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Introduccioén

Los nifios y adolescentes tienen la capacidad de aprender a expresar sus necesidades
emocionales de una manera sana, en un ambiente que se los permita y en el que
encuentren la retroalimentacion requerida para satisfacer estas necesidades. La
psicoterapia infantil es un dispositivo que ayuda a que este fin se pueda cumplir.
Cuando un nifio se enfrenta a una situacion dificil nos encontramos con la aparicion de
conductas como desobediencia, rebeldia, ira, enojo, tristeza y depresion, asi como
otras conductas disruptivas y destructivas lo cual pone en alerta a los padres o a los

cuidadores del nifilo, comenzando asi la preocupaciéon de los mismos.

El objetivo del trabajo con los nifios a través de la psicoterapia de juego es desarrollar
sus capacidades para posibilitar la resolucion de sus conflictos a través de diferentes
meétodos y técnicas. Los nifios tienen un potencial creativo natural el cual es un reto
para cualquier terapeuta y cualquier técnica que se elija necesitara ser adaptada a las

caracteristicas de cada paciente con la finalidad de tener mayor éxito.

El presente reporte es el producto del trabajo realizado y de la experiencia profesional
adquirida durante mi estancia en la Maestria en Psicologia Profesional con Residencia
en Psicoterapia Infantil de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México a la par del trabajo clinico desempefiado en el Albergue Temporal

de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal en el periodo 2006-2008.

En seguida se expone un caso clinico trabajado durante mi estancia en la maestria. La

eleccion del caso a exponer fue compleja. En el albergue la poblacién fue diversa y



todos los casos me dejaron un amplio aprendizaje, debo reconocer que el caso que se
presenta ha representado de manera clara mi crecimiento durante esta etapa de
formacion. Retos, encrucijadas, desvanecimientos, logros, metas y trabajo de analisis

personal son los principales motivos que me llevaron a la eleccion del caso.

Analizar la patologia fronteriza infantil es complejo, me enfrenté a la reflexion sobre los
instintos, los impulsos, la normalidad y la patologia, me plantee muchas veces la
cuestion de saber si la patologia fronteriza es en realidad una zona intermedia 0 una
estructura constante que merece ser entendida como tal, comulgando en este trabajo

con la ultima idea.

El miedo, la angustia, la ansiedad, al igual que la fantasia, los silencios, la empatia y el
deseo de ayudar me acompafaron en el proceso. Maria llen6 de cada uno de esos
elementos una a una las sesiones trabajadas, me empujé al cuestionamiento, a la
busqueda de un marco teérico que me ofreciera las herramientas para el proceso que
se llevaba y también me enfrenté con muchisimas dudas practicas: ¢como introducir el
principio de realidad? ¢ hay diferencia entre contener y acompafar? ¢,qué pasara por su
mente? ¢los fantasmas son reales o imaginarios? ¢padres ausentes 0 muy presentes

con la ausencia? entre muchas otras preguntas.

Este trabajo comprende una compilacién de la revision teodrica realizada acerca de la
patologia fronteriza y la intervencion clinica realizada con Maria. El reporte se ha

organizado en diversas unidades.



El primer capitulo es una remembranza acerca de la clinica psicoanalitica, la atencion
del nifio y la terapia de juego especificamente, la transferencia y la contratransferencia

aunadas a la alianza terapéutica.

En el segundo capitulo se profundiza en el tema del maltrato infantil haciendo una clara
diferenciacion entre la tipologia existente. Se expone de manera breve el tema del
trauma psiquico y la institucionalizacibon como opcion de cuidado para los nifios

victimas de malos tratos.

La patologia fronteriza se explica en el tercer capitulo, se describe una linea breve de
antecedentes asi como las caracteristicas clinicas de esta patologia y un esquema de
la misma en nifios. Se encontrara un apartado en donde se describe la angustia ligada

a la somatizacion, pues esto ayudo a entender el caso clinico trabajado.

El método de trabajo se describe en el cuarto apartado sefialando los objetivos tanto
del trabajo presentado como del proceso psicoterapéutico, se habla de la participante,

el escenario y el procedimiento que se siguio.

El proceso terapéutico se expone en el quinto capitulo. Se describe en primer orden la
historia personal de Maria, sus antecedentes familiares y datos de su
institucionalizacion seguidos de la evaluacién realizada y los resultados obtenidos por
cada dispositivo aplicado. En cuanto al tratamiento se exponen dos etapas, una de
intervenciones terapéuticas y otra de sesiones de contencion. El cierre del tratamiento

también se describe en este capitulo.



En los ultimos capitulos y a manera de cierre de este trabajo se presentan la discusion
y la seccion de conclusiones en donde se habla de la experiencia del trabajo clinico, del

aprendizaje adquirido y las reflexiones personales.



Todo nifio que juega
se comporta como un poeta

-Sigmund Freud-

1. Clinica psicoanalitica: El punto de partida

El psicoanalisis es una forma especial de psicoterapia, y ésta empieza a ser cientifica
en la Francia del siglo XIX con Liébeault y Bernheim asi como con Jean-Martin
Charcot. El arte de la psicoterapia tiene antecedentes ilustres desde Hipdcrates. Frieda
Fromm-Reichmann (1950) asigna a Paracelso la paternidad de la terapia psicolégica.
Luego en la revolucion francesa aparece Pinel y Messmer como psiquiatras
precursores de la psicoterapia, continua Esquirol creando una modalidad de
tratamiento moral, seguido por Bernheim enfatizando cada vez mas la sugestion como
fuente del efecto hipnético y motor de la conducta humana, destacando la interaccion
meédico- paciente dando con ello entrada a la terapia psicologica. Mas adelante Janet,
Breuer y Freud hacen énfasis a la relacion interpresonal en el tratamiento de los
pacientes. Desde este momento Freud se encarga de llevar a cabo la psicoterapia a
un nivel cientifico, hablando de psicoterapia como un tratamiento dirigido a la psiquis,
en un marco de relacion interpersonal y con respaldo en una teoria cientifica de la

personalidad (Etchegoyen, 2002).

Los fundamentos y bases de teoria y la técnica psicoanalitica fueron establecidos,
principalmente, por Sigmund Freud gracias al estudio de sus pacientes adultos.
Derivado de la clinica, Freud realizé importantes aportaciones para el estudio de la

personalidad, la ansiedad, la angustia, las defensas del Yo, las etapas del desarrollo



psicosexual, etc. Los métodos utilizados en terapia por Freud fueron basicamente la
asociacion libre, la interpretacion de los suefios, el andlisis de la contratransferencia y

la transferencia asi como el de las resistencias.

El desarrollo historico del psicoandlisis, posterior a Freud y a sus pioneros —Karl
Abraham, Sandor Ferenczi, Otto Rank...— continio dandose por fértiles y muy diversos
caminos trayendo consigo avances técnicos y teodricos. Medina (1998) afirma que los
seguidores ortodoxos u oficiales de la doctrina freudiana se ocuparon, sobre todo, de:
1) aclarar puntos oscuros y conceptos que habian quedado sin resolver, 2) introducir
nuevas y originales conceptualizaciones, con la intencion de completar, enmendar o
replantear la teoria, 0 hacer méas efectiva la técnica. Los trabajos eran extensos en lo
referente al marco tedrico y la técnica era descrita de manera breve y con poca
claridad. Greenson (1986) opina al respecto que las obras clasicas sobre técnica
escritas por Freud, Glover, Sharpe y Fenichel, aunque excelentes, son sélo esbozos.
No describen con suficiente detalle lo que el psicoanalista hace realmente cuando
analiza a un paciente. Por lo que escribir sobre la técnica en este enfoque resulta
crucial. Etchegoyen (2002) plantea en su libro Los fundamentos de la técnica
psicoanalitica la dificultad acerca de escribir libros sobre la técnica de la clinica
psicoanalitica. La interpretacion de los suefios habla largamente de técnica, lo mismo
gue las obras de Anna Freud y Melanie Klein sobre psicoanalisis de nifios aunque

pocos los consideran libros de técnica.

Cabe destacar que en el presente reporte se abordara de manera especifica el trabajo

de la clinica psicoanalitica en el campo infantil, con el objetivo de realizar un breve



esbozo sobre la teoria y el trabajo realizado con nifios que sirva como referencia de las

intervenciones realizadas en el caso clinico que se expondra mas adelante.

1.1 Atencion psicoanalitica del nifio: Resefia de un método de trabajo

1.1.1 Antecedentes
La terapia de juego con enfoque analitico comienza a consolidarse cerca de 1920, y

sus comienzos se dan en un periodo de renovacion, después de la primera guerra
mundial. Empieza con un trabajo de Sigmund Freud (2005) con su paciente Hans
(Juanito), un nifio de casi 5 afios de edad que habia desarrollado una fobia a los
caballos. De entrada el caso de Juanito constituye el primer psicoanalisis de nifios y
Freud, aunque a distancia, lo trata de manera similar a un adulto, como alguien en
guien se operan efectos a través de la palabra sobre sus construcciones fantasiosas,
esta nueva modalidad iniciada por Sigmund Freud fue desarrolldndose mas adelante
principalmente por su hija Anna Freud y otros exponentes no menos importantes como

Melanie Klein.

Klein (1994) destaca que este primer analisis de un nifio fue de gran importancia
tedrica desde dos puntos de vista, el éxito obtenido en el caso de un nifio mostré que el
psicoanalisis podia ser aplicado a infantes y por la demostracién de la hasta entonces
muy discutida existencia de tendencias instintivas infantiles que Freud habia trabajado
en la clinica de adultos.

Durante este tiempo especialistas emprendieron el trabajo terapéutico con nifios

tratando de encontrar lo que sera parte de la aplicacion o la técnica del psicoandlisis



infantil. Reyes (2004) retoma como pionera a Hermine Hug-Hellmuth en la historia del
psicoanalisis infantil, pues fue quien primero se planted la practica analitica con los
nifios, aunque considerando la cara pedagodgica de sus intervenciones, limitAndose a
tratar ninos mayores de siete afios y modificando muchos aspectos del encuadre y de
las reglas técnicas, como por ejemplo no emplear el divan ni las asociaciones libres,
reducir el nimero de sesiones, permitir el uso del juego en los casos de nifios
pequeiios, valerse de la colaboracion de la familia, etc.

Anna Freud (1998, 2004) trabajo ampliamente en los mecanismos de defensa del Yo e
intentaba ayudar a los nifilos a entender en la conciencia como y porque pensaban,
sentian y actuaban de determinada manera, fomentaba la construccion de las
funciones del Yo mediante intervenciones educativas y de apoyo y ponia énfasis en el
papel que el mundo externo desempefaba en la vida del nifio, especialmente sus
figuras parentales y los acontecimientos de la vida cotidiana.

Klein (1982) conceptualizé la existencia de relaciones de objeto tempranas, enfatizo la
transferencia, desarrollo el concepto de identificacion proyectiva, fundamento la teoria
de las posiciones (esquizoparanoide y depresiva), consideraba que el juego del nifio
corresponde a las asociaciones libres realizadas por los adultos y en su interpretacion,
pensaba que las fantasias inconscientes son el corolario mental de los instintos y que
hay manifestaciones simbodlicas de estas en el juego del nifio y que las partes

proyectadas del self deben ser reconquistadas e integradas.

Respecto a las técnicas empleadas encontramos vicisitudes entre A. Freud y M. Klein.
La principal diferencia empieza a partir de las propuestas del uso de la asociacion libre.

A. Freud parte de la suposicion de la incapacidad del nifio de usar esta técnica pues



tiene un Yo inmaduro y un Superyé dependiente, y le es dificil manejar las presiones
instintivas (Ello). La falta de oportunidad de aplicar la asociacion libre afecta la
interpretacion pura de los suefios, los cuales son la segunda via mas importante para
acceder al inconsciente. Entonces todo se fue enfocando a la busqueda de alguna
técnica que fuese tan efectiva como la libre asociacion y que ayudara en el tratamiento
con los nifios. El sustituto encontrado fue el juego, pues era una técnica que prometia
dar acceso al inconsciente. Era entonces el primer paso para encontrar la forma de

llegar a la interpretacion, elucidacion simbdlica de la actividad ladica.

Donald Winnicott es un autor que se encuentra basicamente en un punto intermedio
entre la teoria de Anna Freud y Melanie Klein.

Winnicott (2005) reconoce el papel del entorno y desarrolla el concepto de espacio
transicional, enfatiza el papel de la madre al recibir las comunicaciones afectivas del
nifio conteniendo las proyecciones del mismo, examino el mundo interno y externo del
nifio, para €l el juego permanece entre la realidad y la fantasia y enfatiza el desarrollo
de la creatividad, la imaginacion y la experiencia cultural.

El juego se convirti6 entonces en el vehiculo directo de comunicacion infantil, la forma
natural de expresién que puede llevar a encontrar el grado de perturbacion del nifio a
través de la observacion de su capacidad de jugar. El juego es la forma en que el nifio
expresa lo que sabe, lo que siente y lo que vive, es la manera en que explora su
mundo, puede ser interpretado desde dos angulos en la perspectiva analitica, algunos
autores sugieren que el juego ya es una forma de terapia y otros opinan que es sélo
una técnica. En el presente reporte se retoma el juego como éste Ultimo punto de vista,

como una técnica.



1.1.2 Terapia de juego psicoanalitica: La practica hoy

Para introducirnos en este apartado se iniciara retomando aspectos clave del juego y

del concepto de psicoterapia.

El juego es la actividad mas seria de un niflo. En diversas ocasiones esto es dificil de
entender pues se confunde el juego con una actividad de poca madurez, sélo un
pasatiempo, es importante considerar que el juego es la actividad principal de los nifios
a traves de la cual crean, exploran, aprenden y aprehenden su mundo. El juego ofrece
a los nifios la posibilidad de experimentar por ensayo y error formas de relacionarse

con el otro, asi como de integrar las experiencias de vida.

Schaefer y O’connor (2005) mencionan que el juego contribuye en gran medida al
desarrollo fisico, social, emocional, intelectual a través de las etapas del desarrollo

humano.

Chance (1979) ofrece un esquema en donde marca una clara diferencia entre los tipos
de juego: fisico, de manipulacién, simbdlico y los pasatiempos, asi mismo comenta que

hay al menos cinco caracteristicas que comparten los diferentes tipos de juego:

- El juego es divertido, con frecuencia es algo que se siente mas que algo que se
hace.

- El juego es mas un proceso que un producto. Se disfruta como fin en si mismo.
Posee una direccion interna, una motivacion intrinseca.

- Eljuego no es literal. Se procesa mas como un modo de expresion.



- El juego proporciona un desafio. Si una actividad es demasiado dificil o
demasiado facil no se le considera juego.
- El juego existe dentro de ambientes relajados. Se tiene una especie de
inmunidad diplomética ante las expectativas y convenciones usuales de la vida.
La terapia de juego envuelve el uso de juguetes y juegos diversos para ayudar al nifio a
reconocer, identificar y verbalizar sus sentimientos. El psicoterapeuta observa como el
nifo usa los materiales de juego e identifica temas o patrones para entender los
conflictos del nifio. Mediante una combinacion de hablar y jugar el nifio tiene la
oportunidad de entender mejor y manejar sus conflictos, sentimientos vy

comportamiento (American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 2003).

El juego es también un espacio seguro para el nifio, pues muchas veces se le dificulta

expresar conflictos a través del lenguaje oral y usa el juego como medio de expresion.

Se considera importante destacar también, como desde diferentes enfoques tedéricos se
ha hecho una interesante compilacion para sistematizar cuales son las funciones de la

terapia de juego.

Cuadro 1. Las funciones de la terapia de juego

Bioldgicas Aprender habilidades basicas
Relajarse, liberar energia excesiva

Estimulacion cinestésica, ejercicios

Intrapersonales “Deseo de funcionar”
Dominio de situaciones
a.Exploracién

b.Desarrolla la comprension de las funciones de la mente, el
cuerpo y el mundo




c.Desarrollo cognoscitivo
Dominio de conflictos

a.Satisfaccién de simbolismos y deseos

Interpersonales Desarrollo de habilidades sociales

Separaciéon — individuacién: El juego sirve como una distraccion
cuando las personas significativas se encuentran ausentes, sirve para
controlar la ansiedad relacionada con la separacién y puede usar
objetos para remplazar simbdélicamente a las personas significativas
ausentes

Socioculturales Imitar papeles deseados (adultos)

Fuente: Schaefer y O connor (2005)

El juego no sélo tiene un papel importante en el nifio, sino también en el terapeuta para
guien es necesario sentirse comodo con el escenario y la forma de trabajo para poder

actuar genuina y efectivamente con el nifio.

Winnicott (2005) afirma que la psicoterapia se consuma en la superposicion de dos
areas de juego, la del paciente y la del terapeuta. Si este Ultimo no puede jugar

entonces no resulta adecuado para este trabajo.

En la terapia de juego de corte psicoanalitico se puede trabajar a través de la
interpretacion del juego simbdlico para conducir al nifio a la resolucion del conflicto y
ayudarlo a avanzar de la mejor manera a la siguiente etapa del desarrollo. La fantasia
y la imaginacion son dos elementos béasicos en el trabajo desde este enfoque pues

tienen un efecto, en la mayoria de los casos, defensivo para el nifio.

El tratamiento de juego psicoanalitico tiene como meta principal aumentar el control

yoico del nifio con la finalidad de ayudarlo a tener una mejor adaptacion interna y



también ser mejor adaptado en su medio, para satisfacer las necesidades externas de

pautas de conducta aceptables.

El juego, dentro de la psicoterapia, es basicamente una externalizacion de conflictos y
expresion de pulsiones prohibidas que al ser comunicados e interpretados por el
terapeuta, manejados y finalmente integrados por el nifio logrando un mejor desarrollo
de su Yo.

Erikson (1950) afirma que las actividades espontaneas y autogeneradoras del nifio le
permiten conceptuar estructurar y conducir a niveles tangibles de actividad sus
experiencias y los sentimientos con los que las reviste. El juego proporciona al nifio
oportunidades de “actuar” las situaciones que le parecen perjudiciales, conflictivas y

confusas.

Al abordar el tema de los objetivos de la terapia de juego psicoanalitica se puede
sintetizar en el ayudar al nifio a crecer emocionalmente. De acuerdo con Schaefer
(2005) las metas de este tipo de psicoterapia son: ayudar a que el nifio sufra menos,
superar traumas, adaptarse a los sucesos de la vida, afrontar la enfermedad, dominar
fobias, estar en mejor posibilidad de asistir a la escuela y trabajar en ella, manejar la ira

y agresividad y aceptar una discapacidad, entre otros.

Se puede considerar que basicamente estos objetivos y metas son aplicables a la
terapia de juego de diversos enfoques ademas del psicoanalitico, sin embargo este va
mas alla al tratar de lograr un cambio en la conducta del nifio y modificar sus procesos

internos asi como lograr la disminucion o extincion del problema actual y proporcionarle



herramientas para un desarrollo integral sin la carga de conflictos internos, mediante la

modificacion de su estructura psiquica y su forma de enfrentarse a la vida.

¢,Como se logra esto? De manera primordial se comienza con el trabajo del terapeuta,
quien ofrece un ambiente libre, seguro, calido donde el nifio se sienta aceptado,
comprendido, en confianza para ser el mismo y poder explorar sus pensamientos y
sentimientos con total libertad, sin miedo a ser juzgado o lastimado, esto diferencia el
espacio terapéutico de los otros espacios de convivencia del nifio. Ademas de lograr
este clima y ambiente en terapia, el psicoterapeuta debe ser capaz de absorber la
angustia que el nifio no es capaz de soportar, escuchar y comprender y ser empatico
en todo momento.

La capacidad del terapeuta de entender y hacer que el nifio sienta que es entendido y
aceptado que se reconoce su integridad como persona y que €l tiene la capacidad y
posibilidad de actuar sobre su medio ya sea actuando su problema o sobre él son
experiencias que comunmente no se dan y que ayudan a que el nifio desarrolle una
adecuada estima y un Yo sdélido.

En este ambiente seguro que el terapeuta ha logrado establecer se juega para que el
nifio exprese sus conflictos, el terapeuta le hace ver como actia y afronta sus
problemas, permitiendo que se responsabilice de ellos y de las elecciones que toma,
esto es muy dificil de lograr ya que usualmente no se aceptan aquellas cosas que
duelen o lastiman, de las que se siente verglienza. El terapeuta en estos casos
interpreta y sefiala al paciente algunas conductas o verbalizaciones que le ayudaran a
comprender mejor su mundo interno y sus conductas y darle asi la posibilidad de

cambios.



El niflo es quien guia la terapia ya que trabaja sobre sus propias experiencias y
sentimientos y como menciona Schaefer (2005) “todo lo que hace el profesional en la
terapia esta al servicio del descubrimiento personal del nifio y de que asuma mas
responsabilidad sobre su vida”.

Cuando se solicita una psicoterapia infantil generalmente iniciamos evaluando desde
diferentes angulos el desarrollo y el estado emocional del nifio o nifia que tenemos
frente a nosotros. El “juego diagnéstico” es el proceso por el cual los profesionales
entrenados analizan conductas de juego para entender el funcionamiento del nifio
(Gitlin, Sandgrund y Shaefer, 2000) y es entonces este tipo de juego una piedra angular
de la evaluacion que no sélo incluye test y pruebas psicométricas.

Se puede entender como primer tarea detectar la etapa del desarrollo -fisico y
psicosexual- en la que se encuentra el niflo y por medio del conocimiento de las
caracteristicas de estas etapas y fases, de lo esperado para cada una de ellas. Es
fundamental detectar si efectivamente el nifio presenta alguna anormalidad en su
comportamiento de acuerdo al desarrollo esperado o si estamos enfrentandonos a una
situacion que los padres del paciente consideren como una conducta o actitud
patoldgica algo que en realidad no lo es y trabajar segun los resultados de nuestra
observacion y evaluacién tanto con los padres como con los nifios.

Otra cuestion que es recomendable considerar son los apegos que nuestro paciente ha
desarrollado con sus figuras significativas.

También es necesario evaluar la espontaneidad y la capacidad para el juego. La
capacidad del nifio para jugar, para entrar en un mundo de fantasia donde aprenda a

distinguir la realidad de lo fantaseado, poder comprender que lo externo no



necesariamente refleja lo interno y viceversa son habilidades que ayudan al nifio a
fortalecer su Yo teniendo la capacidad de negociar la frontera entre lo no real y lo real.
Considerar la capacidad del nifio para representar sus propios estados mentales,
atribuir pensamientos y sentimientos a si mismo y a los demas, es un punto crucial en
un primer acercamiento.

El papel de los padres es otro pilar de la evaluacion, la capacidad que tienen para
relacionarse con su hijo, las expectativas que tienen de él, su historia de vida, las
proyecciones que estos realizan sobre la vida del nifio y poder vincularlas con la vida
de su hijo es factor decisivo en su relacion con el nifio, y son asuntos que debemos
retomar para que en caso de ser necesario se pueda intervenir por medio de sesiones
diadicas (papéa-hijo, mama- hijo, papa-mama-hijo) o en un tratamiento concomitante
con los padres.

Todo lo mencionado anteriormente puede evaluarse a través del juego. Son de gran
utilidad las etapas de la teoria del juego que propone Winnicott (2005) pues a partir de
lo que describe se pueden ir observando cédmo son los cambios en el juego del nifio a
lo largo del proceso terapéutico, si es un juego repetitivo, estereotipado, dramatico o
simbodlico.

Winnicott (2005) menciona:

“El juego es por si mismo una terapia, conseguir que los chicos
jueguen es ya una psicoterapia de aplicacion inmediata y universal e
incluye el establecimiento de una actitud social positiva respecto al
juego, tal actitud debe contener el reconocimiento de que este siempre
puede llegar a ser aterrador... El juego es una experiencia siempre
creadora, en el continuo espacio- tiempo, una forma bésica de vida”

1.2 Transferencia y contratransferencia: Pilares de la clinica psicoanalitica



Dentro de la terapia con enfoque analitico, es primordial el uso de la transferencia y la

contratransferencia como elementos basicos del trabajo terapéutico.

Retomo a Laplanche y Pontalis (1974) quienes opinan que los fines de la psicoterapia
no se limitan a los desordenes psiquicos sino también a los corporales y agregan un
énfasis muy especial a la relacién entre terapeuta y paciente, dichos autores afirman
gue psicoterapia es todo método de tratamiento de los desordenes psiquicos o
corporales que utiliza medios psicoldgicos y, de una manera mas precisa, la relacién

del terapeuta con el paciente.

