguridad,
apoyo y desarrollo de una autoestima positiva. Sin estas caracteristicas, los nifios
se verian impedidos para desarrollar conductas resilientes y tener salud mental.

En la actualidad, las estadisticas demuestran que ha habido un aumento en la
epidemiologia de los trastornos mentales en los nifios, lo que se debe, en gran parte,
a las condiciones medioambientales en las que éstos viven.

La teoria ecoldgica se refiere a la interaccién del individuo con los diferentes
subsistemas que le rodean, y la influencia que éstos tienen en la utilizacién de los
recursos personales, el comportamiento que surge, y la forma de resolver los pro-
blemas. Estas condiciones pueden llevar a una vida sana, satisfactoria y plena; o
por el contrario, a una sensacién de insatisfaccion, tensién y en muchas ocasiones
hasta llegar a desarrollar algtin trastorno fisico o emocional.

Los modelos actuales del macrosistema han originado una serie de cambios en
las creencias, los valores y formas de vida de las familias, las cuales tienen que hacer
adecuaciones para adaptarse a las nuevas demandas. De acuerdo con el modelo pos-
modernista, el cual es una propuesta econémico neoliberal globalizante, impuesta por
las clases dominantes y con base en el libre mercado, (Barudy & Dantagnan, 2005)
ha originado que una sociedad de consumo en donde los padres se ven expuestos a
tratar de obtener mayores recursos econémicos para responder a las demandas de
los hijos. Es asi que en la familia se han tenido que hacer una serie de ajustes y mo-
dificar los roles, para poder satisfacer las demandas econémicas a las que estamos
expuestos. Barudy y Dantagnan (2005) consideran que el modelo de la posmoderni-
dad, es manipulador, individualista, materialista, basado en el deseo, la indiferencia
y consumista; el control social se realiza mediante la alienacién y el pensamiento
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unico. Todo esto propicia la hipertrofia de la funcién materna, el libertinaje infantil,
donde los nifios se vuelven objetos de consumo (consumistas precoces).

El hecho de que ambos padres trabajen para tratar de cubrir las necesidades
econdmicas, requiere de una serie de ajustes en la dindmica familiar, porque se
alteran los roles de género, se encuentran sometidos a mas presiones y tensién, que
pueden alterar sus estados de animo y el tiempo de convivencia con la familia. Mu-
chas ocasiones los padres se encuentran confundidos en la manera de relacionarse
Hay padres que se adaptan exitosamente a los nuevos roles d género y logran una
interaccién adecuadas entre ellos y sus hijos, especialmente en sociedades desarro-
ladas, pero en con sus hijos, cudl es la mejor forma para educarlos y los presionan
para que cumplan con las demandas sociales de competitividad, sin tomar en cuenta
las caracteristicas de los nifios, asi como sus deseos y necesidades, sobre todo en el
caso de padres que viven presiones econémicas fuertes como los nifios a quienes nos
referimos en capitulos anteriores. Ante estas condiciones los menores se encuentran
en soledad una buena parte del dia y pueden surgir sentimientos de inseguridad e
indefensién al no encontrar a una persona con quien comunicarse para que le de
seguridad y apoyo para enfrentar las demandas del medio ambiente.

Esta situacién de soledad, puede originar actitudes de aislamiento, asi como
dificultad para relacionarse con las personas que le rodean, siendo éstas, en muchas
ocasiones, de desconfianza y superficialidad. Asimismo pueden surgir dificultades
en el manejo de las emociones y en los estados de dnimo, que pueden crear ansie-
dad, inseguridad, tristeza, enojo, entre otros; sentimientos a los que el nifio no sabe
cémo responder.

Para enfrentar de manera satisfactoria estas nuevas formas de vida es necesario
realizar acciones preventivas con las familias, que les permitan obtener una mayor
satisfaccion de la convivencia diaria y con ello lograr un bienestar emocional y salud
mental.

Las acciones preventivas pueden estar mas dirigidas desde un enfoque psico-
educativo.

Con éste, resulta conveniente realizar actividades grupales y comunitarias que
permitan acceder a la informacién sobre la importancia de la salud y bienestar
familiar para lograr seres humanos sanos y plenos que puedan hacer uso de todas
sus capacidades para enfrentarse de manera satisfactoria a las demandas del medio.