Arminda Aberastury (1984) afirma que en el trabajo terapéutico con nifios se busca la
modificacion intrapsiquica que puede ser diferente en cada caso, pero en lineas
generales habla de un fortalecimiento yoico, una disminucién de la severidad del
Superyd y flexibilidad en el uso de las defensas, canalizacion de ansiedad, trabajar la
culpa, la conciencia del conflicto, la capacidad de tolerar frustraciones y el uso de
mecanismos de defensa normales, indispensables para la adaptacion al medio. Parece
importante que esto se logra a través de la relacion que llega a establecerse entre el

terapeuta y el paciente.

A continuacion se hace una breve recapitulacion de lo que implican ambos conceptos

dentro de la clinica.

1.2.1 Transferencia

La transferencia es sin duda uno de los aportes mas grandes de Freud, teniendo un

lugar fundamental en la cura psicoanalitica. Marucco (1999) afirma que la interpretacion



de la transferencia nos remite directamente a la clinica analitica y que es quiza la razon

de ser del psicoandlisis.

La transferencia es un género especial de relacion respecto de una persona; es un tipo
caracteristico de la relaciébn de objeto (Greenson, 1976). La transferencia es una
repeticion, una reedicion de las mociones y fantasias que a medida que el analisis
avanza no pueden menos que despertarse y hacerse conscientes... toda una serie de
vivencias psiquicas anteriores no es revivida como algo pasado, sino como vinculo
actual con la persona del médico —terapeuta— (Freud, 2005). Lo que la distingue
principalmente es el tener por una persona sentimientos que no le corresponden y que
en realidad se aplican a otra. Fundamentalmente, se reacciona ante una persona
presente como si fuera una del pasado (Greenson, 1976). Entonces el mecanismo de

la transferencia es una asociacion desacertada o falsa conexion (Safouan, 1989).

Etchegoyen (2002) afirma que hablar de transferencia es retomar un fenémeno
general, universal y espontaneo que si bien une pasado con presente, también se
encuentra vinculada a objetos y deseos pretéritos que no son conscientes para el
sujeto y que le dan a la conducta un sello irracional, donde el afecto no aparece

ajustado ni en calidad ni en cantidad a la situacion real, actual.

Freud (en Etchegoyen, 2002) sefiala que estos enlaces falsos de la transferencia
constituyen un fendmeno regular y constante de la terapia y que, si bien importan un
incremento de la labor, no imponen un trabajo extra: la labor para el paciente es la
misma, es decir, vencer el desagrado de recordar que tuvo en determinado momento

un determinado deseo y relacion con una persona de su pasado.



Cuando se adentra a la técnica analitica se llega la inteleccién de que la transferencia
es algo inevitable, uno se convence en la practica de que no hay medio alguno para
evitarla. En efecto es usada para analizar todos los impedimentos que vuelven

inasequible el material a la cura (Freud, 2005).

Menninger y Holzman (1973) agregan que las transferencias son los papeles o identidades
irrealistas que el paciente atribuye inconscientemente al psicoanalista en la regresion del
tratamiento psicoanalitico, y las reacciones del paciente a las representaciones que, por lo

general, derivan de experiencias anteriores. Desde una perspectiva Kleiniana, la
transferencia se explicaria por la constante necesidad de los seres humanos de
contactarse con otros y, al ser la relacion primera la establecida con la madre, todo

fendmeno transferencial seria un revivir de este tipo de relacion objetal primaria.

La transferencia tiene ciertas caracteristicas que pueden encontrarse en las reacciones
de los pacientes facilitando la identificacion de los fendmenos transferenciales
(Greenson, 1976). Algunas de ellas son la impropiedad de las reacciones, la intensidad,
expresiones de ambivalencia, caprichos, la tenacidad y la regresion, pues el paciente
explora fases anteriores de sus relaciones objetales y se pueden hacer notar en formas
primitivas de funcionamiento yoico. El desplazamiento de afectos de figuras anteriores
a figuras actuales indica un grado de confusion y la funcion discriminatoria del principio

de realidad se pierde temporalmente.

En la cura analitica la transferencia se nos presenta en un primer momento como el

arma mas poderosa de la resistencia, haciendose necesario el trabajo en este punto.



En lo que respecta a la clinica de nuestros tiempos, De Ledn (2001) opina que en la
actualidad nuestras interpretaciones transferenciales son méas graduales y menos

teoricas, teniendo como base el lenguaje del paciente.

Marucco (1999) establece que en el uso de la interpretacion de la transferencia se
tienen dos metas principales 1) la de disminuir el padecer del hombre y 2) poder operar
sobre las llamadas patologias actuales cuyas expresiones clinicas particulares

demandan a su vez una intervencion técnica en singular.

Freud (en Etchegoyen 2002) clasifica la transferencia en positiva y negativa, a la par

gue divide la primera en erdtica y sublimada.

Solo las transferencias negativa y positiva de impulsos ero6ticos actlan como
resistencia; y son estos dos componentes, los que como terapeutas eliminamos
haciéndolos consientes; mientras que el tercer factor (la transferencia positiva
sublimada) persiste siempre —y es en psicoandlisis, al igual que en los otros métodos
de tratamiento, el portador de éxito— Desde esta perspectiva, Freud acepta que el
psicoanalisis opera en Uultima instancia por sugestion, entendiéndose esta como la

influencia de un ser humano sobre otro por medio de la transferencia.

Parece importante aclarar ahora un término: Neurosis de transferencia.
J. Laplanche y J. B. Pontalis (1974) la definen asi: en la teoria de la cura psicoanalitica,
neurosis artificial en la que tienden a organizarse las manifestaciones de transferencia.
Se constituyen en torno a la relacion con el analista; es una nueva edicion de la

neurosis clinica; su elucidacion conduce al descubrimiento de la neurosis infantil. Se



presenta entonces a la transferencia como el resultado de una organizacién de “las

transferencias” que reemplaza a la neurosis clinica del adulto.

La transferencia es un fendmeno inconsciente, aunque algun aspecto de las reacciones
puedan ser conscientes, puede aparecer en forma de sentimientos, deseos, pulsiones,
temores, etc. las personas que estimulan o incitan a la transferencia son protagonistas
de la vida del sujeto que fueron importantes y significativos en el pasado. La
transferencia es entonces dentro del dispositivo analitico el punto clave para poner en

acto el inconsciente y acceder a €l en la practica clinica.

En los nifios se sugieren discusiones importantes en torno a este concepto.

Klein (1982) insistia habitualmente en el hecho de que ésta supone el analisis de la
transferencia negativa y no sélo de la transferencia positiva. La técnica kleiniana se
distingue de la de Anna Freud en este punto, pues A. Freud subestimaba los
fendbmenos de la transferencia negativa. El fondo del debate consiste en que los
psicoanalistas de nifios de la escuela de H. Von Hug-Hellmunth y Anna Freud admiten
la existencia de transferencias limitadas, pero se oponen enérgicamente a la idea de
gue los niflos sean capaces de desarrollar una verdadera neurosis de transferencia,
idea que defiende Melanie Klein y sus discipulos. En la técnica kleiniana el analista
conserva su neutralidad y puede asi comprobar la presencia en el nifio de una

auténtica capacidad de transferencia.

Setlage (en Aberastury, 1984) sefalé que una gran cantidad de conflictos no estan
totalmente internalizados en el nifio y que por eso usan a sus padres y a otros adultos,

incluyendo al analista, para externalizarlos. Esto, en su opinion, tendia a impedir el



desarrollo de una verdadera neurosis de transferencia y exigia que la técnica para el
analisis de nifios se adaptara a esta situacion. Anthony (en Aberastury, 1984) se opone
al criterio de Setlage y sefiala que los nifios bien dotados podian ser capaces, durante
ciertos periodos del tratamiento, de desarrollar una neurosis de transferencia vy,
refiréndose a la utilizacion de los datos de los padres, subrayd que un gran
impedimento para que se establezca la transferencia consistia en usarlos como

“agentes de informacion”.

1.2.2 Contratransferencia
En un principio Freud considero la contratransferencia como algo que interfiere en la
cura (Safouan, 1989). Al igual que la transferencia, el concepto de contratransferencia
evoluciond de ser considerada obstaculo y resistencia del analista al proceso analitico
a ser considerada un instrumento privilegiado de registro y observacion de los
fendmenos transferenciales de los pacientes (Kolteniuk en Vives, 2002). Se hace
referencia positiva al término en diferentes autores como la empatia propuesta por
Kohut, el holding de Winnicott o el reverie de Bion. Por su parte Etchegoyen (2002)
opina que la contratransferencia no solo se acepta como un ingrediente ineludible del
proceso analitico sino también como instrumento de comprension de la historia del

paciente y que se trata de una relacion bipersonal y reciproca.

Paula Heiman (1950) dice que la contratransferencia son todos los sentimientos que el

analista siente frente a su paciente, tiene la hipotesis de que el inconsciente del



analista incluye el de su paciente. Es la manera mas dindmica en que le llega la voz de

Su paciente.

Para Money-Kryle (1956) la inquietud por el bienestar del paciente viene de la fusién de
dos pulsiones: la pulsion reparadora, que pone una barra a la destructividad latente que
existe en cada uno de nosotros, y la pulsion parental. Y Safouan (1989) agrega que si
estas pulsiones son intensas, traicionan una culpa suscitada por alguna agresividad
inadecuadamente sublimada y que puede engendrar angustias muy perturbadoras.
Pero mientras no superen cierta medida, ambas son normales. Las satisfacciones
reparadoras del analista son evidentes, y a menudo se las hace valer. Por consiguiente
en cierta medida, el paciente debe representar los objetos dafiados del fantasma
inconsciente del analista mismo, todavia amenazados por la agresividad y necesitados

aun de cuidado y reparacion.

Racker (1990) dice que la contratransferencia opera en tres formas, como obstaculo -
grave- (peligro de escotomas 0 puntos ciegos), como —Util- instrumento para detectar
gue es lo que esta pasando en el paciente y como campo en el que el analizado puede

adquirir realmente una experiencia viva y distinta de la que tuvo originariamente.

El analista debe ser capaz de ser tan plenamente consciente de la contratransferencia
como para separar y estudiar sus reacciones subjetivas ante el paciente. El paciente
solamente puede apreciar en el analista aquello que el mismo es capaz de sentir. El
analista debe estar preparado para soportar la tension sin esperar que el paciente sepa

lo que esté haciendo, tal vez durante un tiempo bastante largo.



Los neurdticos y los psicéticos tienen diferencias significativas que, sin duda, provocan
reacciones diferentes en el analista, para el neuroético, el sofd, la habitacion caldedada,
la comodidad pueden simbolizar el amor materno, para el psicotico seria mejor decir
gue estas cosas constituyen la expresion fisica del amor del analista. No existe la

funcion de cémo si, para ellos es (Winnicott, 1999).

Winnicott dice también que el psicoanalista debe permanecer vulnerable y, pese a

ello, conservar su papel profesional durante las horas de trabajo.

En el tratamiento de pacientes fronterizos, el volumen del material analitico en si,
puede plantearnos cuestionamientos técnicos anonadantes. Sea porque nos llega una
profusién de actuaciones en forma corporales o un flujo constante de fantasias y otras
asociaciones, la sesién puede ser un caos, a menudo el terapeuta tiene que actuar
antes de entender para impedir que el paciente llegue a un estado de estimulacion

irreductible (Singer, 1960).

Kolteniuk (en Vives, 2002) comenta sobre algunas cuestiones en torno a la discusion
de si la contratransferencia debe ubicarse en el inconsciente del analista o si puede

abarcar también su respuesta emocional consciente

a) La contratransferencia inconsciente siempre ser4 un obstaculo al
proceso analitico y es a la que aludié Freud.

b) La contratransferencia preconsciente es la Unica susceptible de dejar de
ser obstaculo para convertirse en instrumento Util por medio del trabajo
autoanalitico de un profesional debidamente analizado y supervisado.

c) La contratransferencia consciente participa en el reviere, la empatia y la
en la atencién libremente flotante, asi como en la totalidad de las
respuestas emocionales conscientes, parciales y totales que el paciente
despierta en el analista. Es también el lugar donde debe desembocar el
trabajo elaborativo que efectta el yo sobre la contratransferencia
preconsciente para resignificar la patologia del paciente y poder
formular interpretaciones conscientes.



Marucco (1999) dice que el autoandlisis es lo que preserva al analista del riesgo al uso
contratransferencial; en otras palabras de su abuso, y es que no hay que perder de
vista que la contratransferencia no solo se acepta como un ingrediente ineludible del
proceso analitico sino también como un instrumento de comprension (Etchegoyen,

2002).

Racker (1990) clasificd la contratransferencia en dos tipos. La contratransferencia
concordante es aquella en donde el analista identifica su Yo con el Yo del analizado y
lo mismo para las otras partes de la personalidad, Ello y Supery6. En la
contratransferencia complementaria el yo del analista se identifica con los objetos

internos del analizado.

En torno a la transferencia y contratransferencia se puede concluir que lo que justifica
gue se discriminen transferencia y contratransferencia es pues, en ultima instancia, el
encuadre. El encuadre ordena los fenédmenos, si no fuera asi, hablariamos solo de
transferencia o de transferencia reciproca. El encuadre opera como una referencia
contextual que permite que se dé este juego de transferencia y contratransferencia; es
la estructura sintactica donde los significados de transferencia y contratransferencia
van a adquirir su significacion. El encuadre ordena una relacion distinta y particular
entre analista y paciente, una relacion no convencional y asimétrica. El analista podra
responder a la transferencia del paciente en una forma absolutamente racional,
manteniéndose siempre, por asi decirlo, a nivel de alianza de trabajo; pero los hechos
clinicos prueban que el analista responde en principio con fendmenos irracionales en

gue se movilizan conflictos infantiles (Etchegoyen, 2002).



Margaret Little (1981) opina que transferencia y contratransferencia son inseparables,
como lo sugiere el hecho de que lo que se escribe sobre la una se aplica holgadamente

a la otra.

1.3 Alianza terapéutica: El eje rector de la psicoterapia
André Green (2001) considera que una condicion esencial para que se emprenda el

tratamiento es el displacer, el malestar creciente y el sufrimiento. En el caso del
tratamiento con los nifios quienes llegan a solicitar el servicio son los padres que, en la
mayoria de los casos, se encuentran rebasados por la problematica que su hijo o hija
presenta, son los padres el primer contacto para iniciar el tratamiento y con ellos se

comienza a establecer una alianza de trabajo.

Para Greenson (1976) la alianza terapéutica o de trabajo es la relacion racional y
relativamente no neurdtica entre paciente y analista que hace posible la cooperacion
decidida del paciente en la situacion analitica. Es la disposicion del paciente a realizar
los diversos procedimientos del analisis y su capacidad de trabajar con los insights
dolorosos y regresivos. La alianza se forma entre el Yo razonable del paciente y el Yo
analitico del analista (Sterba, 1934). Las manifestaciones clinicas de esta alianza de
trabajo son la disposicion del paciente a realizar diversos procedimientos y su
capacidad de trabajar analiticamente con los insight dolorosos y regresivos que

provoca.

Aberastury (1984) dice que la alianza terapéutica solamente podia establecerse con el

nifio y nunca a través de los padres. Es necesario mantener una relacion bipersonal



con el nifo, usar el material verbal y preverbal e interpretar la transferencia y neurosis

de transferencia, todo ello sin perder de vista la contratransferencia del analista.

El encuadre de trabajo contribuye al logro de esta alianza. Para el nifio, el inicio de un
psicoanalisis — o0 psicoterapia — exige el cumplimiento de una serie de condiciones.
Varias parecen evidentes, y su explicitacion permite que el camino no comience con un
no dicho. Se enuncia lo que se espera de la cura y se establece cuales son los sujetos
gue, ademas del nifio, pueden verse en la necesidad de estar presentes en ella

(Avrane, 2004).



Dificilmente se hallan palabras que
retraten al vivo las grandes desdichas
-Séneca-

2. El maltrato infantil. Una visiébn contemporanea
Dentro de una sociedad en donde la violencia es una constante, los nifios no estan
alejados del fendmeno. Son los pequefios, por sus caracteristicas particulares, los mas

susceptibles de sufrir abusos y malos tratos.

La atencidn a los problemas de maltrato, negligencia y abuso infantil es una prioridad

sanitaria y social que atafie tanto a la asistencia como a la prevencion.

La existencia de malos tratos a los nifios es un problema de profundas repercusiones
sociales, médicas, juridicas y éticas que requiere conocimientos y soluciones
inmediatas, en virtud de su magnitud, mayor de lo que se puede pensar en razén de los

hechos conocidos (Osorio, 2005).

El maltrato infantil connota un problema de salud de caracter universal y es importante
no dejar de lado la compleja interaccion de factores de riesgo que se presentan para el
menor agredido, su familia y la sociedad en la que se desenvuelve.

Las raices historicas, culturales y sociales constituyen un reto a vencer al enfrentar el

maltrato infantil (Barreto, 1996).



2.1  Definicion del término
Es primordial definir el concepto de maltrato para poder establecer una aproximacion
diagnostica adecuada y programas de intervencion que sean acordes a las

necesidades de esta poblacion.

En México La Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH) propone la siguiente
definicion: Todo acto u omision encaminado a hacer dafio adn sin esta intencion pero

gue perjudique el desarrollo normal del menor (en Aguilar, 1992).

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) define a los nifios
maltratados como: "Los menores de edad que enfrentan y sufren ocasional o
habitualmente, violencia fisica, emocional o0 ambas, ejecutadas por actos de accién u
omision, pero siempre en forma intencional, no accidental, por padres, tutores,

custodios o0 personas responsables de ellos".

Respecto al maltrato Manterola (1992) dice que el maltrato a los nifios no es un mal de

la opulencia ni de la carencia, sino una enfermedad de la sociedad.

Un nifio maltratado, en términos de Osorio (2005), es la persona que se encuentra en
el periodo de la vida comprendido entre el nacimiento y el principio de la pubertad,
objeto de acciones u omisiones intencionales que producen lesiones fisicas o mentales,
muerte o cualquier dafio personal, provenientes de sujetos que, por cualquier motivo,

tengan relacion con ella.



Es importante la deteccién temprana del problema pues éste es un factor predictivo de
diversos problemas, desde trastornos de la personalidad y animicos/de ansiedad, hasta

de alimentacién (Wekerle, et al 2007).

2.2  Tipificacion del maltrato
En el presente trabajo se abordara de manera global la clasificacion del maltrato desde
el punto de vista propuesto por Martinez y Paul (2000) quienes sistematizan tomando

en cuenta si el maltrato se da dentro o fuera del ambito familiar.

Tipos de malos tratos

* Negligencias

* Abandono

* Fisico

* Psiquicoo emocional

» Sexual

» Sindrome de Minchhausen por poderes
* Prenatal

+ |nstitucional (escolar, sanitario, juridico,
fuerzas de seguridad, servicios sociales,

medios de comunicacion)
» Explotacién (laberal, sexual)

Fuente: Martinez y Paul (2000)



2.2.1 Negligencia: Los golpes ocultos
Segun Leticia Quintanar (2006) se incurre en negligencia, cuando sin tener en su
origen la intencion de dafio, se provocan por ignorancia lesiones fisicas al menor.
Como ejemplos podemos mencionar la ingesta de algun farmaco contraindicado en el
embarazo que dafie al producto; el tabaquismo, alcoholismo o drogadiccién de la
madre durante el embarazo, que también provoca lesiones diversas al producto; asi
como la transmision de enfermedades venéreas y SIDA; asimismo, cuando por
desconocimiento de las necesidades de los menores no se proporcionan los cuidados o

alimentacion adecuados.

Algunas veces se plantea la problematica referente al abandono infantil como el tipo de
maltrato denominado por omision o negligencia. Lo anterior se genera a partir de que
los padres omiten el cumplimiento de sus responsabilidades legales, sociales y
emocionales hacia el hijo por lo que estan contribuyendo al maltrato. EI abandono
infantil impacta de manera severa a quien lo padece, ya que su buen desarrollo

requiere de la cercania, el cuidado y el afecto de las figuras importantes para él.

2.2.2 Abandono: La pérdida afectiva
Se encuentra en la bibliografia una fusion o una no muy clara diferenciacién entre lo

gue es el abandono y la negligencia por lo que es importante clarificar la definicion.

Arrabuena y Paul (1994) consideran abandono a aquella situacion donde las

necesidades fisicas béasicas del menor (alimentacion, vestido, higiene, proteccién y



vigilancia en las situaciones potencialmente peligrosas, educacion y/o cuidados
meédicos) no son atendidas temporal o permanentemente por ningiin miembro del grupo
con que convive con el niflo. Seria el grado extremo de la negligencia con gran

implantacion fisica (Martinez y Paul, 2000).

El abandono emocional es la situacion en la que el nifio no percibe afecto, la
estimulacion, el apoyo y proteccion necesarios en cada estadio de su evolucién y que
inhibe su desarrollo 6ptimo. Existe una falta de respuesta por parte de los padres o
cuidadores a las expresiones emocionales del nifio (llanto, risa...) 0 sus intentos de

aproximacion o interaccioén (Murillo en Jiménez, 2005).
El tipo de abandono se puede clasificar en tres tipos principalmente:
* Los pequefios que son abandonados en la via publica o en alguna institucion.

* Nifios que pasan la mayor parte del dia en la calle, sin supervision, pero con vinculos

familiares.

» Niflos de “la calle” sin vinculos familiares.

2.2.3 Fisico: Mas que marcas corporales
Es el tipo de maltrato que se identifica con mayor frecuencia. Esto se debe a que el tipo
de lesiones que lo describen son evidentes. Es frecuente encontrar denuncias de
meédicos, profesores, vecinos y personas cercanas a los nifios que por la evidencia del

maltrato fisico (golpes, hematomas, fracturas, etc.) identifican a los nifios en riesgo.



Su estudio formal se remonta a los estudios de Kempe y sus colaboradores Silverman,
Steele, Droegemueller y Silver que publicaron el articulo titulado “Sindrome de nifio
apaleado” convirtiéndose en uno de los primeros investigadores que describio los
sintomas y caracteristicas del nifio maltratado asi como la personalidad de los

progenitores (en Gallardo, 1998).

Las lesiones de la piel y mucosas provocadas representan la forma mas frecuente de
maltrato fisico, y es la que en general, permite el diagnostico (Casado, Diaz y Martinez,

1997).

Martinez y Paul (2000) definen el maltrato fisico como cualquier acto intencional
producido por los responsables del cuidado del nifio que impligue o que pudiera
provocar lesiones fisicas (producidas con o sin instrumentos), enfermedades o

intoxicaciones.

Linares (2000) indica que la violencia fisica quizd sea la modalidad de maltrato infantil
gue mas directamente depende de factores interaccionales en la pareja parental.
Aunque es preciso aclarar que los menores no solo reciben malos tratos por parte de
sus padres, hay otras personas como profesores, parientes, amigos e incluso
desconocidos que hacen uso de la fuerza fisica como forma de educacién para los

ninos.

2.2.4 Psiquico o emocional: Cuando las palabras hieren
Se define como cualquier acto que rebaje la autoestima del nifio o bloquee las

iniciativas infantiles de interaccion por parte de los miembros adultos del grupo familiar.



Presenta manifestaciones consecutivas a las conductas activas (rechazar, ignorar,
aterrorizar, aislar) o bien de las conductas derivadas de la omision (la privacion del
sentimiento de amor, afecto o seguridad, la indiferencia, etc.)... si bien es uno de los
subtipos de maltrato, es dificil concebir que no sea el acompafiante de cualquiera de

los otros subtipos (Martinez y Paul, 2000).

Villanueva y Clemente (2002) destacan que este tipo de maltrato abarca toda hostilidad
verbal en forma de insulto, burla, desprecio, critica, amenaza de abandono y el
constante bloqueo de interaccion infantil (desde la evitacion hasta el encierro).
Reiteradamente se rechaza al nifio, se le priva de las relaciones sociales, se ignoran
sus relaciones emocionales y de estimulacién, se le exige por encima de sus

posibilidades, se muestra frialdad afectiva, etc.

Mufioz (2007) hace una clasificacion del maltrato emocional en a) activo, cuando la
relacion es predominantemente agresiva (amenazas, criticas, aislamientos, etc.) y b)
pasivo, cuando lo que marca la interaccion es la ausencia de respuesta a las sefiales

de interaccion afectiva del nifio.

Este tipo de maltrato suele ser una de las formas mas dificiles de diagnosticar pues no
hay huellas “evidentes” de maltrato, por lo que es poco identificado en los nifios.
También es importante hablar de la cultura, pues en México se tienen arraigadas ideas
de educacion que incluyen los gritos y las amenazas como herramientas disciplinarias.
Son comunes las situaciones de ambigtiedad, confusion y creencia por parte de los

adultos de que su conducta esté justificada y ajustada al comportamiento social.



2.2.5 Sexual: El asalto de lo intimo
Arrabuena y Paul (1994) lo definen como cualquier clase de contacto sexual con una
persona menor de 18 afios por parte de un adulto desde una posicion de poder o

autoridad sobre el menor.

En un sentido mas amplio Kempe y Kempe (1979) definen este tipo de maltrato como
la implicacion de nifios y adolescentes dependientes, e inmaduros en cuanto a su
desarrollo en actividades sexuales que no comprenden plenamente y para las cuales

son incapaces de dar un consentimiento informado.

Como bien sefiala Lopez (1995) los abusos sexuales deben definirse a partir de dos
grandes conceptos: coercion (o asimetria de poder) y la discrepancia de edad. Esto

permite incluir las agresiones sexuales que cometen unos menores sobre otros.

Se pueden dar cuatro tipos de maltrato sexual (Arrabuena y Paul, 1994):

- Incesto: si el contacto fisico sexual se realiza por parte de una persona de

consanguinidad lineal o por un hermano(a), tio(a) o sobrino(a).

- Violacion: el contacto sexual se da con la presencia de penetracion anal o vaginal del

adulto al menor.

-Vejacion sexual: cuando el contacto sexual se realiza por el tocamiento intencionado
de zonas erogenas del nifio o por forzar, alentar o permitir que éste lo haga en las

mismas zonas del adulto.

-Abuso sexual sin contacto fisico: se incluyen casos de seduccion verbal explicita,

exposicion de 6rganos genitales con el objeto de obtener gratificacion o excitacion



sexual con ello, la automasturbacion o realizacién intencionada del acto sexual en

presencia del nifio.

2.2.6 Sindrome de Munchausen por poderes: Los padres que “enferman”
Este sindrome debe su nombre al bar6on Von Minchausen quien inventaba y
exageraba sus hazafias militares. El primer autor que describio el sindrome de
Minchausen fue Asher en 1951 (En Casado, Diaz y Martinez, 1997) describiendo
casos clinicos de personas adultas que habian visitado multiples hospitales y habian
recibido un gran nimero de actuaciones médicas y quirdrgicas, teniendo en comun la

caracteristica de haber falseado los sintomas y malestares.

Quienes diagnostican este sindrome con mayor frecuencia son las instituciones de
salud y los médicos-pediatras quienes al atender al nifio identifican la falsedad de los
sintomas, asi como las contradicciones de las personas que los llevan a recibir

atencion.

En nifios este padecimiento también es llamado sometimiento quimico —farmacéutico,
pues son situaciones en las que el maltratador/a somete al nifio a constantes ingresos
y examenes médicos alegando sintomas fisicos patoldgicos ficticios o generados de

manera activa en el menor (Villanueva y Clemente, 2002).



2.2.7 Prenatal: El maltrato antes del nacimiento
Martinez y Paul (2000) incluyen en la definicion todas aquellas condiciones de vida de
la madre gestante que, pudiéndolas evitar, se mantienen y tienen consecuencias
negativas en el feto. Ejemplos tipicos de estas condiciones son: alimentacion
deficiente, exceso de trabajo corporal, enfermedades infecciosas, habitos toxicos,

seguimiento inadecuado de una enfermedad croénica, etc.

Hay diversos factores que influyen en el desarrollo fetal tales como los medicamentos y
las enfermedades padecidas durante el embarazo, el trabajo, el estilo de vida materno

y adicciones.

2.2.8 Maltrato institucional: El abuso del poder publico
Hablar de los pequefios maltratados en las diferentes dependencias de cuidado es un
aspecto clave. ¢ Como es posible que en lugares a donde las personas acuden para ser
cuidadas, puedan ser maltratadas? La terrible realidad es que en esas instituciones no
hay garantia de que el residente no sea maltratado por otros residentes o por el
personal. Es dificil comprender como y por qué suceden estas cosas y el motivo por el

gue no se erradican (Clough,1996).

San Martin (2005) dice que maltrato institucional son acciones (0 inacciones) que
tienen lugar en el marco de las instituciones y que atentan contra el normal desarrollo

del nifio.

La mayoria de los nifios son maltratados solo por el hecho de estar institucionalizados y

encerrados... es claro que no les dan el afecto y atencion humanas que son necesarias



para un desarrollo saludable (Feigelson, 1980). Se considera que estas deficiencias
pueden estar promovidas por la falta de personal calificado dentro de las instituciones

de cuidado, asi como la falta de apoyo gubernamental a estos sitios.

El maltrato institucional abarca también a aquellos nifios que son castigados
fisicamente y agredidos de manera verbal por sus maestros. Esto pasa en todos los
estratos sociales, por lo que es importante resaltar que no es un problema de clases,

sino resultado de la cultura y la educacion de cada pais.

La separacion del hogar nuclear de nifios que cursan la infancia temprana es critica. Se
sabe que muchas casas de crianza y desarrollo del nifio son impredecibles y
desconocidas y que, por lo general, han resultado poco eficaces como hogares
sustitutos, por lo que se vuelve —en algunos casos— cuestionable separar a los nifios de
sus familias. Por lo tanto, se deberia separar al nifio solamente por razones muy
urgentes (Feigelson, 1980). En México los criterios para separar a los menores de sus
padres son ambiguos. Hay en las instituciones de cuidado nifios que se encuentran
atravesados en medio de un proceso de divorcio de sus padres, y por desacuerdo de
éstos los nifios tienen que ser retirados del hogar, otros se encuentran
institucionalizados por alguna conducta delictiva de los padres o por ambigledad en
cuanto a la linea de consanguineidad que compruebe la paternidad de un nifio con dos

0 Mas personas que lo reclaman.



2.2.9 Explotacion: La esclavitud infantil
La explotacion como forma de maltrato infantil tiene, principalmente, dos caras: la

explotacion laboral y la explotacion sexual.

Excluidos de la educacion y atrapados en el circulo vicioso de la pobreza, estos nifios
“trabajadores” ven socavados sus derechos bésicos, su salud e incluso su vida.
Generalmente la explotacién infantil esta asumida dentro de la familia como una fuente
de ingresos aceptada por la totalidad de sus miembros. En zonas rurales el problema
se exacerba, sin querer decir que en la zona urbana no exista. El trabajo del menor en
el campo es el mas comun, a menudo se ven obligados a trabajar las tierras de la
familia, sin tener en cuenta su derechos escolares, de salud, de recreacion, etc.

La convencion sobre los derechos del nifio (en Osorio, 2005) en su articulo 32 explica

sobre la explotacion laboral que:

1. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio a estar protegido contra la
explotacion econdmica y contra el desempefio de cualquier trabajo que pueda
ser peligroso o entorpecer su educacidén, 0 que sea nocivo para su salud, su
desarrollo fisico, mental, espiritual, moral o social.

2. Los Estados Partes adoptaran medidas legislativas, administrativas, sociales y
educacionales para garantizar la aplicacion del presente articulo. Con este
propésito, y teniendo en cuenta las disposiciones pertinentes de otros
instrumentos internacionales, los Estados Partes en particular:

a. Fijaran una edad o edades minimas para trabajar
b. Dispondran la reglamentacién apropiada de los horarios y condiciones de

trabajo



c. Estipularan las penalidades u otras sanciones apropiadas para asegurar
la aplicacion efectiva de este articulo

Respecto a la explotacion sexual dice en el articulo 34

Los Estados Partes se comprometen a proteger al nifilo contra todas las formas de
explotacion y abusos sexuales, con este fin los Estados Partes tomaran, en particular,
todas las medidas de caracter nacional, bilateral y multilateral que sean necesarias

para impedir

a. La incitacion a la coaccion para que un nifio se dedique a cualquier actividad
sexual ilegal
b. La explotacion del nifio en la prostitucion u otras practicas sexuales ilegales

c. La explotacion del nifio en espectaculos o materiales pornograficos

2.3  Trauma psiquico: El dolor de la experiencia
La palabra trauma etimolégicamente procede de traumaticus (latin) y éste del griego

trauma: herida; por extension el trauma psicoldgico implica una herida psiquica.

En 1893 con Breuer, Freud consideraba al trauma como una experiencia que provoca
estados penosos, tales como temor, ansiedad, vergienza o dolor fisico. Freud (2005)
dice que el trauma se podria definir como un aumento de excitacion dentro del sistema
nervioso, que este Ultimo no es capaz de tramitar suficientemente mediante reaccion

motriz.

Freud (2005) menciona que el contenido del recuerdo es por regla general trauma

psiquico apto por su intensidad para provocar el estallido histérico en el enfermo, o bien



el suceso que por su ocurrencia en un momento determinado se convirtié en trauma.
Una experiencia puede tener un efecto traumatico si ocurre en momentos de peculiar

susceptibilidad para el estimulo (Furst, 1971).

Segun Breuer y Freud (2005) los traumas derivan en sintomatologia debido a que no

pueden ser suficientemente abreactados.

Un evento traumatico estd considerado siempre como algo especialmente destructivo

en la vida de los individuos, familias y comunidades afectadas (Rubin y Bloch, 2003).

En los nifilos maltratados el recuerdo de uno o varios eventos violentos dejan como
secuela un trauma psiquico con el que es preciso trabajar. Hay una cantidad de
emociones y sensaciones tanto dolorosas como de temor, ansiedad, angustia,
verglienza, sentimientos de ser expuestos fisica y emocionalmente, que es prioritario

gue sean trabajados en un proceso psicoterapéutico que ayude al menor a trabajarles.

El trauma, aqui, no es otra cosa que el efecto de una agresion que ha penetrado en las
defensas, asi como una pufialada puede atravesar la piel. La gravedad de la herida se
debe a que la violencia ha desbordado las protecciones y éstas no pueden absorber el
golpe. Cuando se trata de un trauma, cuerpo y psique funcionan segun el mismo
modelo. El trauma psiquico es una intrusion brutal, inopinada, inimaginable. Es una
irrupcion entendida como violencia porque va mas alla de la capacidad del sujeto de

integrar ese acto en un discurso que le concierna (Avrane, 2004).

De acuerdo con Silvia Bleichmar (2001) el traumatismo ocupa un lugar central también
para el diagnéstico. Conocer la historia de cada paciente es importante pues eso nos

llevard a encontrar pautas de intervencion adecuadas.



Los tipos de maltrato a los que el nifio fue expuesto influyen en la forma en que el
trauma se instaura en el psiquismo de cada persona. En los casos en que la exposicion
a la violencia aumenta el terror de los nifios a mas alla de un nivel determinado, una
fantasia que simplemente devalie su Yo e idealice a sus padres no es suficiente

(Bloch, 1986).

La pérdida temprana de los padres, o de la figura importante —hablando de una pérdida
ya sea real o simbdlica- que haga las veces de tal, predispondra a padecimientos

psicolégicos adultos (Remus, 1965).

El trabajo terapéutico encaminado a permitir la expresion de emociones, sensaciones y
sentimientos producidos por la exposicién a la violencia es prioritario. Esto ayuda, sin
duda, a que los nifios simbolicen y asi puedan manejar la energia causada por estas

experiencias.

El trabajo del psicoélogo consiste entonces en poner en palabras, en el uso del discurso
sobre el trauma sufrido y la devolucion hecha al sujeto asi como la facultad de hablar
en su propio nombre y emitir un juicio personal. Palabras, juegos de roles o dibujo,
modelado y pintura en el caso de los nifios son los medios empleados con ese fin

(Avrane, 2004).

2.4  Institucionalizacion: Una opcion de cuidado
En México, cuando existen denuncias o averiguaciones previas en donde los nifios se

vean en riesgo de maltrato, el ministerio publico se encarga de canalizarlos a las



instituciones competentes (albergues, casas hogar, hogares sustitutos) para que

resguarden al nifio en riesgo.

El propdsito es brindarles un lugar en donde el nifio pueda ser “cuidado” mientras se
resuelve su situacion juridica, para determinar si es reincorporado a la familia o es dado
en adopcion. Los albergues e instituciones de asistencia infantil brindan a los nifios
éste alojamiento, alimentacion, proteccion, educacion, atencibn médica y en muchos
casos atencion psicoldgica complementada con programas de estimulacién para el

crecimiento del menor en todas las areas de su vida.

Existen dos posibilidades para los infantes dentro de las instituciones. Ser alojados de
manera temporal o bien tener una permanencia hasta cumplir la mayoria de edad. Se
pretende ayudar a los nifios a sentirse protegidos y amados, ademas de interesarse en

el desarrollo de habilidades de independencia y autosuficiencia.

En la mayoria de los casos los nifios institucionalizados han vivido experiencias
desagradables antes de llegar a los albergues. A ello se suma que al ser incorporados
a la institucion es altamente probable que vivan la situacion acompafiada de
sentimientos de pérdida, confusion, enojo, soledad, tristeza (Fanshel en ltzkowitz,

1978).

La adaptacion de los nifiosa estos lugares puede verse reflejado en diferentes formas.
Para algunos la tristeza (a causa de una perdida real) es el sentimiento que les
embarga al verse distanciados del nucleo familiar y de su cotidianeidad. Otros mas lo
viven con enojo por haber sido engafiados por las personas que los presentaron a las

agencias por medio del engafio. Algunos parecen felices por estar protegidos y



alejados de los malos tratos de los que eran victimas. Asi, cada nifio, tiene una
experiencia diferente en la adaptacion de este nuevo hogar que, en la mayoria de los

casos, es solo temporal.

Winnicott (2005) dice que cuando uno le da un hogar a un nifio, le proporciona un
fragmento del mundo que el nifio puede comprender y en el que el nifio puede creer, en
los momentos en que falta amor. Si existe una relacién entre un nifio y los adultos

puede sobrevivir a largos periodos de incomprension.

La institucionalizacion tiene ventajas. Una de ellas es dar al nifio la oportunidad de
crecer en un ambiente libre de violencia. Los nifios al ser resguardados, aprenden a
convivir con pares que han sufrido experiencias similares, eso ayuda a dar entrada a la
universalizacion del problema. También se desarrollan habilidades de convivencia, de

comunicacion y de autocuidado.

Otra de las oportunidades que brinda la institucionalizacion es el desarrollo de la
capacidad de preocupacion por el otro, asi como poner en practica sentimientos de
amor. Estas habilidades se dan a nivel de pares y entre cuidadores, terapeutas y

personal de las instituciones en su interaccion con el nifio.

Una de las desventajas que es factible discutir aqui es la separacion. Al tener las
instituciones un caracter de temporalidad se tiene por anticipado que las pérdidas
seguiran siendo una constante en la vida de los pequefios institucionalizados. Como se
menciond anteriormente, cuando un nifio es retirado de su hogar, pasa por un periodo
de duelo, en donde las pérdidas necesitan ser trabajadas. Al momento de lograr la

integracion del infante a la institucion, no pasa mucho tiempo para que llegue el



momento de ser canalizado o reintegrado a su hogar, viene entonces otra separacion

en su vida.

El trabajo psicoterapéutico es urgente en estos casos. Aubin (1980) dice que el
terapeuta puede intervenir en el sentido en que parece indicado y sobre todo el nifio
siente que en lo sucesivo tiene junto a él, lo que con mayor frecuencia le ha faltado, la
figura tranquilizadora, experimentada, benévola y firme a la vez, que participa
verdaderamente de su vida actual y que inspira, he alli uno de los puntos mas
importantes, el sistema de reaccion de los restantes miembros del equipo (pedagogos,

cuidadores, administrativos, médicos, enfermeras, etc.) respecto a él.

Este capitulo tiene una relevancia precisa para el entendimiento del caso clinico que se
presentard mas adelante, pues el maltrato infantii se encuentra relacionado
directamente con la patologia fronteriza. Masterson (en Paz, 1976) considera que la
causa del sindrome “borderline” —o fronterizo— es la depresion por abandono, causada
por el retiro de los suministros maternos ante el intento del nifio de separarse e
individuarse. Todos estos aspectos se desarrollaran con mayor claridad en el siguiente

capitulo asi como en el analisis del caso.



“Sin duda

somos muy pobres

si somos totalmente cuerdos”
D.W. Winnicott

3. Patologia fronteriza: ¢ Una zona intermedia?
3.1 Antecedentes y definicion
Hacer una revision histérica del concepto “patologia fronteriza” resulta complejo por
diversos motivos. El primero connota el uso historico que se ha hecho del término
“limite” “borderline” o “fronterizo” para referirse a diversos trastornos; ello hace que el
uso de estos conceptos no solo se reduzca al trastorno limite de la personalidad sino al
trastorno bipolar, a algunos tipos de neurosis, psicosis, etc. Otro de los motivos es el
uso de diferentes términos para designar este trastorno que se ha denominado
indistintamente como fronterizo, limitrofe, limite, estructura "preesquizofrénica de la
personalidad”, esquizofrenia ambulatoria, esquizofrenia seudoneurotica, personalidad
"como si", el colérico, caracter psicotico, prepsicosis, etc. por lo tanto, no se tiene una
certeza del uso correcto del término “patologia fronteriza” en tiempos anteriores para
denominar a dicho trastorno como lo conocemos hoy en dia. Aqui se han intentado

mencionar datos que describen a la patologia fronteriza como se trabajara en este

reporte.

En la rama de la medicina Homero, HipGcrates y Areteo describian a pacientes que

estaban sujetos a cambios “inconscientes” del estado de &nimo, melancolia, mania e

ira (Gonzalez, 2006). La historia del término se remonta hasta el afio 1884 cuando el
psiquiatra britanico Hughes hablaba de un "campo fronterizo" en las enfermedades

psicolégicas. Este término se popularizé como "borderline”. En aquel momento



describia a pacientes con diferentes cuadros sintomaticos, que no podian ser

asignados con seguridad dentro de las tablas de neurosis ni en el espectro psicotico.

Freud (2005) en su articulo “Neurosis y psicosis” comienza a abordar esta patologia
diciendo: “el Yo tendra la posibilidad de evitar la ruptura hacia cualquiera de los lados
deformandose a si mismo, consintiendo menoscabos a su unicidad y eventualmente
segmentandose y partiéndose”, desde este momento se hacia ya referencia al
mecanismo de defensa de la escision que es el que predomina en el curso de la

patologia fronteriza.

El primero en usar el concepto “borderline” fue Aldof Stern (1938) para describir un
grupo de pacientes externos que no obtenian provecho del psicoanalisis clasico y que

no encajaban en las categorias estandar de "neurdético” o "psicético".

En 1942 se acui6 el concepto de personalidad “como si” y Robert Knight (1953)
describio las defensas del paciente “borderline”, asi mismo Knight amplia el término
limite al considerar que esta entidad nosoldgica lindaba no sélo con la frontera de las
neurosis, sino también con la de las psicosis. En 1958 Elizabeth Geleerd publica un
articulo sobre las caracteristicas de esta patologia en nifio. Ekstein describe un tipo de

nifios con organizacion primitiva del Y o que cambian a niveles mas avanzados.

El término “borderline” aparece por primera vez en el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM) en 1980 y en la clasificacion del Cadigo
Internacional de Clasificacion de las Enfermedades (CIE) en 1994 como trastorno de la

personalidad inestable. Actualmente el DSM define el trastorno limite de la



personalidad como un patron de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la

autoimagen, los afectos, y de una notable impulsividad.

En la clasificacion CIE 10 se le denomina trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad concepto que parece mas afortunado y mas descriptivo de lo que en

realidad es este trastorno.

Esta patologia afecta al 2% de la poblacion, siendo dos veces mas frecuente en las
mujeres que en los hombres. En poblaciones clinicas puede llegar a un 30%. En los
familiares de primer grado de estos pacientes se ha observado una mayor prevalencia

de trastornos depresivos y abuso de sustancias (Larrosa, 2008).

Desde la perspectiva analitica, para algunos, el estado limite de la personalidad es un
estado fluctuante entre la neurosis y la psicosis, “no es una linea sino, mas bien, un
vasto territorio que no ofrece una division neta: una tierra de nadie entre la salud y la
insania” (Green, 2001). Sin embargo, Otto Kernberg (1987) lo define como una
organizacion patologica de la personalidad, especifica y estable y no un estado
transitorio que fluctGa entre la neurosis y la psicosis. Forsch (1964) trabajo el
diagndstico diferencial de los trastornos fronterizos destaco que estos pacientes
presentan alteraciones en sus relaciones con la realidad y en sus vivencias de la
realidad pero, en momentos, conservan su prueba de realidad lo cual los diferencia

claramente de los psicéticos.

Winnicott (1958) define el término “borderline” refiriéndose a los pacientes en los cuales
el nucleo de la perturbacion es psicético, pero revelan una organizacion psiconeuroética

suficiente y centra sus estudios en la importancia de los objetos transicionales de la



primera infancia ya que los pacientes fronterizos no tienen una historia de la presencia

de esos objetos.

A continuacion se presenta un cuadro que ayuda a clarificar y sintetizar las diferentes

estructuras de la personalidad y su comportamiento.

COMPARACION ENTRE LAS LINEAS ESTRUCTURALES DE LA PERSONALIDAD

ESTRUCTURAS ESTRUCTURAS ORGANIZACIONES
NEUROTICAS PSICOTICAS LIMITES
INSTANCIA DOMINANTE Super-yo Ello Ideal del Yo
EN LA
ORGANIZACION
NATURALEZA Super-yo Ello Ideal del Yo con
CONFLICTO
con el Ello con la realidad - Ello
- Realidad
NATURALEZA Castracion Parcelacion Pérdida de objeto
ANGUSTIA
DEFENSAS Represién Negacion Clivaje de objetos
PRINCIPALES
Escision Forclusién
Forclusién
RELACION OBJETO Genital Fusional Anaclitico

Fuente: Bergeret (1980)




3.2  Caracteristicas clinicas

El DSM refiere que en las historias de la infancia de sujetos con trastorno limite de la

personalidad son frecuentes los malos tratos fisicos y sexuales, la negligencia en su

cuidado, los conflictos hostiles y la pérdida temprana o la separacién parental y que su

diagnostico tiene mayor incidencia en mujeres (alrededor del 75%).

Pedreira (2008) aporta puntualizaciones acerca de datos clinicos que se consideran

importantes para la comprension del trastorno fronterizo:

a)

b)

La naturaleza de la angustia: Principalmente se trata de una angustia
primaria, de destruccion, de fusion. Puede estar "pegada" por la
externalizacion del conflicto, o bien inaccesible en los casos de inhibicion
masiva, o bien camuflada tras mecanismos mas evolucionados vy
relativamente eficaces (defensas maniacas o elaboracion de la angustia de
separacion).

El proceso de vinculaciéon y las conductas de apego: Se ha demostrado que
el trauma tiene un papel importante en la psicogénesis de los estados
fronterizos. Se cree que cuando se perpetra por parte de una figura de
apego, el trauma interfiere con el proceso normal de desarrollo. El nifio
maltratado no puede darse el lujo de ver la expresion del padre como una
indicacion exclusiva de una realidad psiquica, como si no tuviera
consecuencias, dado que los sentimientos del padre pueden acarrear
repercusiones aterradoras. El nifio que esta rodeado por un trauma real o la
amenaza del mismo tendr4 pocas oportunidades de desarrollar una

conciencia de cualquier distincion entre lo interior y lo exterior. En los casos



de maltrato, el nifio no estd a salvo y cualquier comunicacién tranquilizadora
de contencidn serd falsa (Fonagy y Target, 2001). Las conductas de apego
gue establecen estos sujetos son inconsistentes, cambiantes y basadas en la
seduccion. Encauzan un proceso de vinculacién inseguro, demandante y
frustrante desde la figura de apego, por lo que la jerarquia de figuras de
apego se va diluyendo de forma rapida. Desde este tipo de apego se
responde a la ley del "todo o nada", con fusiones vinculares maximizantes
gue dan paso a rupturas vinculares resonantes, que originan
descompensaciones afectivas y emocionales en el sujeto. No es extrafio que,
precisamente por este tipo de patron vincular, los cambios de amistades
sean la norma, o bien amistades circunstanciales con faciles idealizaciones
gue pasan a ser amistades entrafiables. Actian como si tuvieran relaciones
afectivas con la gente, pueden estar rodeados de mucha gente y entregarse
a numerosas actividades, pero no tienen verdaderos amigos (Paz, Pelento y
Olmos de la Paz, 1976).