El trabajo grupal con los padres se puede encaminar en dos sentidos: a) Contar
con un espacio en donde puedan expresar sus dudas y sentimientos en relacién
con su papel de padres; b) Recibir informacién sobre la importancia que tienen
las relaciones afectivas en el desarrollo del ser humano, asi como el tipo de apego
que desarrollen con su hijo para que éste pueda adquirir seguridad en si mismo; y
la influencia de los estilos de crianza, en el comportamiento de los pequefios y, ¢)
Buscar nuevas formas de afrontamiento ante los problemas que se les presentan en
la vida familiar.

Con los nifios se podra trabajar en las escuelas para potencializar sus recursos,
buscar nuevas formas de afrontamiento y alcanzar una mejor integracién social a
través de la empatia y la cooperacién.



No se puede dejar de mencionar que esta obra trata de trasmitir el interés que
los diferentes autores han tenido en el trabajo terapéutico con los nifios. Aunque
los momentos de la experiencia en estos procesos pueden ser diferentes y también
las posiciones desde las que se abordan, comparten el deseo de compartir su ex-
periencia con otras personas, posibles lectores, que puedan criticar y enriquecer el
trabajo con los pequenos.

Algunos, como quien esto escribe, han recorrido un largo trayecto en el trabajo
con los ninos y se enfrentan al reto de la ensefianza y supervision de los casos; mien-
tras que los autores de otros capitulos se inician en el largo camino de la psicoterapia.
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precoz, 75
Adolescente, 156
depresivo perfeccionista, 157
desintegrado, 158
impulsivo, 157
Afectividad, 125
Agresion, 169, 195, 235
Agresividad, 85, 88, 169, 196
Alteraciones psicolégicas, 43
Amnesia, 81
Analisis factorial, 13
factores del cuestionario, 15
Anamnesis, 74
Angustia, 155, 156, 157, 191,
202,217
Anorexia, 86
Ansiedad, 3, 5, 28, 29, 37, 174,
208
niveles de, 55
por separacién, 58
Antidepresivos, 52, 54
Apego, 40, 61
ambivalente, 40
desorganizado, 40
evitativo, 40
inseguro, 40
seguro, 40, 41
Arenero, 129, 143, 236
Arte, 229
como terapia, 211
en la psicoterapia infantil,
209
Arteterapia, 211, 212, 240
en el analisis del caso, 214
en el cierre del tratamiento,
214
en el psicodiagnéstico, 213
en la alianza terapéutica, 213
Atencién, 125
Autismo, 6, 58

Autoconciencia, 211

Autoestima, 53
exagerada, 123

Autoritarismo, 86

B

Baja autoestima, 208
Bulimia, 86

C

Caja de arena, 100, 235
Camara de Gesell, 63, 64
CAPA (Child and Adolescent
Psychiatric Assesment), 56
Centro Integral de Salud Mental
(CISAME), 185
Circuito familiar, 203
Competencia, 16
Comportamiento(s), 44
agresivo, 208
suicidas, 151
Conflicto(s)
disfrazado, 79
en la nifiez, 45
Consumistas precoces, 243
Creatividad, 16
Cuestionario de estrés en nifios,
12

D

Depresién, 5, 17, 28, 37, 122,
188, 208
maniaca, 122
Deprivacion, 212
Desarrollo del nifo, 27, 38
biologico, 38
influencia del contexto social
y familiar, 27
Desarrollo emocional, 235
Dibujo(s), 240
de la figura humana, 7132
de la transicién, 146

de las hermanas patitas, 227
de si misma del cierre de afio,
221
de un suefio, 279
del arbol cromatico, 176
del juego,
de la princesa, 225, 226
de las hermanas patitas,
227
del terremoto, 225, 226
familiar, /33
libre, 130, 146, 217
descripciéon e interpreta-
cién, 130
Distractibilidad, 123