Las figuras de apego iniciales de estos pacientes tienen especiales
caracteristicas, sobre todo en el propio establecimiento del vinculo, son
figuras un tanto inconsistentes y contradictorias a la hora de establecer los
limites, con cierto simplismo mental, no es extrafio que aparezcan en una o
en ambas figuras parentales sintomas, cuanto menos subclinicos, de la serie
ansioso-depresiva y que ellos mismos establezcan con sus hijos relaciones
de todo o nada. La fusidén y sobreproteccion de las figuras parentales parece

la norma, pero se acompafian de cierta rigidez y frialdad afectiva, tefiida de



explosiones emocionales de afecto o de mdltiples datos de "chantajes
afectivos" (Pedreira, 2008).

Bychowsky (en Kernberg, 1987) estudi6 estos aspectos de la patologia
fronteriza y describid que dentro de las caracteristicas estructurales mas
importantes esté la persistencia de primitivos estados yoicos disociados vy el
clivaje de las imagenes parentales en objetos buenos y malos.

La teoria del vinculo temprano dio lugar a las descripciones de los
fendmenos de “segunda piel” que aportd Ester Bick, y a los de la
identificacion adhesiva, por parte de Meltzer. La formacién de la identidad por
medio de mecanismos mas primitivos como el de la identificacién adhesiva,
gue entrafla una fantasia omnipotente de quedarse pegado sobre la
superficie del objeto, permitié el estudio de un tipo de trastorno de la
personalidad que se caracteriza por la superficialidad, la inconsistencia y el
facil colapso ante la ausencia del objeto, la personalidad “como si”, o, en
casos mas patoldgicos, el autismo o muchos estados “borderline” (Barugel,
2000).

Uno de los rasgos mas caracteristicos de la personalidad fronteriza es la
inestabilidad y tempestuosidad de sus relaciones. Fonagy y Target (2001)
parafraseando a Winnicott dicen que no existen personas “borderline”, sino

solamente una pareja “borderline” —la persona y su objeto-.

c) Amenaza de ruptura o ruptura con la realidad: Es la expresiéon de una
deficiente organizacion del sentido de realidad que, a veces, puede

canalizarse alrededor de ciertos temas prevalentes (algunos las han llamado



d)

"psicosis imaginativas") o gracias a mecanismos adaptativos eficaces, pero
fragiles (parapsicosis). Para Segal (2003), quien trabaja a partir del punto de
vista kleiniano, la fantasia esta siempre presente y activa en todo individuo.
Lo que determina el estado psiquico del sujeto es la naturaleza de estas
fantasias inconscientes y su relacion con la realidad externa. Crear fantasias
es una funcion del Yo. La fantasia no es tan solo una fuga de la realidad; es
una comitante constante e inevitable de las experiencias reales, en constante
interaccion con ellas. La fantasia inconsciente influye y altera
constantemente la percepcion e interpretacion de la realidad, lo inverso
también es cierto: la realidad ejerce su impacto sobre la fantasia
inconsciente. Las funciones de la fantasia son multiples y complicadas, la
fantasia tiene un aspecto defensivo que se debe tener en cuenta. El objetivo
de la fantasia es satisfacer impulsos instintivos prescindiendo de la realidad
externa se puede considerar que la gratificacion proveniente de la fantasia es
una defensa contra la realidad externa de la privacion.

Aunque sea parcial y temporaria, puede haber transiciones entre
alucinaciones reales, seudoalucinaciones, suefios diurnos y delirios. Hay
casos en los cuales el juicio de realidad se quiebra de tanto en tanto para
reaparecer mas tarde (Paz, Pelento y Olmos de la Paz, 1976).

Infiltracion constante de los procesos secundarios por los procesos primarios:
Resulta la expresion directa de la pulsion, sea al nivel corporal o en las
producciones fantasmaticas. Entrafia mecanismos defensivos masivos y

rigidos o bien fragiles y labiles. Se constata la existencia de mecanismos



procesuales y defensivos de caracter regresivo, progresivo o de descarga,
caracteristicas de tal o cual nivel de la organizacion libidinal primaria
(responde a la angustia primaria), oscilando entre el repliegue narcisista
masivo a la identificacion proyectiva, de la realizacion alucinatoria del deseo
a las defensas maniacas, de los clivajes a la forclusion, de la idealizacion
magica a la proyeccion (Pedreira, 2008).

Knight (en Paz, Pelento y Olmos de la Paz, 1976) sostiene que en los
pacientes fronterizos las funciones del Yo normal, el proceso secundario del
pensar, la integracion, el planteamiento realista, la adaptacion al medio
ambiente, el sostenimiento de relaciones con los demas y las defensas
contra los impulsos inconscientes primitivos estan severamente debilitados.
El Yo del paciente fronterizo opera defectuosamente, como resultado de
tendencias constitucionales, sucesos traumaticos con perturbaciéon de las
relaciones humanas, juntamente con una tension precipitante mas reciente.
Existen aspectos especificos de labilidad yoica, como el predominio de
primitivos mecanismos de defensa. Los aspectos inespecificos de la labilidad
yoica son basicamente tres: falta de tolerancia a la ansiedad, falta de control
de impulsos e insuficiente desarrollo de los canales de sublimacién (Pedreira,
2008).

Podemos observar en accibn mecanismos del proceso primario; por ejemplo
su necesidad de descarga inmediata, la caida en el uso del desplazamiento,
la condensacion, la sustitucion de un todo por partes y una cierta pérdida del

sentido de realidad (Ortega, 1980).



e) La dificultad en acceder a lo simbdlico hace que se constituya una simbdlica

f)

un tanto irreal: De esta forma la relacion de objeto es muy primitiva, domina
la relacion de tipo narcisista, fusional o diadico, sin posibilidad de
triangulizacion de las relaciones o con una triangulizacién incompleta que
dificulta la llegada a posiciones edipicas, siendo, por lo tanto,
predominantemente oral. En ocasiones no existe una verdadera elaboracion
de relacion objetal, existiendo posiciones autoeroticas y anacliticas que dejan
al sujeto bajo el dominio de la pulsion de muerte.

El funcionamiento defensivo o utilizacion de mecanismos de afrontamiento.
La escision juega un papel importante en estos pacientes. Es una operacion
de defensa esencial en la patologia fronteriza, subyace a los otros
mecanismos defensivos. Es un proceso activo de mantener la separacion
entre las introyecciones e identificaciones de calidad opuesta. La escision es
una causa fundamental de labilidad yoica y un Yo débil es proclive a la
utilizacién de este mecanismo (Kernberg, 1987).

Fonagy y Target (2001) desarrollaron un término para el mejor entendimiento
del funcionamiento mental de estos pacientes. La equivalencia psiquica se
utiliza para referirse a la calidad de los estados mentales cuando existe la
asuncion de que lo pensado debe ser real —no diferenciacion entre realidad y
fantasia—.

El sistema defensivo que utilizan estos sujetos es a base de utilizar
mecanismos arcaicos, tales como la negacion y la proyeccion. EI mecanismo

mas utilizado es el de la proyeccion, por el que el sujeto queda al margen de



los acontecimientos y de los conflictos, ya que éstos se originan por la accion
de los otros, sus propios comportamientos se deben a una reaccion frente a
la actitud y los comportamientos de los demés. Esta actitud hace que las
dificultades personales y relacionales sean severas y, en cierta manera,
progresivas, sobre todo en la pérdida de habilidades sociales. Estos
mecanismos de afrontamiento o de defensa son muy rigidos, muy duros,
pero extremadamente fragiles, un simil aceptable es el vidrio, cuya dureza
hace que soélo el diamante lo raye, pero cuya fragilidad le lleva a
fragmentarse en mil pedazos ante el menor golpe. Todo ello hace que
aparezcan pensamientos y actitudes de contenido altamente referencial, lo
que favorece el encerramiento en si mismo y dificulta sobremanera el
abordaje terapéutico y el conjunto de la relacion interpersonal. El conjunto de
lo descrito hasta el momento actual nos encamina hacia la soledad del sujeto
y a una distorsion perceptiva relevante que, de forma compensatoria, tiende
a explicar la situacion evitando el compromiso y la involucracion personal. De
aqui al paso al acto, existe s6lo un paso y la sucesion o catarata de acciones
de este tipo "vacian", en cierta medida, la capacidad de mentalizar y la
pobreza intelectual se va abriendo camino, unido a un cierto simplismo
explicativo de situaciones de conflicto. Por ello la autoestima va
disminuyendo, las criticas propias y externas arrecian y la dificultad de
afrontar un cambio es mayor, la dificultad para rectificar va en aumento

porque lo interpreta como un cuestionamiento de su narcisismo.



La identificacion proyectiva es una forma primitiva de defensa muy utilizada
por pacientes fronterizos estd destinada principalmente a externalizar
imagenes agresivas de si mismo y de los objetos; el paciente tiene necesidad
de controlarlos ya que les teme debido a lo que se proyecté en ellos. La
tipica manifestacion transferencial de estos fenomenos es el intenso temor y
desconfianza que le inspira el terapeuta, que es vivido como atando al
paciente, en tanto que éste empatiza con la fuerte agresion proyectada y
trata de controlar al terapeuta de manera sadica y arrolladora (Kernberg,

1986).

g) Deficiente control pulsional:

- Agresividad: aparece en forma de descargas bruscas en muchas
ocasiones desproporcionadas en relacién al estimulo desencadenante,
céleras impulsivas, frecuentes pasos al acto, inhibicion motriz masiva
(como expresion de un oposicionismo pasivo y trastornos del tipo pasivo-
agresivo).

- Funcionamiento libidinal: actividades autoerdticas compulsivas (por

ejemplo onanismo compulsivo), enuresis 0 encopresis, coexistencia
anarquica de posiciones y relaciones de objeto de tipo oral, anal y falico,
con predominio de las de tipo oral.

- Trastornos del suefio: inversion del ritmo nictameral, pesadillas,

adelantamiento de la hora del despertar.

- Trastornos de la alimentacidon, de gravedad variable: bulimia, anorexia o

alternancia en fases de ambos trastornos, pérdidas de peso.



- Angustia: difusa, masiva, poco integrada e incontrolada, con frecuentes

accesos de panico.

3.3 Patologia fronteriza en nifios

La historia de la evolucion y discusion de conceptos “borderline” o fronterizos en nifios

y adolescentes es breve.

Margareth Mahler es la primera investigadora que englob6 con el término de “psicosis
benigna” a estos cuadros en 1949. Estos fueron intentos cautelosos, mas adelante
llegaron trabajos en donde se dan por sentados aspectos como la existencia del
sindrome, se plantean hipétesis sobre el funcionamiento y el origen del trastorno y se
aplican a la poblacion infantil. Hay trabajos apegados al nivel clinico, del lado empirico
gue dan bases para la atencidn de estos pacientes, mientras otros se enfocan a la

teoria.

Kestenberg (en Paz, Pelento y Olmos de la Paz, 1976) estudio a pacientes infantiles y

a partir de su material clinico destaca:

1) Los elementos comunes que estdn presentes en estos pacientes: un ajuste o
adaptacion a la realidad distorsionada presentada por sus madres, el deseo de
psicotizarse, una intensa sumision a los deseos maternos, fuertes sentimientos de
protesta, detencion en el desarrollo, deterioro de las funciones yoicas y descenso del

nivel de rendimiento intelectual y practico.

2) Las caracteristicas de las madres de estos nifios: las describe como mujeres

posesivas, agresivas, con una fuerte tendencia a forzar a sus hijos a un vinculo



simbiético. Distorsionaban la realidad de acuerdo a sus deseos y la imponian como si

fuera Unica y verdadera, los nifios tenian que someterse o ser abandonados.

3) Los rasgos similares encontrados entre estos casos y cuadros esquizofrénicos, que
son los que nos explican la confusién entre ambas entidades nosoldgicas: los rasgos
similares con nifios esquizofrénicos es la falsa evaluacion de la realidad, falta de
interés por los objetos, mecanismos proyectivos intensos, deterioro de funciones

yoicas, disturbios de percepcion y de juicio.

4) El modo de relacion objetal diferente en una y otra entidad que justifica su
diferenciacion: se sefala que las semejanzas solo se dan a nivel fenomenologico ya
gue muchas de éstas caracteristicas no se deben a una pérdida de relacién objetal total
o parcial sino, a un vinculo casi simbiotico con la madre que les impedia adaptarse a

cualquier otro objeto que no fuera ella.

5) Realiza un intento de explicacion etiologica acerca de los trastornos
pseudoesquizofrénicos —fronterizos—: destacO un apego muy intenso a las primitivas

organizaciones de la libido y una relativa inhabilidad para pasar de un estadio a otro.

En cuanto a la constitucion psiquica se ha observado una estructura primitiva del
superyd que se encuentra muy dependiente de los objetos externos, se muestra
internalizacion, aunque se sobrepone la tendencia a la regresion. En este aspecto, las
tendencias regresivas, se ha visto una manifestacion excesiva de ansiedad frente a
cambios en el desarrollo, y sobre todo aquellos que representen una pérdida de los

objetos (Paz, Pelento y Olmos de la Paz, 1976).



Pine (1974) dice que los nifios fronterizos muestran invariablemente una desviacion
cronica del Yo (no renuncian a la omnipotencia, al pensamiento magico y no aceptan
prueba de realidad), niveles cambiantes de organizacion yoica y ciertos grados de

desorganizacion interna que desembocan en la desorganizacion externa.

Algunos de los sintomas que denotan presencia de disfunciones yoicas son la falta de
diferenciacion entre impulsos, afectos y sensaciones corporales, asi como la constante
confusién temporal, confunden el pasado y el presente, pudiendo revivir con toda su
carga emocional experiencias pasadas. Se encuentra una deficiencia en cuanto a
procesos clave, no pueden integrar ni sintetizar, por otra parte no puede controlar y
posponer la descarga de sus impulsos. Respecto al pensamiento se ha notado que el
paciente fronterizo infantil tiene perturbado el juicio, la memoria, la observacion y no
puede conectar causa y efecto ni prever las consecuencias; por ende, el proceso

primario invade al secundario.

En Paz (1976) se plantean las caracteristicas esenciales del paciente fronterizo infantil:
ansiedad intensa; violentas explosiones de rabia; pobre control de impulsos; descarga
de tension a través del aparato muscular —descargas motrices—; conductas bizarras;
perturbacion en el sentido de realidad (con confusion sujeto-objeto); aparicion de
fantasias bizarras, especialmente durante el proceso de tratamiento, con posibilidad de
un nivel delirante; distintas conductas dentro y fuera de la sesion —escision— ; impresion
de caos, y labilidad en el control; la falla de la represion; transferencia intensa con
momentos autistas, simbidticos y escasa manifestacion a nivel neurdtico;
contratransferencia intensa, como es la sorpresa, el horror, la imposibilidad de pensar;

y la presencia de una pareja parental con trastornos psicolégicos.



Respecto a los mecanismos de afrontamiento o defensa que mas utlizan se
encuentran la escision, la identificacion proyectiva, la idealizacion y la desvalorizacion

de los objetos (Paz, 1976).

Green (2001) destaca que en los pacientes fronterizos, existe una escision de los dos
padres segun las nociones de lo “bueno” y lo “malo”, lo “persecutorio” y lo “idealizado”;
uno de los progenitores se percibe como “totalmente bueno” y el otro como “totalmente
malo”. Dentro de esta relacion, el objeto parental “bueno” se percibe como débil e
ineficaz, y la sobrevaloracion de la idealizacion “bueno” no defiende de la maldad
omnipotente del otro progenitor. El miedo de ser abandonado por el objeto parental
intrusivo “malo” no lleva a otra parte que a un desierto, y de que el objeto “bueno”
idealizado sea inalcanzable, demasiado distante y poco confiable, colocando al

paciente en un dilema insoluble.

Para Chabert (en André, 2000) la ambivalencia con respecto a cada uno de los padres
caracteriza la organizacion edipica neurética, mientras que el clivaje (amor a uno, odio
al otro) seria mas caracteristico de las organizaciones edipicas de los funcionamientos

fronterizos.

En los pacientes fronterizos existe la necesidad de mantener el odio, y la amenaza de
invasion debe sefalarse mediante estrategias de diferenciacion; los movimientos
pulsionales de odio evitan el riesgo de ser invadido por el otro, cuya proximidad puede
tornarse una fuente de confusion por la atraccion y dependencia que implica la
hostilidad hacia el otro no enmascara el amor por él, sino el temor de perderlo, lo cual

resulta paraddjico: en el nivel manifiesto, los objetos son rechazados, maltratados,



descalificados; pero a nivel latente, esa negatividad se entiende como una medida de

proteccion narcisista con respecto al miedo al abandono (Chabert, en André, 2000).

Desde el punto de vista emocional se subrayan el predominio de sentimientos de

irritacion y enojo desde los primeros meses de vida.

Con respecto a las relaciones objetales, llama la atencion, la fuerte tendencia a
transformar a las personas en objetos inanimados, lo que avala la necesidad de hacer

un diagndstico diferencial con cuadros autistas.

En cuanto a la relacion con la figura materna, se evidencian fuertes sentimientos de
apego y hostilidad. Gerald (en Paz, 1976) explica que para el nifio “borderline”, perder
la madre o estar ausente de ella significa ser atacado y estar en peligro de aniquilacién.
Las fantasias de estos nifios provienen de todos los niveles y son sexuales y agresivas;

una fantasia evoca la otra y ellas se tornan crecientemente terrorificas y bizarras.

En la historia evolutiva se describen conflictos agudos en cuanto al aprendizaje del
control de esfinteres, comenzando tempranamente y sin resultado. Como rasgos de
caracter sefialan un oposicionismo marcado Yy sobrepreocupacion por el aseo (Paz,

1976).

Estos mismos autores sostienen que en estos niflos coexisten momentos en que se
conducen de una forma totalmente patolégica, riendo y gritando sin una razon
aparente, y otros en que son capaces de mantener una conducta adecuada y
secuencias de juego con contenidos significativos. Weil (en Paz, 1976) afirma que es
dificil o imposible determinar la participacion de lo constitucional y lo ambiental en estos

casos.



Margareth Mahler en sus trabajos “Estudios clinicos en casos benignos y malignos de
psicosis infantiles” (1949) y en “Psicosis y esquizofrenia infantil” (1952) describe a un
grupo de niflos que denomina “los casos benignos” describiéndoles como nifios con
baja tolerancia a la frustracion y una falta de diferenciacion emocional con la madre; las
familias los describen como poco o nada conectados y Mahler afirma que estos nifios
emplean mecanismos de defensa similares a los neuroticos.

Es importante, después de todo lo descrito con anterioridad, realizar una diferenciacion
entre las psicosis infantiles, los estados fronterizos infantiles y las neurosis. Frijling (en
Paz, 1976) tiene una clara y practica tabla que nos puede ayudar a ilustrar las

diferencias de estos estados de manera concreta.

Psicosis infantil Estados fronterizos Neurosis

infantiles

Motivo de
consulta

Descripcion Extrafio Extrafio Toda clase de
del nifio descripciones

Influencias
ambientales

SVeI[TRTe]s e[l Ninguna fase real Ninguna fase real Existencia de una fase
nifio dominante. Muchos dominante. Fases del dominante. Conflictos

rasgos de fases desarrollo sobrepuestasy que emanan de la fase
tempranas, las fases se  confundidas. Dificultades  edipica. Regresion.
sobreponen y en el pasaje de una fase Catexis de objetos. La
confunden. Serias a la otra. Menores autoestima puede ser
dificultades en la disturbios en la perturbada por
transicion de una fase a  distribucion de la libido conflictos neuréticos.
la otra siguiente. que en la psicosis.
Distribucion anormal de  Dependencia muy
la libido con falta de marcada de unos cuantos

catexis objetal u objetos  objetos. Relaciones



Agresioén

Conflictos

Desarrollo
del yo

Defensas

simbioticas. Intensa
catexis del self, pero

caraceterizados con
libido narcisista.
Preferencia de objetos
inanimados. Intensa
catexis del self.
Excitacion cronica.

Poca vitalidad. Algunos
rasgos fetichistas. El

un objeto transicional o
una identificacion
primitiva con una
persona, o ciertos

aspectos asociados a una

persona.

Conflictos intersistémicos
e intrasistémicos.

Severos conflictos
intrasistémicos.
Masculino-femenino.
Activo-pasivo. Libidinal-
agresivo. Falta de
conflictos
intersistémicos.

Son usados toda clase de
mecanismos de defensa.
Hacen mayor uso de la
proyeccioén e

Predominantemente la
proyeccion e
introyeccion primitivas,
se agregan a éstas

menos excitacion crénica.

fetiche puede representar

Conflictos
intersistémicos e
intrasistémicos.

Toda clase de
mecanismos de
defensa son
combinados en la



conductas rituales y
estereotipadas, que son
usadas como defensas
contra la desintegracion.
Puede faltar ansiedad

identificacién primitivas
que en las neurosis.
Desplazamientos fdbicos
y sintomas obsesivos.
Las defensas no son

organizacion
defensiva. Ellos
pueden persistir
detenidos dentro de la
estructura.

abierta, pero hay efectivas. Panansiedad.
explosiones de panico y

conductas impulsivas.

Muy baja. Puede ser alta, aparte de
situaciones traumaticas
especificas.

Superyé

Tolerancia a Puede ser alta o baja.

la frustracion

Tendencias
progresivas

Fuente: Paz (1976)

A manera de conclusion, Geleerd (en Paz, 1976) sostiene que existen casos en la
nifiez y en la adolescencia que difieren de la neurosis y que no presentan sintomas
psicéticos francos; los diferentes estudios sefialan como causas las perturbaciones
yoicas, que varian en intensidad, siendo importante la edad en este aspecto. En todos
los casos es bésica la anormal relacién con la figura materna. La ansiedad sefial no
funciona en ellos, y el pronéstico de estos casos depende de la naturaleza de la

temprana deficiencia yoica y las influencias patogénicas del medio.



3.4 Angustia y somatizacion: Cuando el cuerpo habla

Emmanuel (2001) define la angustia como una respuesta a un factor todavia no
reconocido, ya sea en el ambiente o en si mismo, y que esta reaccion puede tener un
origen consciente 0 inconsciente. Los estados angustiosos se caracterizan
basicamente por una cualidad especifica de displacer —o malesta—, actos de descarga
—sensaciones fisicas—y la percepcion de estos actos (Hollitscher, 1967).

Bion (1996) dice que la angustia es la premonicion de una emocion, situando aqui la
experiencia en el cuerpo de la persona que la vivencia reconociendo que las
emociones son ante todo estados o respuestas corporales. La angustia despierta
sensaciones poco gratas como cefalea, malestar estomacal, pulso acelerado,
taquicardia, es decir “mal-estar” en palabras de Bion.

La angustia no equivale meramente a un temor irracional; en muchos casos, lo
irracional seria no sentir angustia (Emmanuel, 2001).

Es de gran relevancia hablar de la angustia primaria o automatica que es la reaccion
del individuo cada vez que se encuentra en una situacion traumatica, es decir,
sometido a una afluencia de excitaciones de origen externo o interno, que es incapaz
de dominar (Laplanche y Pontalis, 1974). Es entonces que desde la concepcion
psicoanalitica esta angustia es una sefial de que algo terrible va a suceder anticipando
al cuerpo para mantenerse alerta fisica y psiquicamente.

Emmanuel (2001) afirma que la idea freudiana de la angustia deriva del hecho de que
los bebés son criaturas desvalidas y para su supervivencia dependen totalmente de
gue se cumplan ciertas funciones parentales que reduzcan los estados de tension

interna generados por hambre, sed, frio, peligro, etc. La experiencia de desamparo se



considera el prototipo de cualquier situacion traumatica. El trauma sobreviene cuando
el sujeto es incapaz de auto regularse y es avasallado. Freud (2005) dice lo que tienen
en comun los peligros internos es una pérdida o separacion, que implica aumento
progresivo de la tension, hasta el punto de que, al final, el sujeto se ve incapaz de
dominar las excitaciones y es desbordado por éstas, que define el estado generador
del sentimiento de desamparo.

Hopkins (1990) afirma que los seres humanos experimentamos angustia a lo largo de
la vida cuando somos amenazados ya sea por un entorno hostil o por el apartamiento o
pérdida de la figura a la que tenemos apego. Entonces la pérdida de un objeto amado
se vuelve una de las angustias centrales. Easter Bick y Bion conectan la angustia con
falta de contencion (Emmanuel, 2001).

A partir de todo lo anterior se pude deducir que la angustia es un tipo de dolor psiquico
gue tiende a expresarse de diferentes maneras en los individuos. En el caso de los
ninos la angustia necesariamente tiene que ser contenida por una persona
emocionalmente receptiva que sea capaz de digerir y dar sentido a sus vivencias
angustiantes. Aqui parece importante explicar brevemente el concepto de Bion (1966)
continente/contenido. La psique del bebé no esta lo suficientemente desarrollada como
para contener sentimientos muy potentes y es que entonces se necesita de un objeto
dispuesto para que el bebé pueda descargar estos sentimientos, comunmente este
papel lo funge la madre, y es a este objeto que Bion le llama continente, y entonces
todo el material emocional no procesado ni digerido que se proyecta en el continente es
el contenido. El objeto continente ayuda al bebé a investigar sentimientos, a que

descubra lo que siente y significa. Cuando el continente no ayuda al bebé a dar



sentido a sus experiencias se puede experimentar hostilidad en esta falta de
disposicidon para recibir las comunicaciones emocionales, entonces el bebé procurara
deshacerse de estas experiencias negativas con tal fuerza que llegue a angustiarse
cada vez mas o bien puede llegar a renunciar a tratar de proyectar su dolor psiquico.
Esto lleva a que no se desarrolle la regulacion de emociones, limitandose asi el
crecimiento sano.

Las tres maneras de enfrentar la angustia son la modulacion a través del pensamiento,
la modificacion a través de las defensas o la evasion a través de la obliteracion (Bion,
1966).

En pacientes fronterizos la angustia es un elemento fundamental, aparece cuando la
realidad compartida es insoportable y llena al individuo al punto de llegar a desbordarle.
En algunos casos la somatizacion es una forma de canalizar esta angustia.

Algunos autores (Main, 1957; Bruch, 1982; Fonagy, 2001) han explicado los aspectos
manipuladores de los desordenes alimenticios y otras formas de autoinfliccion en
términos de proyeccion o de identificacion proyectiva de partes intolerables del self, o
como parte de la comunicacion.

En la aparicion de una enfermedad organica y, particularmente, en el caso de una
enfermedad grave confluyen numerosos factores. En este sentido, Winnicott (1963)
sefiala que la enfermedad no reside en el estado clinico, tal como se manifiesta en la
patologia somética sino en la persistencia de disociaciones multiples.

Importantes contribuciones al campo psicoanalitico provienen de numerosos autores,
desde Paul Schilder, con su teoria del esquema corporal, hasta la Escuela

Psicosomatica de Paris y los fundamentales desarrollos de Francoise Dolto, Jacques



Lacan, André Green, Joyce Mc Dougall, David Liberman y muchos otros, pero quien es
sin duda el principal representante es Donald Winnicott.

Winnicott (1963) es quien considera la enfermedad llamada "psicosomatica” como la
persistencia de una escision o de disociaciones multiples en la organizacion yoica del
paciente, como defensa ante una integracion psicosomatica sentida como catastroéfica.
Dice Winnicott (1963): existen el soma y la psique, una compleja evolucion en la
interrelacion de ambos y una organizacion de tal relacion proveniente de lo que
llamamos la mente. La integracion psicosomatica es un gradual entretejido del cuerpo y
la psique, que permite llegar a la personalizacion, la habitacion (el "morar dentro") de la
psique en el cuerpo, verdadero "modus vivendi" psicosomatico.

Més adelante Didier Anzieu, con su teoria del "yo - piel", expresa ideas afines a las de
Winnicott al plantear un entorno maternante que rodea al nifio protectoramente para
gue éste pueda emitir sus propios mensajes utilizando la superficie de su cuerpo y asi ir
construyendo su propio Yo.

Winnicott (1963) postulara la cuestion del cuerpo, del si mismo y de la persona, desde
una perspectiva tanto evolutiva como fenomenoldgica: para mi el self, que no es el Yo,
es la persona que soy yo y solamente yo. El self se halla naturalmente ubicado en el
cuerpo, pero en ciertas circunstancias puede disociarse del cuerpo, o el cuerpo de él.

El discurso sobre el cuerpo y el discurso del cuerpo nunca resultan neutros. Mientras
por un lado, se refieren al aspecto fisico, exaltdndolo en tanto instrumento de creacion,
fuente y arquetipo de belleza y espejo-catalizador de las relaciones sociales; por el
otro, estos discursos hacen las veces de traductor del aspecto tragico y doloroso de su

propia temporalidad, de su fragilidad, de su deterioro y de su precariedad. El cuerpo



irrumpe asi como fuente primera de sufrimiento, "...destinado a la decadencia y a la
disolucion, el cuerpo no puede ni siquiera prescindir de esas sefiales de alarma que
constituyen el dolor y la angustia..." (Freud, 2005).

Winnicott (1954) dice: “Una cosa debe recordarse siempre, no obstante, respecto del
trastorno psicosomatico, y es que la parte fisica de la enfermedad vuelve a meter a la
enfermedad psicologica en el cuerpo. Esto tiene particular importancia como defensa
contra la fuga en lo puramente intelectual, vale decir, la pérdida de la significacion del
psique-soma para el individuo...”

La enfermedad somatica no es soélo un refugio sino también un modo de poner en acto
antiguas estrategias, a través de las cuales "lo actual del cuerpo” singular coincide con
unas memorias inmemoriales. El cuerpo sabe mucho antes -que el propio sujeto lo
advierta- qué es lo que le esta ocurriendo, de modo que el sujeto es el Ultimo en ser
"oficialmente" informado, de aquello de lo que su cuerpo ya lo esta.

Los sintomas organicos son intentos de sostener la "continuidad del ser" que llevaria al:
tener-hacer, una enfermedad. El sintoma, expresado en el cuerpo exhibe las huellas de
lo temido, de lo no experienciado y por la modalidad propia a la integracién, esto
irrumpira, emergiendo de algiin modo.

El desciframiento de esas huellas nos conducird al momento en que se produjo la falla,
gue se expresa del modo posible para cada individuo. Al ser la persona una unidad su
padecimiento sera siempre del orden de lo integral.

Winnicott (1963), marca que el terapeuta que trabaja con estos sintomas se jacta de
su capacidad para -al igual que el paciente- montar dos caballos al mismo tiempo,

con un pie en cada una de las monturas y ambas riendas en sus diestras manos y si



no se conocen las razones que llevan al fracaso debido fundamentalmente a la
disociacién, los médicos y terapeutas se descorazonan.

El trabajo clinico encaminado al entendimiento de la angustia amenazante y los
sintomas que el cuerpo emite como medidas de alerta y compensacion son
fundamentales para el logro del establecimiento de bienestar — o0 en un sentido mas

amplio, del “bien- estar”, del paciente.



La adquisicion de cualquier conocimiento
es siempre (til al intelecto,

gue sabra descartar lo malo

y conservar lo bueno

- Leonardo Da Vinci-

4. Método de trabajo

La préactica descansa siempre en ideas formales, las reconozca uno o no. Las ideas
formales, a su vez, representan una construccion de la realidad, una puntuacion entre
muchas otras, que le da a la accion una coherencia, un sentido.

Es asi que nuestro conocimiento no puede ser nunca interpretado como una imagen o
una representacion del mundo real, sino que es tan solo una llave que abre paso a
varios caminos posibles.

Este trabajo se encuentra inmerso en la investigacion cualitativa que es el método de
investigacion usado con mayor frecuencia en las ciencias sociales pues tiene un
profundo entendimiento del comportamiento humano. El presente, es un estudio de
casos que como define Clark-Carter (2002) es el andlisis profundo acerca de un

individuo, que implica entrevistas y evaluaciones con instrumentos especificos.

4.1 Objetivos

Del reporte de experiencia profesional:

- Ofrecer un trabajo clinico basado en una teoria especifica —psicoanalitica—

gue sirva de guia para casos similares



Aplicar los conocimientos tedricos y practicos obtenidos durante mi formacién en

la maestria

Del trabajo clinico (pautas del trabajo terapéutico con Maria)

Sefialar, realizar construcciones, dar informacion que le ayude a mantener un
sentido de realidad

Trabajar los patrones de conducta psicosomatica

Relacionar hechos, conductas y palabras que aparentemente estan
desconectadas

Trabajar la ambivalencia de sentimientos, ayudando a integrarla en un mismo
objeto

Ayudar a simbolizar, poner en palabras lo que actla, pues esto le dara una
estructura

Contener para resolver la angustia, realizar una devolucion metabolizada de su
angustia

Apoyar a través de la interpretacion al entendimiento, elaboracion e integracion
de los eventos traumaticos a su historia de vida

Incidir en la reduccion de los sentimientos de culpa que impiden el desarrollo,
permitiéndole responsabilizarse solo de lo que le corresponde

Ofrecer un patrén de relacion en donde no opere la violencia, brindando un
espacio calido y seguro que le ayude a vivenciar otras maneras de convivir con
personas adultas

Desarrollar conductas de autocuidado



- A nivel de terapeuta estar constantemente alerta con las reacciones

contratransferenciales

4.2 Participantes

Se reporta el trabajo realizado con una nifia en edad escolar quien cursaba en el
momento de la intervencion el cuarto grado de educacion primaria en una escuela
publica del Distrito Federal y que se encontraba bajo resguardo institucional del
Albergue de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal.

Es importante mencionar que parte del trabajo se realizd con las cuidadoras primarias

de la nifia, asi como con el personal médico y de pedagogia de la institucion.

4.3 Escenario

El trabajo terapéutico se llevo a cabo en las instalaciones del Albergue Temporal de la
Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal.

El albergue se encuentra adscrito a la Subprocuraduria de Atencién a Victimas del
Delito y Servicios a la Comunidad de la Procuraduria General de Justicia del Distrito
Federal.

Esta institucion cumple con la funcion social de salvaguardar a los menores que se
encuentran en calidad de victimas en tanto se resuelve la situacion juridica que origino
su ingreso. El albergue otorga asistencia y proteccion social, brindando atencion
integral, profesional a nifios y niflas desde la etapa de lactantes (recién nacidos) hasta
la edad escolar (12 afios) quienes se encuentran en situaciones de abandono, conflicto,

dafio o peligro, relacionados con averiguaciones previas y procesos penales, familiares



y civiles, canalizados a través de la Fiscalia para Menores, procurando en primera
instancia preservar los

derechos de los nifios. El albergue esta conformado por diversas areas para ofrecer
una atencion integral a los nifios que estan bajo su custodia. Algunas de las areas son:
pedagogia, lavanderia, cocina, cuidado médico, limpieza, administracion, trabajo social,
cuidadoras y el rea de psicologia, entre otras.

La subdireccion de psicologia tiene como objetivo ofrecer apoyo a los nifios, pues
producto de la institucionalizacion y de las problematicas derivadas de las dinamicas
familiares de las que provienen, presentan problemas emocionales y conductuales.
Otro de los objetivos es ayudar a bien llevar el desarrollo psicoemocional de los nifios
gue estan bajo resguardo.

Las residentes del programa de Maestria en Psicologia Profesional con especialidad en
Psicoterapia infantil apoyan en ésta area del albergue. La funcion principal es ofrecer
apoyo psicoterapéutico, teniendo como principales actividades:

- Realizar contenciébn emocional a los nifios que recién ingresan a la institucion,
asi como a los nifios que presentan crisis a lo largo de su estancia.

- Elaborar evaluaciones psicoldgicas del area intelectual, emocional, social y
familiar para conocer las necesidades terapéuticas de los nifios.

- Disefar y realizar terapias de apoyo emocional —individuales y en grupo— para
los menores que han sido identificados como “inadaptados”, generalmente esto
deriva de probleméticas de indole psiquico y conductual.

- El propdsito de éstas terapias es ayudar a disminuir el sufrimiento y apoyar la

socializacion en la institucion.



- Preparar a los nifios para la rehabilitacion y la reintegracion a las familias de
origen, o en algunos casos a nuevas opciones de cuidado.
La manera en que funciona el albergue desde el ingreso del menor, hasta su salida se

puede entender mejor a partir del siguiente esquema.

s Al ingreso de cada nifio se hace una exploracion medica y psicologica para revisar si
los nifios cumplen con el perfil de ingreso al albergue.

Ingreso

=La parte adminisirativa (lrabajo social, psicelogia, cte. revisan lo referente ¢l proceso
legalde los nifios,

=Sc ofcce atencién en el arce de salud con el fin de subksanar las def ciencias
cncontradas tanto on el aspocto fisico como omocional. Es cn oste punto on doade
las residentes de la macstria apoyvamos on los procesos asicoterapcaticos de los

Proceso s

=En el aspecte social se ofrece a los nidos nuevas formnas de nteraccan.

=Respecto al ambito pedagdg co so establecen planes para cada nirde, trétando de
reinsertaslos a ambito ccucativo formal.

=Se encuentra la mejor opcion para cada nifio v se les canaliza ya sea como reinsercion
a sus nucleos familiares, hogar de algdn familiar alterno o alguna institucién dedicada
al cuidado de ninos sin hogar.

Egreso

4.4 Procedimiento

La forma de trabajo que se llevé a cabo para el presente reporte constd de sesiones
psicoterapedticas con una nifia una vez a la semana, cada sesion tuvo una duracién de
50 minutos y cabe sefialar que se dieron sesiones extras de contencion en situaciones
especificas que se detallaran mas adelante.

Las sesiones que llevé a cabo fueron supervisadas por mi tutora.

Se tuvieron 24 sesiones formales, que se dividieron principalmente en 3 etapas



Proceso terapéutico

Cierre

Ademas de 5 sesiones de contencién fuera de horario terapéutico y con duracion
variable.

Dentro de las fases de intervencién se tuvieron diferentes “cortes” derivados de
hospitalizaciones de la nifia o situaciones legales como acudir a la agencia, o bien no
ser dejada en la institucion para que recibiera la terapia.

La intervencion se dio dentro de los meses de febrero a junio del 2006, fecha de egreso

de la menor del albergue.

4.5 Instrumentos y materiales
Dentro del proceso se trabajé con diversos instrumentos y materiales, dentro de los
instrumentos utilizadoss para la evaluacién estan:
a) Entrevista semiestructurada
b) Revision de expediente
c) House Tree Person

d) Dibujo de la familia L. Corman



e) Dibujo de la familia Kinética
f) DAP: Sped Scoring System de Naglieri

g) Fabulas de Duss

Otros de los materiales que se emplearon como apoyo dentro de las sesiones de juego
fueron los que componen la caja de juguetes propuesta por Aberastury (1984) quien
comenta que ésta se transforma en un tipo de contrato o acuerdo entre el terapeuta y el
nifio como inicio del tratamiento.

La caja de juguetes estaba compuesta por materiales como crayones, colores de
madera, pinceles, pinturas digitales, hojas de color, cartulinas, masa, plastilina,
cuentos, maletin de médico, herramientas, mascaras, casa de mufiecas, mufiecos que
representan a la familia, animales de diferentes tipos, comida, armas, juguetes de
construcciéon, rompecabezas, coches y juegos de mesa, entre otros.

Boston (1983) dice que los juguetes del cuarto de juegos deben presentarse para el
juego simbodlico, imaginativo y permitir la expresion de sentimientos.

Los juguetes son de mucha utilidad dentro de las sesiones terapéuticas pues tienen el
potencial de que se utilicen como simbolos transformadores y como narradores de una

historia que a veces no se puede describir con palabras.



Uno se asombra del enorme poder
de recuperacion del infante.

Uno se ve igualmente impresionado
por la dotacién congénita

del infante institucional de extraer
cada gota de estimulo humano,

de nutriente ambiental,

cada pedacito de contacto

humano disponible

-Margaret Malher-

5. Caso clinico: Maria !

Los pintores impresionistas liberan las formas del color. Los toques de pincel parecen
los matices sensibles que el ojo ha extraido de la forma que los circunda, y nos
restituyen, por la vecindad de los colores, un conjunto del que olvidamos la envoltura
visual. La contigiidad de los colores nos hace inconscientemente reconstituir un
contorno que no esta materializado por un trazo, y que sin embargo percibimos
(Anzieu, 2001).

Asi igual que como los que aprecian el arte van uniendo los colores, los terapeutas
unimos junto con los pacientes las piezas de sus rompecabezas. En el caso de Maria
esta analogia me parece practica para poner en palabras la manera en que se trabajo
en una instituciéon de cuidado como lo es el Albergue Temporal de la Procuraduria
General de Justicia del Distrito Federal.

Hay nifios, historias con huecos, no hay un trazo que sea claro ni bien definido en los
colores de las historias, pero hay toques, pinceladas que dibujan las escenas, escenas

gue los niflos como Maria van trayendo de la memoria para reconstruir el contorno de

! Los nombres propios, asi como algunas situaciones han sido ligeramente modificados con la finalidad
de cumplir con el principio de confidencialidad establecido en el cédigo ético del psicélogo.



sus vidas, de sus historias y asi con esos detalles que se dibujan muchas veces
apenas con sombras y hasta los elementos que llegan a ser muy claros se comenzo6 a
trabajar aqui, con estos nifilos que aprenden a reunir hilos para tejer el entendimiento
de su origen.
A continuacion describiré y analizaré el proceso terapéutico llevado a cabo con una
nifa que se encontraba bajo resguardo institucional del Albergue Temporal de la PGJ
del DF.
Con Maria trabajé durante 4 meses, en donde el trabajo fue arduo. En ocasiones
inconstante y sin duda bastante enriquecedor en mi formacion profesional.
La presentacion del caso se hara en tres etapas.
1. Evaluacion
2. Tratamiento
a) Sesiones de psicoterapia
b) Sesiones de contencion

3. Cierre

5.1 Evaluacion: Camino a la comprension del sintoma

Motivo de consulta

El &rea de pedagogia canalizé a Maria a tratamiento psicoldgico. En la canalizacion se
le describe como una nifia agresiva, que impone sus deseos a los comparieros,
manipula, y que recibe agresiones por parte de los mismos debido a su falta de

empatia. También se indica que tiene conductas sobresexualizadas con sus



comparieras y compaferos y se describe un problema de alimentacién tipo “anorexia”
por periodos especificos de tiempo.
Uno de los motivos de la evaluacion es encontrar si existen indicadores que

comprueben abuso sexual o violacion para apoyar la determinacion juridica de la nifia.

Plan de trabajo

Se planeo una evaluacion emocional, pues no se reportan indicadores en el motivo de
consulta que justificara una evaluacion cognitiva.

El trabajo de evaluacion se llevé a cabo en 5 sesiones y se utilizaron instrumentos
grafoproyectivos —DFH, dibujo libre, dibujo de la familia kinética e ideal, http, DAP:
Sped Scoring System--, semiestructurados —entrevista, revision de expediente, fabulas
de Duss.--; con el objetivo de realizar una aproximacién diagnéstica desde el enfoque

psicoanalitico.

a) Ficha de identificacion
Nombre: Maria
Edad: 9 afios 11 meses
Sexo: Mujer

Lugar de nacimiento: México Distrito Federal

Fecha de nacimiento: marzo de 1997

Escolaridad: a su llegada a psicoterapia cursaba el cuarto grado de primaria

Motivo de ingreso al albergue: Denuncia de hechos (maltrato)



b) Descripcion de la nifia

Maria es una nifia que se hacia notar entre los demas nifios en el patio del albergue.
Sobresalia en su grupo por su apariencia fisica y conducta obstinada. Desde la primera
sesion dejaba ver su labilidad emocional, mientras yo iba a buscarla a su grupo
escuchaba algunas veces el llanto y otras la risa a carcajadas en el recorrido del pasillo
a la entrada del salon. Fisicamente destacaba de las demas nifias por el cabello largo y
lacio, siempre suelto, con el que jugueteaba constantemente, este detalle la hacia
diferente visualmente a la mayoria de las chicas en el albergue, pues se intenta
mantener en las niflas el cabello corto por una situacién de higiene. Maria bajita de
estatura (1.25 m) y muy delgada, de rasgos faciales afilados, daba la apariencia de ser
una nifia de menor edad cronolégica.

c) Familiograma

67 afios

Comerciante

46 afios 44 afios 40 aﬁos

Taxista Mensaje[g?..«l:i'r'ﬁ‘;‘i"a parabrisas
Educacién '”M_,.A..-Aﬁ'é.llgl;eta Analfabeta
secundarnia

9 afios 11 meses

Estudiante



d) Antecedentes

Antes del ingreso al albergue Maria vivia con la familia nuclear paterna compuesta por
el padre, la abuela paterna y dos tios.

Maria es producto de la relacion de la Sra. A y el Sr. B, los cuales decidieron unirse
libremente un afo antes de la procreacion de la nifia. Los padres de Maria viven juntos
ese afio en la casa de la abuela materna de la nifla periodo en el que ocurre el
embarazo. Al nacer Maria la pareja parental vive de manera independiente y al tener la
nifia aproximadamente un afo tres meses de vida la Sra. A abandona el hogar dejando
a la nifia a cargo del padre argumentando que no tenia recursos economicos y la
pareja llega al acuerdo de evitar que la nifia vea a la madre para cuidar su estabilidad
emocional. El padre refiere que la madre tenia problemas con su manera de beber y
gue éste fue otro de los motivos de la separacidén. Maria convivié desde entonces con
sus familiares paternos, quienes estaban al cuidado de la nifia mientras el padre
trabajaba. El Sr. B. refiere que él optdé por no tener otra pareja sentimental para poder
cuidar a la nifia y darle lo necesario para su desarrollo.

Maria tiene una hermana maés, segun los datos del expediente institucional®, aunque se
tienen muy pocos datos acerca de ella, se sabe que es mayor que Maria y que no vivia
con la familia del padre desde hacia afios, aunque no se conoce cuantos con exactitud.
Maria ingreso al albergue debido a que su vecina, la Sra. C, presentd una denuncia
contra los familiares de la menor por presunto maltrato. Se inicid la averiguacion y la

nifia quedo bajo resguardo del Albergue en tanto se resolviera su situacion juridica.

% Cabe aclarar que muchos de los datos institucionales acerca de la familia de Maria son inconsistentes
en diferentes versiones (psicologia, trabajo social, declaraciones ministeriales y versiéon de Maria) y que
es importante informarlo pues hasta el egreso de Maria son datos que no pudieron constatarse y que
tienen relevancia en el tratamiento de la nifia, por lo que méas adelante se explicaran algunas de estas
inconsistencias.



Debido a la falta de acceso a los padres durante la estancia de Maria en el albergue, se
tienen muy pocos datos acerca de su desarrollo desde la procreacion hasta la edad
escolar.

Durante su estancia en el albergue tuvo un historial amplio de visitas médicas por
motivos diversos, el mas significativo fue el de la presencia de sintomas anoréxicos
durante los ultimos dias de cada mes; las visitas médicas posteriores a estos eventos
se relacionaron con gastritis por falta de alimentacion, migrafia y bajas en la presion
arterial.

El area de pedagogia reportd6 a Maria como “conflictiva” pues al parecer le resultaba
dificil la socializacién. Se refirid lo siguiente acerca de su conducta “es una nifia
pegalona, voluntariosa, agresiva y muy llena de resentimiento, miente mucho y con
frecuencia llora para chantajearnos tanto a nosotros como a sus comparieros y cambia
de &nimo de una manera sorprendente” (sic asistente escolar).

En los registros diarios de conducta se encontraron muy a menudo discusiones
relatadas en las que destacan episodios largos de llanto y agresiones fisicas con las
demas nifias. Constantemente se le reportaba por no seguir con los lineamientos de
disciplina como formarse a la hora de la comida, seguir horarios para dormir y

despertar, realizar labores escolares, etc.

e) Conducta ante la aplicacion de las pruebas
La nifia se mostr6 la mayoria de las veces cooperativa, entusiasmada y de buen animo

al ejecutar las pruebas. En la aplicacion del dibujo de la familia se suscité un evento de



llanto y de negacion a la ejecucion del dibujo. Se exploraron los motivos y se suspendid

la aplicacion para llevarse a cabo en una sesion posterior.

f) Psicodinamia

En el momento de la evaluacion Maria estaba situada por edad cronoldgica en la etapa
de latencia, pero se encontré un complejo de Edipo no resuelto, haciendo evidente la
deficiente instauracion del Superyd y teniendo a consecuencia una etapa félica no
superada. Habia en la nifia reminiscencias importantes de esta Ultima etapa, se
contaba con la presencia de juegos sexuales y conducta seductora. Estuvieron
presentes en su juego aspectos de diferenciacion de género e identificacion sexual. Su
estructura de personalidad no estaba bien desarrollada habiendo fallas importantes en
el control de impulsos y desarrollo de Supery6. Existia también marcada dificultad en
la introyeccion de las reglas sociales de convivencia, aunque si se mostraba interesada
en el desarrollo de lazos de amistad.