E

Ecosistema familiar, 34
Educacién, 28
Emociones, 41, 130
Encopresis, 95, 97, 101, 103, 235
continua/ discontinua, 98
desarrollo psicoafectivo y, 98
primaria/secundaria, 98
psicodinamia de la, 99
retentiva/no retentiva, 98
tipo delincuente o tira bom-
bas, 100
tipo pasivo o vagabundo, 99
Escala(s)
de ansiedad,
rasgo, 55
de inteligencia,
para nivel primario de
Wechsler (WISC-R),
137
RAVEN coloreada, 162
Esquizofrenia, 6, 126
Estado
de 4nimo depresivo, 124
depresivo, 78, 80
Estrés, 3, 9, 28
como un factor de riesgo, 9
en la infancia, 10

245



246 Euforia / Psicomotricidad

Euforia, 122

Evaluacion
neurolégica, 189
psicoldgica, 217

Eventos estresantes, 11

F

Familia(s), 27, 31
adoptivas, 36
contemporanea, 31
en el desarrollo del nifio, 31
homoparentales, 36
mexicanas, 38
monoparental, 36
nuclear, 36
reconstruidas, 36

Familiograma, 160, 216

Fantasias, 212

Fobia, 6
escolar, 55, 58
social, 55

Frustracién, 157, 176
intelectual, 163

G

Glandulas mamarias, 71
Grandiosidad, 123

H

Habilidad(es), 204
cognitivas, 138
Hermanas patitas, 223
Hijos de padres con esquizofre-
nia, 8
Hiperactividad, 6
Hipersomnia, 124
Hipertiroidismo, 123

Ideacion suicida, 154
Ideas suicidas, 237
Impresién diagnostica, 139
Inestabilidad

emocional, 96

fisica, 96
Infancia, 2
Infanticidio, 169
Infidelidad, 203
Influencias

momento en que se producen

las, 43
no normativas, 43
normativas, 43

Inmadurez, 81, 131
neurolégica, 140
sagrada, 81

Inseguridad
emocional, 96
fisica, 96

Insight, 87, 148

Insomnio, 124

Invulnerabilidad, 9

J

Juego(s), 83, 210, 220, 234
de arena, 101
diagnéstico, 162
familiar, 138, 237

con el arenero, 143
infantil, 69
regresivos, 97

K

K-SADS (Kiddie Schedule for
Affective Disorder and Schi-
zophrenia), 56

L

Latah, 5
Lenguaje, 125
caballo, 142
emocional, 41
Libertinaje infantil, 243

M

Madres adolescentes, 30

Maduracién sexual temprana,
72

Madurez cognitiva, 76

Mania, 122, 123

Manual diagnéstico y estadis-
tico para los trastornos
mentales (DSM- 1V), 53

Masturbacion, 72, 81

Memoria, 125

Menarca precoz, 72

Menores farmacodependientes,
29

Menstruacion, 71, 75, 88

Metilfenidato, 172

Método psicoterapéutico, 101

Microparadigmas, 7

Miedo al infanticidio, 169

Modalidad social, 77

Modelado de las hermanas pati-
tas, 223

Modelo de psicopatologia infan-
til
criterios operacionales de
diagnéstico, 3
tradicionales, 1
Muerte autoinflingida, 154
Mujeres trabajadoras, 29

N

Negacién, 85
Neurologia, 172
Neurosis, 212
Ninez, 2, 78
Nifio(s)
con encopresis, 100
por retencién o rebosa-
miento, 100
en edad escolar, 21
en edades de guarderia, in-
fantes, 20
invulnerables, 16
pequeinios, 20
resilientes, 16
y nifias en situacién de calle,
29

0

Obesidad, 70
Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), 151

P

Padecimientos
53
Paidopsiquiatra, 194, 203
Paranoia, 85
Pensamiento, 125
magico, 169, 196
Perfil diagnoéstico, 3
Personalidad, 1, 204
del nifio enurético, 97
solitaria, 72
Personas con discapacidad, 29
Pobreza, 28
Proceso
psicoterapéutico, 198, 204
terapéutico, 142, 193
Proyecto de competencias, 20
Pruebas psicologicas, 50
Psicoandlisis infantil, 210
Psicodiagnéstico, 218
Psicodinamia de la encopresis,
99
Psicogénesis, 95
Psicologia, 18, 183
Psicomotricidad, 126