Respecto al uso de mecanismos de defensa se encontré que Maria era capaz de usar
mecanismos de defensa més evolucionados como por ejemplo la racionalizacion, pero
en momentos en que la angustia la desbordaba podia llegar a utilizar mecanismos mas

primitivos como la escision, la regresion y la identificacion proyectiva.

g) Resultados

+ Entrevista



Fue el primer encuentro. Se comenzo dando énfasis a la escucha activa, a la empatia y
a crear un ambiente de confianza y seguridad donde la nifia pudiera expresarse
libremente, y a su ritmo.

Vifeta: Entrevista

Inicie la sesidn presentandome y platicandole a Maria que somos los psic6logos y a que nos
dedicamos, explorando lo que ella conocia acerca de estos y si habia trabajado antes con alguno.
Después le pedi que se presentara, que me contara como era y que le gustaba, que cosas la
hacian estar feliz, triste, asustada, o que me contara lo que ella queria que yo supiera de ella,

entonces Maria comienza con una serie de preguntas

M?:¢ Cémo te llamas? ¢ Por qué vas a trabajar conmigo? ¢,De donde eres? ¢ Con quién mas
trabajas? ¢ Cuantos dias nos vamos a ver? ¢Qué vamos a hacer? ¢ Tiene hijos? ¢Esta
casada? ¢Con quién vive? ¢ Cuantos afios tiene? ¢;Qué haces en las tardes? ¢,Por qué no

me buscaste antes? ¢ Qué te gusta hacer?

T: Me doy cuenta que durante el tiempo que llevas e  n el albergue has conocido tantas
personas que te hacen preguntas que ahora te result  a importante conocerme, también
tienes derecho a preguntar. A mi me gusta ver late le, conocer personas, voy a trabajar

contigo porque creo que podemos hacer un buen equip o de trabajo ¢como ves?
M: ...Bueno ¢y con quien mas vas a trabajar?

T: Trabajo con otros nifios, seguramente nos has pod ido ver en el patio o en el dormitorio

éporgue te interesa tanto saber eso?
M: Nada mas, oye....;,me vas a preguntar otra vez todo  lo que pas6?

T: No, aqui vamos a hablar de lo que tu decidas, es  te espacio es diferente a cuando vas a la

agencia a declarar, este tiempo es para acompafiarte  a que te conozcas mejor a ti, asi que

A partir de aqui usaré “T” para nombrar terapeuta y “M” para referirme a Maria



trabajaremos lo que ta quieras

M: ¢Y vamos a jugar?

T: Si, también vamos a jugar

Y asi contindo la entrevista, en ese primer encuentro Maria comenté que queria platicarme porque

estaba en el albergue

M: Mi tio se metié a mi cuarto en la noche cuandoy o estaba dormida y desperté y lo vi

desnudo, con su cosa de fuera

T: ¢qué cosa?

M: Eso que tienen los hombres entre las piernasy m e agarro fuerte y le grité a la abuelita
“abuelita me quiere violar” y él me tapé la boca y me agacho para metérmelo como 15

minutos metiéndolo y sacandolo de mi colita

En este momento se presentd una somatizacién. La nifia al contarmelo se fue recargando en la
cama, senti que me mostraba como fue que ocurrié el evento y se quedoé trabada, literal, me dijo
gue ya no podia moverse. Comenzé entonces a describir un abuso oral y dice que no le gusté
como sabia (refiriéndose a sabor) pide ir al bafio a vomitar y vomita, muy poco, solo saliva —
simbolizando el semen-. Hago conexién entre lo ocurrido el dia del abuso y el vomito. Me di
cuenta de que estaba agitada, ansiosa Yy continué mi intervencion relajandola con la respiracion y

conectando sus sentimientos con los hechos.

T: Te duele recordar lo que me cuentas, respira, sS€  que dolié mucho lo que hizo tu tio y que
es algo desagradable, no tienes que contarlo si no quieres, aqui estas protegida por todos
y nadie te va a dafiar. Quiero que sepas que lo que  tu tio hizo no se debe hacer y esta mal,

no es tu culpa.

Relajo el cuerpo y se soltd llorando en la cama, sélo me observaba. La acompafie en silencio




tomando su mano.

Después del relato refirié que avisé a su abuela de lo que ocurria, quién la llevé a revision con una
de sus tias paternas que es médico y quien confirmd la violacion. Dice que se le informé de esto
al padre y que no hizo nada, s6lo que pelearon y ella se asusté mucho que por eso se quedd

callada y que su tio seguia agrediéndola.

Segun se fue relajando, el llanto disminuy6 y me platicé sobre su estancia en el albergue, sobre

sus amigos con quienes —segln Maria—peleaba mucho porque las nifias eran celosas y groseras.

Durante esta entrevista exploré los juguetes, reconociendo y apropiandose del espacio. Me
preguntd por los materiales: ¢ quién los usa? ¢donde los comprd? ¢me los puedo I evar?

Entre otras dudas.

Segui con el encuadre explicAndole como trabajariamos y le comenté el motivo por el que fue

canalizada

T: me contaron tus cuidadoras y la Lic. X que estan preocupadas porque han visto que
tltimamente te enojas mucho, que hay ocasiones cuan do no quieres comer, que te has

enfermado y también que no te llevas muy bien cont  us compaferos.

Asintié con la cabeza y me miro6.

Cuando le avisé que se nos habia terminado el tiempo de la sesién, pero que si ella se encontraba

aqui en la institucion la siguiente semana nos volveriamos a ver para platicar mas y jugar.

Me pidié permiso para hablarme de tl y se despidié de forma muy efusiva con abrazos y sonrisas,
me pidio que la acompafiara a su grupo de regreso y en el camino iba brincando y jugando por el

patio.

Percibi en este primer momento un discurso de “ministerio publico”, en donde primero
ella me interrogd, como si fuera una declaracion de agencia, continuaba narrandome el

motivo por el que habia llegado a la institucion y pude notar que el relato estaba



desafectivizado. Parecia ser una narracion plana, aprendida, y entonces llego el

momento de la somatizacion que rompié con aquella impresion.

Se estaba comunicando con todo el cuerpo, el dolor pocas veces alcanza a expresarse

totalmente en palabras.

En ese momento me senti ansiosa, incluso temerosa y pude notar que Maria me

estaba compartiendo con acciones lo que ella sintié en el momento de su violacion.

Su lenguaje era desorganizado, no se encontraba bien situada en espacio, tiempo y
persona. Hay datos que parecian aprendidos como la duracion de algunas escenas, la
fecha en que ingreso al albergue, las fechas en que fue a la agencia, pero hubo

momentos en que rompid con la estructura del tiempo y dijo por ejemplo

M:mafiana domingo al parque fuimos

tomando en cuenta que el dia de la entrevista era martes. Hubo también momentos en
gue detallaba o narraba refiriéndose a una tercera persona, lo cual denotaba las
ansiedades y angustias que le generaban hablar de lo sucedido aunado al deseo de
ser escuchada y me parecié que tenia presente la necesidad de que alguien le creyera

lo que relataba.

Area socioafectiva®

« HTP

* Los dibujos de las aplicaciones de los test aparecen en el apartado de anexos



En esta prueba respecto al tiempo, la latencia y las pausas, cabe sefialar que se
mostro indecisa al comenzar el dibujo de la casa, comentd que es la primera vez que
dibujaba una. En cuanto al resto de la prueba su desempefio fue muy bueno, trabajo de
manera rapida sin tener actitudes de autocritica o exceso de borraduras, al parecer

estaba satisfecha con sus reproducciones graficas.

Historias

Casa

Estaba cercas de un rio donde habia pajaritos que volaban, esa casa estaba sola,
abandonada porque estaba en venta hasta que llego alguien y la compro y ya después
la casa se fue adaptando, bueno, las personas se fueron adaptando a la casa ¢,cémo?
En vez de estar diciéndole cosas y cosas de la casa, la volvieron a vender pero nadie la
gueria, hasta que la lograron vender ¢ Qué le decian a la casa? Que no la querian
porque estaba hecha de zapote negro. El clima es calientito, caluroso, es una casa
grande y viven dos personas. —Pregunto detalles del dibujo— ¢ Qué es esto? Nubes

¢, Qué hacen alli? Tapan los rayos del sol ¢para que? Para abrir el pasto y que pueda
llover para que la casa se vea bonita. ¢ Qué necesita la casa? A alguien que este alli

viviendo y cuidandola.

Arbol



Era un arbol que estaba también cercas de un rio, ese arbol estaba feliz porque estaba
cercas del agua y no habia nadie que lo molestara y queria vivir solito por eso le decian
gue no se casara, que no viviera aqui ¢Por qué que cree? Ese arbolito era muy feliz

viviendo solo.

¢, Qué edad tiene? 11 afios, es mujer eh ¢ esté cerca de otros arboles? No ¢esta

vivo? Si ¢alguna vez lo han lastimado? No, nunca ¢esta lejos o cerca? Lejos

Persona

La persona que esta aqui esta debajo de un arcoiris y esta feliz y quiere encontrar el
caldero de oro que esté al final del arcoiris porque quiere ser rica, pero no sabe como
llegar al caldero y se tiene que subir hasta en las nubes para poder encontrar el caldero
de oro y es feliz y ya ¢ Qué edad tiene? 2 afios ¢ COmo se llama? Nalley ¢Qué
desea? Llegar al caldero de oro ¢ si pudieras cambiar algo de Nallely, que

cambiarias? Su forma de ser porque es enojona y trata de cambiar a ser enojona a ser
feliz porque hay algo que la interrumpe y no la deja cambiar su forma de ser ¢ Qué no
la deja cambiar su forma de ser?  Estar viviendo con su mama ¢ Qué piensa o siente

Nallely ahora? Que estar siguiendo su suefio es verdad.

Interpretacion

Al hablar de uno de los detalles de sus dibujos (el arcoiris) dio explicaciones que
podrian estar haciendo referencia de inseguridad y busqueda de estructura para la

situacion de evaluacion (o de dibujo).



Retomando los aspectos grafoproyectivos y las historias de éstos, se puede decir que
la nifia presento indicadores que la describian como impulsiva, buscando la
satisfaccion inmediata de sus necesidades. Esto se relacionaba con la pobre tolerancia

a la frustracion que habia manifestado durante las sesiones de evaluacion.

Otro aspecto que aparecia de manera constante es la agresion. Maria plasma rasgos
gue tienden a la agresividad, aunque muchos de ellos se encontraban reprimidos. Se
encontrd a una nifia insegura, inadaptada al medio en el que se desenvuelve, quiza
esto pueda explicarse mejor por la situacion de institucionalizacion pues no es un

medio grato para la mayoria de los nifios que quedan bajo resguardo de una institucion.

Aparecian sentimientos de inadecuacion y tendencia a apartarse del ambiente, asi
como rasgos depresivos. Maria hacia referencia a estos aspectos tanto en el dibujo
como en sus historias al hablar de rechazo y abandono, sentimientos que reconocié en

ella misma.

Reflejé un grado, al menos ligero, de rasgos paranoides asi como reticencia y/o de
oposicion a la autoridad. Maria se plasmaba en constante busqueda de apoyo pues
parecia ser dependiente. En sus dibujos parecia estarse proyectando, aunque en las
historias se pudieron encontrar sentimientos de ambivalencia con la madre a quién
podria haber dibujado. Hizo referencia al temor a una madre débil, sin posibilidad de
brindarle la proteccion que ella esperaba y necesitaba. Teme el abandono de la madre
en un momento de crisis, percibe un ambiente familiar frio, distante, poco calido o
protector muestra de ello es el énfasis en los aspectos referentes al contacto con el

medio.



La demanda de la nifia era referente a la busqueda de un ambiente calido, como lo

expresa en otra de sus historias, buscaba quien viviera con ella y la quisiera. Maria hizo

uso de sus recursos para poder sobrellevar las adversidades del abandono y la falta de

amor parental.

El medio no era percibido como seguro por la nifia, pues éste no habia podido

satisfacer al menos sus necesidades béasicas de amor, cuidado y seguridad emocional.

Interrogantes (Heredia, 2007)

v

¢,Como se describe? cautelosa, defensiva y con busqueda de proteccion, con
fuerza yoica.

¢,Como se dibuja como mujer? insegura, con los ojos bien abiertos para
ubicar lo que pasa en el exterior, agresiva y dependiente.

¢,COmMo maneja sus impulsos? mostro pobre control de impulsos que pueden
notarse en los trazos, especificamente en la figura de la persona.

¢, Qué tipo de impulsos hay en ella?  de agresion aunque no los exterioriza con
frecuencia, se pueden identificar en la conducta autolesiva que presenta al tener
“accidentes” frecuentes y la somatizacion que estaba padeciendo al momento de
la evaluacion.

¢, Quién predomina: Ello, Yo o Superyd? el ello, pues se rige mucho por el
principio del placer.

¢,COmo son sus relaciones interpersonales? distantes, se mostré cautelosa,

“cierra las ventanas” para protegerse de las agresiones del medio.



v’ ¢Qué mecanismos de defensa puede estar utilizando? La negacion y la

proyeccion.

* Dibujo de la familia  Corman
En esta prueba Maria se mostré renuente al principio y presento llanto al recordar a su

propia familia. Durante la ejecucion de la prueba se mostré mas tranquila y controlada.

Muestra rasgos agresivos, liberacion de instintos. Es una nifia que tendia a mostrarse
cansada o depresiva por periodos de tiempo y a pensar con frecuencia en el pasado.

Se encontraba restringida la capacidad creativa e imaginativa.

Percibi6 el esquema corporal como pobre, devaluado e incompleto. Indicando

inmadurez y desadaptacion.

La nifia percibia un ambiente familiar agresivo, habia distorsiones y omisiones
importantes que sefalaron un problema en la manera de interactuar con el exterior
tanto ella misma como los demas integrantes de la familia. Dibujé personajes que

parecian desconfiados y ajenos entre ellos mismos.

Maria también mostro cierto temor a las agresiones tanto fisicas como verbales.

El tio que abusé sexualmente de Maria aparecié como una figura devaluada por la
nifia, negandole el movimiento como castigo o medida de proteccién para evitar el

dafo.

Se expreso instinto de muerte a través de la aniquilacion de figuras importantes como

el padre.



La nifia parecia sentirse mas protegida por los abuelos con los que se identificd

adecuadamente.

El mecanismo de defensa mas utilizado fue la desvalorizacion, mecanismo primitivo,
niega a la familia completa como signo de desadaptacion o inadecuacion. Se presento

escotomizacion que puede vincularse a temor o sentimiento de culpa por tomar o tocar.

» Dibujo de la familia Kinética

Es un dibujo que daba una impresion agresiva y también proveedora, ambivalente.

Dibuj6 solamente a los abuelos paternos asignando a la abuela una actividad célida
como provedora de las necesidades alimentarias, entra en juego la concordancia
comida-afecto. La abuela parecia ser la figura mas importante de la familia aunque hay
una ambivalencia entre los rasgos agresivos y distorsionados en la reproduccién

gréfica al parecer relacionados con el temor a su agresion fisica y verbal.

Por otro lado aparece el abuelo como cuidador-protector, un hombre regando una
plantita para que crezca, ofreciendo nutrientes y cuidados, a pesar de ello era una
figura incompleta que hacia referencia a los sentimientos de la nifia acerca de la falta

de capacidad para cuidarla adecuadamente.

Omiti6 figuras importantes como la del padre lo cual hablaba de los deseos de
aniquilacion de éste ultimo. Hay un conflicto con la dindmica familiar, pues no logra

unir a sus integrantes y hace énfasis en poner distancia entre ellos. Se observa que no



puede integrar a toda la familia en una misma actividad, existe la necesidad de

separarlos para poder convivir.

» DAP: Sped Scoring System de Naglieri

En general la nifia trabajo de manera rapida, sin mucho detenimiento. Las latencias
fueron breves y no mostro resistencias. Hice algunos cuestionamientos para saber qué
es lo que habia dibujado y s6lo contesto que a un hombre y una mujer normales y a

ella. No quiso seguir el tema.

No hizo ningln comentario mientras se dibujaba a ella misma, aunque cabe destacar
gue sus dibujos son cada vez de menor calidad, los trazos aparecen mas deficientes,

ademas la impresion que daba era de ser figuras sensuales y sexualizadas.

El dibujo del hombre se mostr6 como una figura con cuernos, sin rasgos de contacto

como los brazos, las manos o los pies, una figura con orejas predominantes.

La mujer se dibujé como una figura que parecia una prostituta, boca grande y o0jos
coquetos, de grandes pestafas y se repite la omision de rasgos de contacto: brazos,

manos y pies.

El dibujo de ella misma fue el que tuvo mayor puntaje, da la apariencia de una
caricatura de una prostituta, una mujer fatal, una boca en forma de corazon y fruncida,
manos en forma de angulos, sin brazos. Una figura con no tan buena simetria aunque

Nno cae en extremos.



Respecto a la calificacion de los items cabe destacar que hubo omisiones en general y

distorsiones de rasgos de contacto.

La nifia puntud en los items:

Hombre

Mujer

Ella misma

Figura que voltea a otro lado

Brazos omitidos

Colocacion abajo

Brazos omitidos

Dedos omitidos

Brazos omitidos

Dedos omitidos

Pies omitidos

Dedos omitidos

Pies omitidos

Manos cortadas

Ojos vacios

Manos cortadas

Boca fruncida

Torso comprimido

Dedos rapaces




Teniendo un puntaje crudo de 16

Calificacion T 62

Se coloca en la segunda desviacion estandar lo cual indicaba que era una nifia con
indicadores de trastornos emocionales. Al parecer por los dibujos y los indicadores que
salen puntuados, el conflicto esta basicamente en el area sexual y el establecimiento

de relaciones interpersonales.

» Fabulas de Duss

Historias

l. Fabula del pajaro
Habia una vez un nido de tres pajaros, eran dos papas pajaros y un hijito pajarito,
estaban durmiendo muy calientitos en la rama de un arbol. jDe repente sopla un viento
fuerte y bruscamente sacude el arbol y el nido cae al suelo!, los tres pajaros se
despertaron y la mama péjara soélo vol6 hacia la rama de un arbol y el papa péjaro volo

hacia la rama de otro arbol.

¢, Qué haré el pajarito, ya que sabe volar un poco?

Fue a buscar la ayuda ¢ a donde? —silencio- no sé ¢qué mas se te ocurre que hizo
el pajarito? Vol6 hasta donde pudo y con otros animales que habia pidi6 ayuda para

gue le ayudaran a sacar a sus papas

1. Fabula del aniversario de bodas



Era una fiesta de aniversario de bodas de mama y papa, y organizaron una fiesta muy
bonita, todos estaban muy contentos, pero su hijo(a) se fue solo(a) a un rincén de la

casa o el jardin.

¢Por qué?

Porque ella no podia estar con sus papas en la fiesta porque era para grandes ¢ como
se sentia esa nifia? Triste ¢ Por qué? Porque sus papas le dijeron que no podia estar

alli.

II. Fabula del cordero
Habia una vez una borrega con su hijito(a) borreguito(a) y se encontraban en la
pradera o en un gran llano verde y el borreguito(a) se la pasaba jugando y saltando
todo el dia alrededor de su mama, ella lo alimentaba con leche calientita y muy

sabrosa.

Pero un dia le llevaron a la mama borrega un borreguito mas chiquito que él (ella),
porqué habia perdido a su mama, se lo(la) llevaron para que la mama borrega lo
alimentara, y entonces la mama borrega le dice a su hijo(a) borrego(a) mas grande:
hijito yo no tengo leche suficiente para darles a los dos, tu ya puedes comer hierba

fresca, ve a comer esa hierba que esta aqui en el campo.

¢, Qué hara el (la) borreguito(a)?

Se separ6 de su mama y se fue a buscar a otra mama y su propia comida, la mama se
guedo sola ¢como se sentia esa mama? Triste porque su hija la habia dejado y ya

no la queria ¢y como se sentia la hija? lgual triste porque no tenia a su mama.



V. Fabula del entierro (mas de 6 afos)
Habia un entierro que pasaba por la calle, la gente se paraba a verlo pasar, alguien
pregunto ¢quién fue el que se murié? Y la otra persona respondio: fue una persona de

la familia que vive en esa casa.

¢, Quién fue?

Ay yo no sé! una persona ¢,Qué persona? Un papa —silencio prolongado-- ¢,qué mas

paso en la historia? No, nada, la que sigue.

V. Fabula del miedo

Habia una vez un nifio(a) que dice de repente: jhay que miedo tengo!

¢,De qué tiene miedo y porqué?

De su papa que le quiere pegar nada mas, ya no quiero decir nada.

VI. Fabula del elefante
Habia una vez un(a) nifio(a) que tenia un elefantito muy bonito y muy lindo, con su
trompa muy larga y todo el dia se la pasaba jugando con él(ella), un dia al regresar de

la escuela, encuentra que su elefantito esta diferente.

¢, Qué es lo que le cambid y porqué?

Porque era mayor de edad y ya podia razonar las cosas ¢,Qué sintio la nifia al ver al

elefante? No sé, -silencio-

VII.  Fabula de la construccion de un objeto



Erase una vez un(a) nifio(a) que construyé con plastilina un castillo muy bonito, que a

él(ella) le gustdé mucho. Pero su mama le pide que se lo regale.
El(ella) es libre de hacer lo que quiere. ¢ Qué haréa el(la) nifio(a)?
Se lo da a su mama ¢no? Yo digo, solo eso digo

VIIl. Fabula del paseo
Habia una vez un(a) nifio(a) que sale a dar un paseo al bosque de Chapultepec, con su
mama (papd) y estuvieron por alla todo el tiempo divirtiéndose mucho, estuvieron jmuy
felices y contentos! Luego al regresar a su casa el(la) nifilo(a) encuentra que su papa

(mama) no tiene la misma cara de siempre.
¢Por qué?

Porqué estaba enojada ¢ Por qué? Porque a su hija si la llevaron y a ella no y Nada

7

mas

IX. Fabula de la noticia
Habia una vez un(a) nifio(a) que al regresar de la escuela su mama le dice: espera, no

te sientes todavia a la mesa, tengo una noticia que darte.
¢, Qué es lo que la mama le va a decir, y cual es la noticia?

Que ya se cas0, se va a casar con un nuevo papa Y iba a tener un bebé aparte y que

estaba a punto de nacer su hermano y yay nada mas

X. Fabula de la pesadilla



Habia una vez un nifio(a) que se desperté en la mafiana y dice: jque horrible pesadilla

tuve!

¢, Qué fue lo que sofig?

Que se la llevaban ¢ Quién? No sé ¢quién se lo llevd? Nada mas eso.

Interpretacion por fabula

1.

2.

Se percibié a si misma fuerte y con cierta independencia, encontrando limites al
buscar ser independiente. Se encontraron elementos de busqueda de ayuda
para rescatar la unién familiar, parecia ser algo que anhelaba Maria en aquel
momento. Denota una buena percepcion de sus recursos y tomaba en cuenta
gue habia cosas que podia hacer por si misma, pero que para otras necesitaba
ayuda.

Aparecian celos por la unién de los padres, sentimientos de tristeza y cierto
rechazo de los padres. Resaltaron sentimientos de estar apartada del
subsistema parental y lo vivia con cierto rechazo.

Se mostro cierta dependencia de la figura materna y también parecia aplicar
castigo hacia la madre como respuesta a su rechazo-abandono, mostro tristeza
por la separacion de la madre. Desapego normal, independencia.

Resistencia al tema, evasiva, hubo rechazo por la historia, al parecer le causo
ansiedad, impulso de muerte. Aparecid agresion y deseos de aniquilamiento
hacia el padre, castigo y cierta culpabilidad por los deseos de anulaciéon del

padre.



5. Miedo por castigos propiciados por el padre, miedo a ser objeto de maltrato
fisico por parte del padre. Angustia, evadido en la medida de lo posible la
respuesta.

6. Se percibia como una nifia de mayor edad, quiza como adulto. Intelectualiza y
razona lo sucedido. Evade la historia.

7. Se mostré indiferente con el relato, dando una respuesta simple, no mostrando
conductas posesivas o de caracter controlador. Desprendimiento.

8. Complejo de Edipo no resuelto, se percibié como rival de la madre pues el papa
“elige” salir con ella y no con su madre causando en ésta ultima enojo y
malestar. Mostré lucha por la atencion y el carifio del padre.

9. Temor de ser desplazada por un hermano que se lleve el amor y el cuidado
materno. Deseos de construir una nueva familia con la madre, cambiando la
figura paterna. Evasion de la realidad.

10. Temor de ser robada, llevada a otro lugar sin saber quién ocasiona el dafio.

» Sesiones de juego diagnéstico
Durante las sesiones de juego Maria mostré conductas peculiares como la mentira,

hacer trampa, se le dificultaba esperar turnos y hacia uso constante del miedo en las

sesiones.

La fantasia es un elemento que permeaba las sesiones, siempre cargadas, con la
presencia de deseos en el discurso y en la conducta. Ejemplo de ello fue la siguiente

sesidn de la que presento una breve vifieta.



Vifeta Sesion 3

Durante esta sesion trabaj6 en la casa de mufiecas y hablamos acerca de la familia, quienes eran
sus familiares y comenzd a hablar de la muerte de la madre y el enojo que siente por que la
abandoné.

M: mi mama me dejé cuando era bebé, no me queriada rleche de su chichi
T: ¢como sabes eso?
M: me lo contaron todos mi pap4, mi tia y mi abuela

Mientras jugaba fui indagando sobre la dinamica familiar, las relaciones entre los integrantes de su
propia familia y pregunté sobre su casa en general.

M: esta casa se parece a la mia
T: ¢ me quieres contar como era tl casa?

MJ: “Mi casa era grande de 4 pisos, con albercay m  uchos carros, bueno como 6 nada mas
y tenia muchos juguetes y todos veiamos la tele jun  tos y comiamos en la misma mesa”

T: ¢asi era o te hubiera gustado que fuera asi?

Guarda silencio y sigue acomodando las piezas.

M: bueno no tenia alberca ni tantos pisos pero era grande y bonita. Silencio.
Termin6 de acomodar las piezas de la casa y comenz6 a hablar del abuso sexual.

M: Cuando mi tio me viol6 yo le avisé a mi abuelita  al otro dia porque ese dia en la noche

me quede dormida del dolor y él se fue y me bafié a  la mafiana y ya le dije a mi abuelita'y

me dijo mentirosa y me llevo a revisar y le dijo a mi abuelita si mama a la nifia la violaron y
nos fuimos a la casa y le dijo mi abuelita a mi pap & y mi papé espero a mitio y le reclamé y
se pelearon feo y mi tio traia una navaja 'y mi papa  dijo que me fuera a mi cuarto y que
corriera pero yo agarré el teléfono que no tiene ca  bles (supongo inalambrico) y me sali ala
calle yle llame amitiayvinoylos separayya  no sé mas”

Mientras relataba Maria se iba inclinando se qued6 agachada diciendo que le dolia y que no podia
pararse ni sentarse, le pregunté que le dolia y sefial6 el pubis, la entrepierna y los gliteos diciendo
gue no podia moverse mas y que no aguantaba el dolor, comenzé a llorar.

T: Respira, todo lo que me cuentas me parece que es  muy doloroso y quiero que sepas que
creo lo que me cuentas, que aqui no va a pasarte na  da, vas a estar cuidada y que vas a
darte cuenta que puedes convivir con otros adultos qgue no lastiman.

M: dolié que no me crean, me ponen triste

T: eres muy fuerte e inteligente Maria buscaste ayu  da y ahora eso no tiene porque volver a
suceder




M: tengo mucho miedo porque mi tio se junta con drogaditos

T: él no esta aqui, aqui estas a salvo. Algunas vec es puede dar mucho miedo contar lo que
sucedio, muchos nifios se sienten confundidos y no s aben qué hacer o que decir

M: Mi tia me dijo que dijera que no es cierto porqu e van a meter a mi tio a la carcel y ya no
voy a ver a hadie

Retoma el tema de la madre entre sollozos
M: Mi mama ya esta muerta
D: ¢qué recuerdas de tu mama?

M: de que murié de cancer de pulmén y mi hermana le aviso a mi papéa, mi hermana la que
esta en Oaxaca porque ella ya se casg, las otras tr  es viven con mi papa y mi abuela

Ya no queria seguir hablando y me pidié que le contara un cuento, el de él pajaro del alma que
estaba entre el material.

Cabe destacar que hasta el momento de esta sesion yo tenia la informacion del
expediente legal y de la nifia, por lo que sabia que la madre de Maria estaba muerta tal
como aparece en las declaraciones. Después de esta sesion en una charla con la
directora del &rea de psicologia me comenta que la madre de Maria esta viva y que del
subsistema fraterno sélo se sabe que tiene una hermana mayor y que hace afios que

no saben de ella.

En otras sesiones Maria retomaba el tema de la muerte para hablar de su abuela como
un muerto, cuando aun vive, o de sus tios como enfermos con alguna enfermedad

médica aguda.

Estos elementos aparecian en momentos de ansiedad. Otra situacion que se mostraba
presente era el control que Maria pretendia tener de la sesion, queria decidir cuando

iniciaba y cuando finalizaba, algunas veces irrumpio en las sesiones de otros pacientes



solicitando se le atendiera en ese momento, o bien cuando iba por ella a su grupo me

decia que no queria ir a sesién y que me buscaria otro dia.

h) Aproximacién diagnostica

A partir de las sesiones de evaluacion se concluyo lo siguiente:

La nifia muestra uso exacerbado de fantasia, no se encontré bien ubicada en la
realidad y tiende a la actuacion exasperada de sentimientos. La mentira es
caracteristica de su discurso asi como la distorsion de los hechos. Parece estar
presente la confusion mental y desajustes de las instancias psiquicas, mostrando un Yo

débil.

En el nivel grafico aparecen rasgos de hipervigilancia, agresividad y autoconcepto
devaluado., estan presentes en las pruebas indicadores de impulsividad, busqueda de
satisfaccion inmediata de sus necesidades. Lo cual puede relacionase con la pobre
tolerancia a la frustracion que ha manifestado durante las sesiones de evaluacion. La
agresion también se hizo presente. Maria es aprensiva, algunas veces la actia en

forma activa y otras en forma pasiva sus angustias y ansiedades.

Se present6 poca adaptacion a la situacion de institucionalizacion y seguimiento de
horarios y roles dentro del albergue. Se mostr6 oposicionista ante la autoridad y
constantemente se conflictuaba con las figuras femeninas adultas a quienes percibia

como “malas”.



La figura materna aparecié devaluada en diferentes momentos de la evaluacion y en
otros bien valorada, lo cual indica ambivalencia no integrada. Maria percibi6 su

ambiente familiar frio, poco continente, distante.

Respecto a la figura paterna muestra una marcada ambivalencia entre el amor y los

deseos de aniquilamiento, ademéas de mostrar un Complejo de Edipo no resuelto.

Se expresa un enojo marcado con las personas que representan los vinculos primarios,
en este caso los padres y la familia paterna en general. Tiene una tendencia a atacar

los vinculos familiares, destruirlos y luego intentar reparar.

En la evaluacion Maria se representé como una nifia ansiosa y angustiada apareciendo
también una sensacién de no querer ser ella misma. Las fronteras de su Yo no estan

bien definidas.

Los principales mecanismos de defensa utilizados fueron la escision, la fantasia y la
negacion pues las manifestaciones de su inconsciente son muy abrumadoras para
poder sobrellevarlas y también se hizo presente el clivaje que es un mecanismo de
defensa que utilizé frecuentemente pues le ayudaba a desligarse de los eventos o
pensamientos que no podia manejar, la tarea en la terapia estuvo dirigida a establecer

nuevas formas de enfrentar esta realidad.

Es una nifla que no logra pasar los pensamientos a la palabra antes de llevarla a la
accion. La conducta de actuacion busca la resolucion de la ansiedad con accesos de

ira'y “mala conducta”.



El principal problema que muestra al establecer vinculos se ve remitido directamente a
la primera infancia, donde hay una madre ausente y un padre con el cual,
posiblemente, se haya dado una relacion libidinizada. La funcién de ambos padres en
el desarrollo integral de los menores es innegable. En este caso, la madre que no figura
como madre, sino como extrafia, no ayuda a terminar de resolver lo que conocemos
como etapa edipica. El apego, es un aspecto de suma importancia en el crecimiento
socio-afectivo de los nifios, pues es la madre precisamente con quién se establece el
primer vinculo de relacion interpersonal. También, el apego, ofrece un apoyo muy
importante en el desarrollo de la seguridad y el autoconcepto en los nifios, en Maria
este aspecto no termind por concretarse. Tenemos a una nifia atrapada en etapas del
desarrollo psicosexual y psicosocial no resueltas, aqui puedo mencionar principalmente
la etapa oral al evidenciarse la agresion verbal y la etapa anal con las constantes
agresiones. Respecto a la teoria de Erikson puedo enfatizar problemas para avanzar
en las diferentes tareas del desarrollo, principalmente la obtencién de la confianza. El
abandono de la madre caus6 en Maria desconfianza al establecer relaciones cercanas
con quién la cuidaba. Se desarroll6 en un hogar donde no se satisfacen las

necesidades de sustento, proteccion, bienestar y afecto.

Una de las principales deficiencias del pensamiento de la nifia es la falta de integracion
de la ambivalencia en todos los sentidos, muestra de ello es hablar de una madre
muerta y viva, buena o mala, al igual que con el padre. Esta forma de pensamiento se
reflejaba en su conducta en el albergue, por un lado las psicélogas eran vistas como
personas buenas y las cuidadoras como malas, y asi podria ejemplificar muchas de las

conductas de la nifia.



Otro de los indicadores clinicos encontrados fue la desorganizacion del pensamiento en
donde se presentaba constantemente la regresion, un pensamiento con grandes saltos
entre coherencia y desbordamiento. Las situaciones estresantes como hablar de los
eventos de violencia sufridos en casa, la llevaban a romper con la realidad y
sumergirse en la fantasia, al punto que la nifia llegaba a creer lo que decia, mostré
respuestas emocionales como llanto que eran muy reales al momento de estar dentro

de la fantasia y luego aparecia un estado de confusion.

La forma de solicitar el afecto aparecia en conductas imperativas pues al parecer ser
docil en casa no ayudd a obtener cuidado ni afecto. Tomo una actitud negativista
desafiante para intentar inducir el carifio de quienes la cuidaban, o al menos llamar su

atencion a través del regafio para tener figuras adultas al pendiente —cuidado— de ella.

La somatizaciéon puede estar cumpliendo una funcién similar, la nifia en las sesiones se
mostraba avida de afecto demostrandola a través de la basqueda de contacto, de las

caricias, haciéndose evidente que ante el contacto se muestra mas estable y relajada.

Se puede pensar que Maria presenta fallas en la constitucion del aparato psiquico.
Esto es, un déficit en la constitucion de las instancias ideales, que lo podemos ver de
alguna manera en la dificultad que tiene de respetar reglas, como si no hubiera

introyectado las normas, las interdicciones, lo que se puede y no se puede.

Hay una falla evidente en la consolidacion del aparato psiquico, aun y cuando es
posible que en un inicio ella tuviera una mama que la libidinizara, que la pulso, para ella

hubo una ruptura o una falta en este sentido: “mi mama no me queria dar chichi”.



Asimismo, se observaron fallas en el tercer tiempo del aparato psiquico, y una
fluctuacion entre el proceso primario y el secundario, por lo que hay momentos en que
si utiliza mecanismos de defensa mas avanzados y estructurados, pero en momentos
fuertes de angustia se desorganiza y puede llegar a utilizar mecanismos de defensa
MAas primitivos como ya se menciono. Se encuentra mejor establecida en el proceso
primario, donde no hay logica ni temporalidad por lo que las representaciones cosa no
estan ligadas quedandose a un nivel inconsciente, es decir, dificilmente pueden ser

traducidas a representaciones palabra.

Al parecer aunque hubo objeto primario presente, no hubo alguien que cambiara esas
representaciones cosa y pusiera en palabras lo que Maria hacia y sentia, es por ello
gue no puede entender y metabolizar todo lo que le pasa, pues le es dificil darle un

significado.

Se puede hipotetizar que la libido no esté ligada y que hubo fallas en la represion
primaria, aunque si notamos que cuenta con recursos yoicos tales como el gusto por el
aprendizaje; sin embargo, tiene grandes carencias que han dejado espacios en la

represion primaria que hacen que tenga comportamientos perturbados.

En cuanto a la instauracion de la represion secundaria que favorece la diferenciacion
entre las instancias psiquicas se cree que no se logro, la ley de la prohibicién del

incesto no se instaurd en ella.

Por otra parte, parece que, la angustia que puede presentar esta ligada a la pérdida del
objeto, como cuando llegan los ultimos y primeros dias de cada mes en donde se le

observa méas angustiada y llega a somatizar.



El exceso de ansiedad que expresa Maria posiblemente tiene sus origenes en el
abuso sexual. Parece gque esta ansiedad es tan intensa, que en algunos momentos

logra rebasarla y se empieza a comportar de manera bizarra.

Maria cuenta con recursos intelectuales que le han ayudado a mantener por momentos

un sentido de realidad y con ello ha logrado sobrevivir a sus experiencias.

Al hablar en especifico de una aproximacion diagnéstica se puede notar que estan
presentes sintomas de un trastorno fronterizo infantil que pueden observarse en sus

expresiones sintomaticas, por ejemplo.

- Ante situaciones de gran angustia Maria se desorganizaba, el Yo se veia
invadido por la angustia, apareciendo expresiones de un Yo fragil

- Se mostraba fluctuante de manera constante entre la organizacion y la
desorganizacion

- Sudiscurso se mostraba incoherente y sobre todo desbordado

- Incapacidad de procesar la informacion

- Su principal mecanismo de defensa era la escision, esto puede notarse en la
forma en que ella concibe los objetos, pues son vistos como extremos opuestos:
“madre tierna-madre sexual” “madre viva-madre muerta”

- Bajatolerancia a la frustracion

- Pobre control de impulsos

- Distorsion de la realidad

- Uso de la mentira, la fantasia y el chantaje de manera exacerbada

- Uso de la identificacién proyectiva como mecanismo de defensa



- También se pueden notar dejos de conflicto edipico no resuelto
Estos datos se complementan con los signos diagnosticos del trastorno fronterizo
propuestos por Bellak (en Paz, 1976): uso de afirmaciones sin base, falta de memoria
para cosas evidentes, contaminacion del idioma, condensaciones, inferencias
arbitrarias sobre los hechos, pensamiento magico, omnipotencia, neologismo, fantasias
sexuales bizarras, falta de interés en lo que refiere a su enfermedad, confusiones entre

si mismo y el rol que tiene que asumir.

A partir del proceso diagndstico se establecieron los siguientes objetivos terapéuticos:

- Sefalar, realizar construcciones, dar informacién que le ayude a mantener un
sentido de realidad

- Trabajar los patrones de conducta psicosomatica

- Relacionar hechos, conductas y palabras que aparecen como desconectadas

- Trabajar la ambivalencia de sentimientos, ayudando a integrarla en un mismo
objeto

- Ayudar a simbolizar, poner en palabras lo que actlua, pues esto le dara una
estructura

- Contener para resolver la angustia, realizar una devolucion metabolizada de su
angustia

- Apoyar a través de la interpretacion al entendimiento, elaboracion e integracion
de los eventos traumaticos a su historia de vida

- Incidir en la reduccién de los sentimientos de culpa que impiden el desarrollo

continuo, permitiéndole responsabilizarse sélo de lo que le corresponde



- Ofrecer un patron de relacibn en donde no opere la violencia, brindando un
espacio calido y seguro que le ayude a vivenciar otras maneras de convivir con
personas adultas

- Desarrollar conductas de autocuidado

- A nivel de terapeuta estar constantemente alerta con las reacciones

contratransferenciales

5.2 Tratamiento: Tejiendo nuevas opciones

Latencia significa que algo esta en proceso de desarrollo. Esto puede ser el desarrollo
sexual o sus reorganizaciones durante la vida. Es importante introducir lo que es el
proceso terapéutico en esta etapa para dar mayor claridad al trabajo que se expone a

continuacion.

* La psicoterapia en la etapa de latencia

En esta etapa el joven paciente abandona poco a poco el juego por el dibujo, después
por el discurso. El nifio que juega experimenta las satisfacciones de poder representar,
ante un espectador acogedor y comprensivo, los conflictos que le valieron las heridas
narcisistas frecuentes. La proyeccion, en el juego, sobre los personajes y las
situaciones ficticias, desculpabiliza las intenciones pulsionales, facilita la escenificacion
de los conflictos, los desdramatiza y da al Yo una parte de placer para funcionar
libremente. La simbolizacién desarrolla entonces la expresion de los conflictos que se
movilizan en el espacio psiquico del nifio, entre la prevalencia del Superyo y las

pulsiones libidinales (Anzieu, 2001).



Durante las sesiones, el juego procede a la seleccion de las representaciones y de las
acciones posibles. “Hacer como si” permite representar sin consecuencia en lo real lo

gue los deseos o las pulsiones sugieren al Yo.

Los beneficios afectivos conquistados a través del sintoma se remplazan por la

conquista de las capacidades de creacion del Yo.

El periodo de latencia podria caracterizarse por una posicion del preconsciente en
formacion, el juego sirve de intermediario entre el inconsciente invadido por las
acumulaciones traumaticas y la toma de consciencia de la identidad del Yo y de sus

conflictos (Anzieu, 2001).

Algunos padres pueden apenas revelar inconscientemente estados mentales (odio,
desagrado) que, en caso de ser generalizados, constituyen un abuso psicologico,
porque el nifio debe retroceder con respecto a la imagen implicita de si mismo. El
aspecto mas trastornante para el nifio puede ser la contemplacion de la crueldad o el
odio que el padre siente con respecto a él. El niflo maltratado puede crecer temiendo
las mentes y repudiando la conciencia de sentimientos o motivos, siendo la persistencia
de la equivalencia psiquica el subproducto inevitable de este proceso —confusion entre
la realidad y la fantasia—el trauma también puede desorganizar la representacion de

sentimientos o pensamientos (Fonagy y Target, 2001).



El trato descuidado o cruel de un nifio conduce al rechazo de la mentalizacion®, lo cual
no solo es un déficit, sino una adaptacion que ha ayudado al nifio a alcanzar cierta

distancia con respecto a una situaciéon traumatizante.

A partir de lo descrito con anterioridad y con base en los objetivos terapéuticos
establecidos posteriormente a la evaluacién planteada, trabajé con Maria en 24
sesiones terapedticas y 5 sesiones de contencién con horarios y duracion diferentes a
los de la psicoterapia, por o que enseguida se reportaran estas dos formas de

intervencion por separado.

a) Psicoterapia
Es cierto que todas las sesiones trabajadas con Maria tienen un valor importante dentro
del proceso terapéutico, pero se seleccionaron soélo 4 vifietas que son las que mejor
ilustran las intervenciones realizadas con Maria. Se presentaran las vifietas y
enseguida un analisis de cada sesion seleccionada con las principales tematicas, los
mecanismos de defensa utilizados y puntualizaciones sobre la diada transferencia-

contratransferencia.

Vifieta Sesion 6

® La mentalizacién es un componente importante de la capacidad de autocorreccion en individuos que
son capaces de soportar adversidades en etapas tempranas de sus vidas. Parte del tratamiento en la
etapa de latencia es desarrollar la funcion reflexiva (Fonagy y Target, 2001).



Su cumpleafos estaba préximo. Me cont6 de los cumpleafios pasados.
De los cuales cabe destacar el cumpleafios niumero 7.

M: Los siete afios fue el dia que murié mi mamayen  vez de cumpleafios fue funeral, el
funeral de mi mama

T: ¢y qué paso? ¢tl qué hiciste?
M: Me puse a llorar porque en los funerales todos d  eben llorar y me festejaron en el funeral
T: ¢,comMo?

M: Me llevaron un pastel de chocolate que decia con una cruz grande feliz funeral y yo les
dije ¢ por qué dice eso? ellos dijeron que no ves qu e es un funeral y ya nos fuimos a la casa
cuando se terminé todo

Sigue comentando de los otros cumplearios.

Sentada en la cama sigue relatAindome como es que su mama la visitaba cuando era mas chiquita
y como la conocid,

M: Un dia a los 10 afios mios mi papa fue a entregar  jugos boing a una tienda cercas de la
casa de mi mamita y que me dice que lo acompafiara a la casa de una amiga, y cuando
llegamos me dijo mira esta es tu mama y mi mama cor  ri6 a abrazarme y decirme que la
perdonara que no pudo cuidarme y asi porque tiene q  ue rehacer su vida y no puede
conmigo

Maria entra en angustia y da muestras de ansiedad, el movimiento del cuerpo se dispara,
comienza a frotarse las manos y mover las piernas

T: Maria hay cosas que no concuerdan y me gustaria  que me ayudes a entender porque me
acabas de decir que festejaste tu cumpleafios nimero 7 en el funeral de tu mama y ahora
me dices que la conociste cuando tenias 10

La nifia s6lo responde con miradas, no le gusta que la confronte y corta la charla para comenzar
COoN un nuevo tema

T: Quiza te sientes confundida, pasa que se puede ¢ onfundir la realidad con cosas que
imaginamos para tratar de entender lo que pasa, por ejemplo saber qué pasé con tu mama
cuando se fue

M: Es que creo que mi mama si dijo eso pero no sé si lo imagine ¢ verdad mami?

T: Yo sé que aqui en el albergue les dicen que ala s psicélogas, que a las cuidadoras y a tus
maestras les digan mamis, pero no somos sus mamas. ¢Ati como te gusta que te digan?

M: Mary

T: A mi me gusta que me digan Diana, que te parece  si yo te llamo Mary y ti me llamas
Diana?




M: Orale va, ahora vamos a jugar a las masas y las  cocinitas, me das de comer?
T: Sale, vamos a jugar como si te diera de comer po  rque la plastilina no se come eh!
-Risas-

En el juego se relaja su ansiedad y juega en dos roles: como proveedora y como receptora de
alimento y cuidados.

Termina la sesion.

Tematicas principales

* Nacimiento / origen
* Muerte / Aniquilamiento
» Abandono

e Reencuentro

Mecanismos de defensa

* Negacion
* Escision
 Fantasia

Transferencia — Contratransferencia

» Transferencia: Se transfiere a la figura materna en la terapeuta buscando
como respuesta funciones de maternaje y maternidad
» Contratransferencia: confusion, ambigtiedad, agotamiento, necesidad de

encuadre




Analisis de la sesioén

La cuestion del origen abre el tema. Me parece que su nacimiento es un tema muy
poco hablado para Maria. La manera de entender e integrar su origen era el refugio en
la fantasia. La falta produce confusién, para los nifios es muy importante reconocer de
donde provienen, quién conforma su familia, que les cuenten sobre ellos mismos

siendo pequefios, etc. porque eso les ayuda a historizar e integrar su origen.

El instinto de muerte aparece en lugar del instinto de vida, se conjunta con deseos de
aniquilacion de las figuras que le significan pérdida, en este caso la madre. En un
sentido kleiniano se podria decir que la angustia corresponde a la accion del instinto de
muerte dentro del organismo, la cual es vivenciada como miedo a la aniquilacion, por lo
gue Maria proyecta este miedo.

Se hace presente un Supery6 débil el cual intenta integrar las normas que permiten el
desarrollo de la empatia sin metabolizar en un sentido amplio los lineamientos de
comportamiento genéricos —“me puse a llorar porque en los funerales todos debe n
llorar” - hay una ambivalencia no integrada al hablar de muerte y vida, un funeral y un
cumpleafios.

Se pueden situar las raices de la ambivalencia en el dualismo pulsional de la oposicion
entre las pulsiones de vida y las pulsiones de muerte.
El conflicto edipico, es concebido como un conflicto de ambivalencia y al tomar en
cuenta que Maria no tiene resuelta esta etapa se entiende la aniquilacién de la madre

como producto de esta fase no elaborada.



Las posiciones propuestas por Klein dan luz a esta sesion pues se encuentran en
Maria recursos yoicos como la reparacion, propia de la posicion depresiva. En seguida
del discurso de la madre muerta aparecen relatos de la manera en que conocio a su
madre devolviéndole la vida con tintes afectivos positivos mezclados con enojo y
sentimientos de abandono.