externalizados,
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Psicopatologia, 233
del desarrollo, 7
resiliencia y, 15
del nifo, 5
infantil, 1
modelos tradicionales de,
1
Psicosis, 212
Psicoterapeuta infantil, 49, 50,
52,60, 61, 239
Psicoterapia, 183, 229
actitud de los padres al térmi-
no del tratamiento, 201
aspectos generales de la tera-
pia, 189
de juego, 82, 95
fase inicial, 190
fase intermedia, 194
infantil, 95, 209
sesiones tipicas, 186
trabajo con los padres en la,
183
Pubertad, 71, 79
pospubescente, 71
precoz, 70, 235
idiopatica, 71
tratamiento
69
prepubescente, 71
pubescente, 71
transicién a la, 90

psicolégico,

R

Racionalizacién, 85
Rapport, 209
Rebeldia, 84
Rebelion, 235
Relacion(es)
de apego seguro, 236
de madre-hijo, 139
sociales, 39
Relato, 131
interpretacion, 131
Resiliencia, 9, 15
Retraimiento emocional, 29
Risperidona, 54

S

Salud mental, 2, 28, 185
Secretos de intimidad, 77
Sensopercepcién, 126
Sentimiento(s)
de culpa, 81
de inferioridad, 81
de omnipotencia infantil, 157
de vergiienza, 81
Ser biopsicosocial, 27
Sesién tipica, 177

Sexualidad, 80
infantil, 81
Sexualizacién, 91
Sindrome
de Asperger, 6
de Rett, 6
de Tourette, 6
psiquiatrico, 5
Sistema
consciente, 187
inmunoldégico, 28
Sociedad y psicopatologia, 27
Sueriios, 212
traumaticos, 219
Sufrimiento emocional del nifio,
208
Suicidio(s), 151
antecedentes de riesgo, 161
contexto familiar y social,
160
enfoque terapéutico, 161
evaluacién del problema, 162
concluir el tratamiento,
171
infantil, 153
Stper ego, 3
Superpoderes, 126
Supervision clinica, 61
proceso de, 62
Supervisor de psicoterapia, 63
Superyo, 87

T

TDM (trastorno depresivo ma-
yor), 52
Teatralidad, 157
Técnica
de juego, 50
de la caja de arena, 100
Temores infantiles, 55
Teoria(s)
de la familia, 31
del desarrollo,
psicosexual de Freud, 19
psicosocial de Erikson, 19
del intercambio, 32
ecolégica, 33, 242
del desarrollo humano, 32
organizacional del desarrollo,
20
Terapia de juego, 100
Terremoto, 222
Test
de apercepcién tematica para
nifios (CAT-A), 133, 217
de la familia kinética de
Burns y Kaufman, 133
del dibujo,
de la casa-arbol-persona,
217
la familia, 217

Psicopatologia / Yo 247

gestaltico visomotor de Lau-
retta Bender, 132, 162
Testosterona, 71
Trabajo, 28
terapéutico, 82, 177
Trastorno(s)
antisociales, 6
bipolar(es) (TBP), 6, 51, 139
caracteristicas clinicas,
123
controversias, 121
desarrollo infantil y, 122
diagnéstico diferencial,
126
en los nifos, 121
de la conducta disruptiva, 53
de los adultos, 2
de los impulsos, 126
del espectro autista, 58
del lenguaje, 208
en la infancia, 6
que tienen probabilidades
de ser invalidos, 6
generalizados del desarrollo,
126
infantiles, 2
mentales, 28, 242
obsesivo compulsivo, 6
por déficit de atencion, 45
con hiperactividad
(TDAH), 5, 53, 122, 126,
172, 186
por estrés postraumaético, 208
psicofisiolégicos, 3
psicético, 173
psiquiatricos, 154
Trauma, 28
Tristeza, 87, 157

|

Vagina, 89
Valproato, 187
Variabilidad longitudinal, 123
Violencia, 28, 169, 207
de pareja, 173, 207
familiar, 207
arte como herramienta de
intervencién ante la ex-
posicion a la, 207
intrafamiliar, 28, 240
parental, 208
por parte del padre, 236
Vulnerabilidad, marcadores de
la, 16

Y

Yo
del nifio, 229
sentido del, 211
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