Al confrontar momentos de la narracion que son inconsistentes Maria se angustia. Se
introduce con la confrontacion el principio de realidad que es elemento del Yo que
permite a la nifla posponer o sustituir la presion de la realidad con la finalidad de
ayudarle a la adaptacion y supervivencia. Se hacen evidentes procesos secundarios
como el razonamiento y el lenguaje congruente después de ser confrontada,
permitiéndose asi ampliar la gama de mecanismos de defensa empleados.

En esta sesion Maria pone en palabras el deseo y la necesidad de cuidado materno
acompafiado de acciones de maternaje, solicitando que en el juego se le satisfagan
necesidades basicas como alimentacion y cuidado. La transferencia en este
momento del tratamiento era clara, un ambiente facilitador para la resolucion del
conflicto madre-hija. La figura materna cobra especial atencién pues es la que salva al
nifio del sentimiento de indefension. En este momento yo estaba colocada como una
figura materna idealizada capaz de proveer y resolver las necesidades de la primera
infancia. La transferencia durante la sesion, situada en el presente, ayuda a que las
situaciones vividas se revivan, se reexperimenten y se reescenifiquen como si fueran
parte del presente, lo cual ayud6 a Maria al inicio de la integracion de la figura materna

en cuanto a la ambivalencia.



Senti que mi desempefio durante esta sesion era fundamental y eche mano del

concepto winnicottiano de ser una “madre” lo suficientemente buena® para Maria,

tratando de ser una figura disponible, accesible, calida y también capaz de poner

limites. Asumi entonces que ninguna madre puede ser “perfecta” y que Maria

encontraria en algunos momentos una frustracion a sus deseos. De alguna manera

pensar que solo tenia que ser “suficientemente buena” me ayudo a liberarme de

angustia y permitié que estableciera con Maria un trabajo, desde mi punto de vista,

mas equilibrado.

Vifieta Sesion 9

Llega corriendo y gritando a la sesion. Dice que no quiere usar juguetes y pide material de arte.
Conforme avanza la revisién que ella hace del material se le ocurre trabajar con opuestos.

En una cartulina se sefialan las siguientes categorias “yo soy- yo ho soy” “yo tengo — yo no tengo”
“yo siento — no me gustaria sentir”

En una cuarta parte de una cartulina fue colocando recortes para cada categoria. Recorto figuras
de revistas diversas que hojeo previamente con detenimiento.

Mientras revisaba las revistas hacia comentarios espontdneamente.

M: esta soy yo -sefialando a una mujer en lenceria que aparece en un poster de dos paginas—

T: ah! ¢y en que se parecen esa mujer y ti?

M: -risas- no no no ésta no soy yo

Me fue sefialando otros dibujos y me pidi6 que terminara de recortar lo que ella selecciond.
Continuamos pegando en las hojas, su lenguaje era entonces regresivo, como de bebé.

M: los bebés no importa si son nifios o nifias

T: ¢por qué no importa?

El concepto de madre suficientemente buena se refiere a aquella figura que no aspira a ser perfecta ni
la mejor, sino que acepta sus limitaciones, esta disponible para su hijo, pero no de forma incondicional,

pues es capaz de poner limites.



M: los dos tienen cola igual de atras aunque seay ya no quiero hablar de eso

T: me parece que hay algunos temas que te ponen muy  ansiosa, tu cuerpo expresa eso que
se siente mira, por ejemplo tu pierna en movimiento o tus manos -sefalandole como es que
se acelerd en aquel momento el movimiento corporal —

Guardo silencio y contintio recortando y nombrando todo lo que selecciond.

M: yo toy Mickey soy nifia

T: ¢cémo Mickey?

M: si, Mickey el de las caricaturas, el ratén

T: pero Mickey es hombre y tu eres mujer ¢no?

M: no, yo soy Mickey y tengo  pitilin

T: ¢qué es pitilin?

M: es eso que le cuelga a los hombres entre las pie  rnas, entre los huevos

T: ¢el pene? ¢ hablas del pene y los testiculos?

Hubo muchas risas, el tema le producia curiosidad y angustia al mismo tiempo. Me di cuenta de la
importancia de nombrar las partes del cuerpo, pues para ella los genitales estaban cargados de
muchisimas cosas: vergiienza, ansiedad, angustia, morbo. Maria era una chica suspicaz y cuando
gueria salir de un tema que le incomodaba encontraba la manera de evadir. Esta vez continuaba
interesada.

M: ¢por qué dices pene? Eso es maloyte vanarega Afar

T: el cuerpo no es malo, el pene es una parte del ¢ uerpo de los hombres asi como la vulva y

la vagina son parte del cuerpo de la mujer.

M: a mi me pegan si digo eso

T: aqui eso no va a pasar, es importante que le lla  memos a las partes del cuerpo por su
nombre, brazo, pierna, mano, o0jo, nariz, pene, vagi  na...

M: ¢entonces aqui si puedo decir pene?

T: si, nadie tiene por qué regafiarte por nombrar tu cuerpo

M: ¢es un derecho?

T: si, eso es un derecho




Sonrio y siguid la actividad. Cambia el tema.

M: oye fui al hospital con papi G. —encargado del & rea de psicologia del albergue— y el
doctor no hablé conmigo sélo con papi y ya nos fui mos

T: ¢y sabes por qué te llevaron?

M: porque iba al examen de la mente

T: ¢en donde estaba el médico, en que hospital?

M: en el de las batas blancas

T: ah ok, voy a preguntarle al lic. G. para saber  porqué fuiste con el médico

M: si, por qué yo no entendi nada

T: el jueves trabajé con papi R. —un chico de licenciatura que acude al albergue a dar juego de
contencién a los nifios- a él le platiqué de mi familia

T: ah que bien, ¢y que le dijiste de tu familia? ¢m e cuentas?

M: ti, le dije que se murieron todos

T: pero tl sabes que eso no es verdad, tu familia e st4 viva, ya en varias ocasiones has
mencionado que estan muertos, ¢ por qué dices eso?

M: porque nunca los vi, no menti

La angustia se eleva y comienzan conductas estereotipadas como el frotamiento de manos y el
parpadeo constante que denotan una conducta masturbatoria.

M: bueno mi mama viene en las noches y viene nomas cuando voy al bafio y flota por el
aire alli donde estas sentada y me cuida, mira volt  ea! Esta detras de ti en el vidrio —hace una
mueca mostrandome como “estaba’ pegada al vidrio—

T: ¢y qué crees que quiera?

M: viene a decirte que le cuides a su bebé... buenoy a déjala alli y ayldame a recortar ¢si?
Recortamos, va rellenando las categorias que se describieron antes.

M: los hombres son muy malos

T: ¢ por qué?

M: porque me pegaban y me hacian cosas y no me preg  untes de eso

Sigue recortando.




M: me gusta estar con las psicélogas, con mami H. p  orque me apapac ha y me consiente y
no me gusta que me de juguetes y no me haga caso... ¢, ahora quieres saber porque me
gusta estar contigo?

T: ¢ me quieres contar?

M: me gusta que eres carifiosa y juegas conmigo y pl  aticamos mucho y que te preocupas
por mi y no me dejas sola, ya vamos a pegar todo po  rque no voy a alcanzar de tiempo
Comienza a pegar y me pide que le ayude colocando el pegamento.

Se termina el tiempo y se queda pendiente el analisis de los recortes para la proxima sesion.

Temaéticas principales

* Opuestos

» Diferenciacion sexual y de género
* Relacion con figuras masculinas

» Fantasias de muerte de la familia
* Figura materna

» Relacion con figuras femeninas

Mecanismos de defensa

* Fantasia
* Anulacién y desmentida
* Regresion

* Identificacion proyectiva

Transferencia — Contratransferencia




» Transferencia: se depositan en la terapeuta responsabilidades y funciones
parentales tanto de ofrecer informacion, educar y proporcionar cuidados

* Contratransferencia: confusion, miedo, ansiedad

Andlisis de la sesion

Al inicio de la sesidon observé una conducta tirana, llegé gritando y pidiendo el material
que ella queria para trabajar a través de ordenes y gritos. En ese momento senti que
estaba poniéndome a prueba para saber si me enojaba o le gritaba —como pasaba
comunmente con las cuidadoras— y esto lo pude constatar con constantes preguntas
gue me hacia como ¢ya te enojaste? ¢me vas a regafar? ¢me vas a corre r? al
darse cuenta de que permanecia continente con ella, se relaja y deja de provocar
reacciones de enojo en mi.

En cuanto al trabajo de opuestos, me parece, es un trabajo de integracion. En sesiones
anteriores habia estado muy presente en Maria ansiedad de desintegracion pues el
discurso se permeaba de fantasias desligadas, el proceso primario predominaba y no
habia claro contacto con el principio de realidad.

Referente a la identificacion se pudo observar que Maria se ubica como mujer adulta,
sensual, provocativa. Al parecer en la nifia se encuentra un desajuste en cuanto a la
construccion de la identidad, para que el proceso antes mencionado pueda darse se
involucran experiencias tempranas brindadas por los padres y en la nifia esta funcion
no fue cubierta satisfactoriamente, pues son los padres los encargados de desarrollar

un adecuado ambiente facilitador.



El funcionamiento del ambiente facilitador se inicia casi siempre con un ciento por
ciento de adaptacion. En su crecimiento emocional el bebé transita de la dependencia
absoluta a la dependencia y en direccion a la independencia. Winnicott (1963) dice que
para que un Yo se desarrolle adecuadamente se necesita del soporte de la madre o la
figura materna y si ésta lo hace bien el yo del bebé sera fuerte y tendrd su propia
organizacion. Esta capacidad de dar soporte se acompafia de la disposicion para
identificarse temporalmente con el bebé y el bebé con ella. El bebé desarrolla la
capacidad de separar gradualmente lo que es “distinto de mi” de lo que es “parte de mi”
logrando el inicio de la identidad. Esta sucesion de eventos en Maria parece que no se
presentd por lo que el Yo de la nifia aparecia inmaduro. John Bowlby (1951) concluy6
gue una célida y continua relacibn con la madre —o sustituta que relna estas
caracteristicas— es esencial para el desarrollo normal y sano de la personalidad. Al
parecer Maria quiere diferenciarse colocAndose como mujer adulta, provocar
sexualmente y esto lo actla con sus compafieros en el albergue y buscando que las
relaciones establecidas con hombres adultos este permeada por la seduccién’. Maria
tiene interiorizada una imagen de su madre que no logra ser “suficientemente buena”,
lo cual puede explicarse por la separacion temprana de la diada madre-hija. Se pudiera
hipotetizar que la madre de Maria habia cumplido con algunas funciones basicas hasta
antes de la separacion, lo cual ayudé a que Maria tuviera ciertos logros en cuanto al
apego y la relacion de objeto que la nifia establece que parece, en algunos momentos,

ser mas total que parcial. La falta de explicacion acerca de la separacion de la madre y

" Se ha reportado en diversas ocasiones que Maria busca un contacto “diferente” —sexualizado— con el
personal masculino del albergue, como el personal de limpieza, los alumnos de apoyo para juego, etc. lo
cual nos indica que se esta frente a una nifia excitada por una sexualidad adulta, consecuencia del
abuso sexual.



la manera tan abrupta de reencontrarse desarrollan en Maria deseos de aniquilacion
permeados de ambivalencia, este puede ser el resultado de un intento de integracion
de Maria a la realidad.

En esta sesidn se hizo presente la regresion, me parece que esta conducta regresiva
se relaciona con la necesidad de un continente que le ayude a digerir la angustia de la
desintegracion. La no integracion relacionada con la falta de relacion entre cuerpo y
mente puede desembocar en la despersonalizacion. De aqui la importancia del sostén
terapéutico. Durante las sesiones de psicoterapia Maria se encontré con una segunda
oportunidad para sanar aquella relacion madre-hija cortada, dafiada. Ahora mi funcion
como terapeuta era actuar de manera constante como continente de sus angustias,
libidinizarla y ayudarle a integrar su estructura psiquica a través de limites claros, de
una relacion célida y consistente. Otra de las funciones era permitir la identificacion
con una figura femenina real, con caracteristicas buenas (escucha, cuidado,
disposicién) y malas (fijando limites, frustrando, confrontando).

En cuanto a la funcién paterna, Maria ubica a los hombres con los que tiene contacto
en el albergue en una posicion parental, desde el nombrarlos “papi” siendo una
situacion que si bien la institucion fomenta —con lo cual no concuerdo- la nifia hace
suya. La necesidad de un padre presente, comprometido y compartiendo con ella
actividades del dia a dia hacen que Maria entre en el juego de roles padre-hija. La
funcion paterna en la clinica psicoanalitica es retomada como punto nodal en la
estructuracion psiquica del sujeto, puesto que esta funcion es lo que separa a la madre

del hijo permitiendo el proceso de separacién individuacion, produciendo la sensacion



de falta. Esta falta posibilita el deseo, y la demanda. La funcion del padre también es la
de prohibir el incesto, posibilitando la adaptacion del nifio al medio social.

En esta sesion también la contratransferencia ejerce su papel fundamental, de pronto
pude sentir miedo a través del uso que Maria hacia de la identificacion proyectiva y la
puesta en palabras de sus demandas. Que me hablara de su madre muerta y colocada
en el mismo lugar en donde yo estaba sentada me produjo angustia y temor. Maria sin
duda me compartia, compartia su miedo, la angustia y la falta de imagenes para las
historias que iba desarrollando en su cabeza. De pronto los sentimientos de abandono
y la falta de contencion hacen que la nifia se desborde y deje alli a flote lo que se
desprende de estas sensaciones, alguien las tiene que catalizar y devolver
metabolizadas: |la terapeuta.

Vifieta Sesion 12

Cuando vamos caminando rumbo al lugar donde tendremos la sesion me sefiala su zapato

M: mira tiene hambre, te estdbamos esperando el yy o para que lo cures, tu puedes curar
todo

T: no, no puedo curar todo pero podemos ver que te cambien esos zapatos.

M: el zapato se accidentd en la escuela, volvid en  fermo

T: ¢y codmo pas6 eso?

M: su duefia no lo cuid6

Llegamos al area de trabajo y explora los juguetes, pide emocionada hacer masa. Me pide que
vayamos a trabajar al aire libre —en el jardin—y salimos a preparar la masa.

Al principio tenia mucha precaucién para tocar los materiales, comenz6 mezclando con una
cuchara y pedia constantemente papel para limpiar sus manos. Cuando me pide que le ayude,
comencé a amasar con mis manos y dice

M: a mi no me gusta meter las manos a lo viscoso




Esta expresion me dejaba ver como simbolizaba por medio de las experiencias sensoriales la
situacion del abuso, en este caso simbolizando el semen.

T: ok, tu puedes trabajar como gustes, a mi me gust a usar las manos, puedes elegir la
manera en que te sientas mas cémoda

Me observaba y de pronto dice

M: esta bien pero sélo usaré una mano eh!

T: estd bien, usa una mano si asi prefieres

Comienza a incorporar ambas manos y me observa

M: a mi siempre me ha gustado el olor de la masa

T: ¢a qué te recuerda?

M: a mi abuelita que hacia pasteles de cumpleafios, fijate primero hacia la masa con unas 4
tazas de azUlcar, unas de harina y también me hacia atole de masa bien rico, mira huele la
masa, huélela

Ella olia constantemente la masa, se veia contenta, disfrutando de la actividad. Comienza a
moldear la masa y me dice que me hara un panqué y tiene forma falica

M: mira éste esta bien grueso y si te duele

T: ¢ por qué duele?

Se rie y se mueve mucho, su cuerpo denota inquietud.

M: por nada! lo que pasa que si te lo comes te duel e la panza, ahora lo voy a decorar y tiene
que tener colores fuertes porque es muy muy fuerte

T: ¢qué lo hace ser fuerte?

M: que es hombre

T: ¢todos los hombres son fuertes?

Guarda silencio, es un silencio mantenido y prolongado, su expresion facial cambia, parece triste,
sigue amasando y comienza a sacar pinturas digitales para pintar la masa.

M: Diana ti también trabaja, ¢ me haces un sol?

Me pongo a hacer el sol moldeando la masa, me pide colorearlo y ella colorea el suyo.

M: yo ya terminé, lo pinté con sangre, con mucha sa  ngre. Un dia de muertos mi papa me




compro pinturas para pintarme la cara y olia asquer  0sa, como sangre, es que eran pinputas
de sangre -risas— digo pinturas es que me equivoqué. Cuando me pinté la cara parecia
mujer mala, asi me sentia. Pero bueno mejor haré un a gordita como las que hacia mi
abuelita.

T: has recordado mucho a tu abuelita en la sesién

M: si, es que la extrafio mucho

Comienza otra figura

M: es un ombligo -risas— no, es un panqué y ahora tiene un hoyo y una rajad a -dice en voz
baja- es como una vulva

T: ¢una vulva?

M: no, una bola, dije una bola... no te he dicho algo importante, yo soy de otra religion

T: ¢ de cual religion?

M: testigo de Jehova, pero de eso hablaremos mafiana , todo de mi religion y de lo que
estas figuras significan para mi

T: ¢hoy no me quieres adelantar algo?

M: no, nada y mira esta figura (la de la vulva) va a ser de color claro y sélo una embarrada de
color fuerte

T: ¢como el color del hombre?

M: si, si, asi porque esté llena de hombre

T: ¢llena de hombre?

M: lastimadita

T: ¢cémo lo que hacia tu tio contigo?

M: si, oye sabes que yo ya no me enfermo desde que me diste la pulserita que me cuidaba 8
y aunque la perdieron ya no me enfermo porque yo sé gue si puedo estar bien

T: eres una nifia muy fuerte, has vivido experiencia s dificiles pero pudiste sacar toda tu

fuerza para salir adelante y ahora estar mucho mejo  r

8 En una de las sesiones de contencién trabajé con Maria a través de una pulsera que fungié como
objeto transicional y de apoyo durante el trabajo con la somatizacion.



M: yo ya soy mas feliz y me gusta sentirme contenta , mira esta dibujo ¢cémo me qued6?
T: a mi me parece que quedd muy bien
Termina la sesion por la hora, me presenta sus dibujos, acomodamos el material y se reincorpora

a su grupo de trabajo.

Tematicas principales

« Dicotomia enfermedad - salud
* Relacién con la abuela
» Experiencia de la violacion

* Sexualidad

Mecanismos de defensa

* Proyeccion
* |dentificacion

* |dealizacion

Transferencia — Contratransferencia

» Transferencia: se otorga a la terapeuta el poder de la cura, la confianza en la
relacion que sana
» Contratransferencia: percibi a una nifia mas integrada, con una mayor

capacidad de simbolizar

Analisis de la sesion
Comienza la sesién depositando confianza en la terapeuta para la cura. Aparece de

manera implicita el amor de transferencia. El ascenso temporal del terapeuta permite al



mismo la colaboracién del paciente con sus asociaciones y el cuidado por su
tratamiento, es también una clara muestra del afianzamiento de la alianza terapéutica.
Simboliza en el zapato lo que a ella le ocurre, sentirse enferma. Habla de la duefia que
no cuido al zapato, como su madre no la cuido a ella, o quiza la terapeuta puesto que
ésta sesion se dio después de un puente en donde no nos vimos.

Con la masa aparece un juego diferente, en esta sesion noté a una Maria mas
controlada. El Supery6 aparecidé punitivo en diversos puntos de esta sesion. Hoy
aparece en la nifia la capacidad de pedir, por ejemplo el espacio de trabajo, al sentir
gue las necesidades se van cubriendo la tranquilidad y la estabilidad aparecen. Para
los nifios con patologia fronteriza parece dificil la expresion de internalizar la
gratificacion, ahora Maria estaba avanzando en este sentido, lo cual indicaba mejoria.
En esta sesion fue capaz de establecer limites, internos y externos, “a mi no me gusta

tocar lo viscoso” “s6lo usaré una mano” fue aproximandose al recuerdo o a la
idealizacion de una abuela amorosa y proveedora a través de las sensaciones
corporales, especialmente el tacto y el olfato.

Esta capacidad hablaba entonces de una capacidad de integracién, dejando de lado —
por lo menos hoy— de la escision, pudiendo hablar de una abuela capaz de criar y
ejercer la funcién de sostén.

La simbolizacion fue fructifera en esta sesion, pues logré simbolizar en el juego y con
la masa el semen como parte del abuso sexual, logrando contactar de algin modo

sensaciones y recuerdos. Pudo expresar como se sentia en aquel momento “parecia

una mujer mala, asi me sentia”.



Aparecio también el uso adecuado del lenguaje para nombrar genitales, lo cual es un
paso para el desarrollo de la capacidad de autocuidado, aunque aparece de la mano de
un Superyé menos laxo pues comienza a hablar de su religidn, lo cual hace referencia
a las normas sociales compartidas.

Termina esta sesion con el discurso sobre la felicidad, lo cual es indicador del instinto
de vida, desplazando el instinto de muerte que es el que habia estado apareciendo de
manera constante en el proceso psicoterapéutico de Maria.

El instinto de vida lleva a crear, a la busqueda de soluciones creativas y la resolucion

de problemas de manera mas eficiente.

Vifieta Sesion 20

Llega corriendo con la mochila cargada y dice

M: ya no la puedo dejar sola porque ti crees sela  roban

T: fijate que quiero que hablemos de lo que pasoé el fin de semana, porque entraron Y. y tl
al cuarto de aislados y sacaron los colores del gab inete

Replica que no y saca todos los colores de la mochila, me los muestra y nombra de quien son
M: la verdad es que me los recogieron y ya no se do  nde estan

T: es ta responsabilidad ir por los colores y devol verlos, porque esos colores no son tuyos
M: pero no te enojes solo les queria compartir, mej  or ya vamos a trabajar.

T: que te parece si hacemos un ejercicio, vamos a e  scribir lo que si se vale y lo que no se
vale, porque aunque lo hablamos cuando lo empezamos a trabajar parece que algunas
cosas ya se olvidaron

M: ay esta bien pero no va a volver a pasar

Empieza a escribir en las hojas si vale, no se vale, mientras escribe empieza a relatar

M: hoy es dia once, si el jueves ocho tuve conviven  cia, hoy es ocho también




Contamos juntas con un calendario y le muestro que el dia de hoy es doce

M: en la convivencia no paso6 nada, ahora no te voy a contar. Bueno estuve con mis primos
jugando ha ya no recuerdo que

T: con quien tuviste convivencia

M: con mi tia y los gueros, le platiqué a mi tiade |dia veintiuno acerca que desde ese dia ya
no iré a la escuela, seguro me va a regafiar yle va  a decir a mi papa y se va a enojar

T: ¢porque ya no quieres ir?

M: yo no dije que no quiero ir, sélo no iré

Se hace un silencio prolongado y terminé de escribir en las hojas lo que se vale y no se vale, entra
una empleada de limpieza y Maria se levanta y le grita

M: aprende a respetar, este no es tl espacioynop uedes entrar sin tocar

T: puedes hablar las cosas sin gritar, a nadie le g usta que le griten

Sale la empleada y Maria se rie, estda muy atenta a la puerta, viendo quien pasa, que se comenta
en el pasillo y me pregunta

M: donde estén los escolares

T: supongo que trabajando pero no lo se

M: y si ya me dejaron

T: estan en su grupo, cuando td termines iras con e llos como cada sesién

M: fijate que ya se fueron muchos maternales porque ya eran muchos los preescolares se
van a ir hoy

T: por eso preguntas por los escolares

M: siento que se van a ir todos y yo me voy a queda r aqui y eso es algo que debo anotar en
no se vale

T: hay cosas que suceden y no podemos controlar un a de ellas es el dia en que salen del
albergue

Silencio mantenido. Termina de escribir en las hojas y me lee si se vale: parecer diablos, ser mujer
mala, besar a los hombres, tocar el fuego, viajar con dragones; no se vale: los tiernos, decir te

quiero y los besos y que te quedes en el albergue. Retomo lo que acaba de leer y le digo que me




parece que faltan algunas cosas y que hay unas que no van ahi

T: ¢por qué estard prohibido el afecto, el amor y s entirse bien y por que se permite que
entren el miedo, la angustia y la fantasia?

Silencio, no responde y comienza a recoger los colores

M: ¢qué hora es?

T: es hora de terminar, hay que guardar todo porque se nos terminé el tiempo

M: voy a pensar lo que me dijiste y mafiana o luego lo platicamos

Fin de la sesion

Temaéticas principales

* Robo

 Reencuadre

* Convivencia

« Abandono

Mecanismos de defensa

e proyeccion
* Negacion
* Identificacion

* Escision

Transferencia — Contratransferencia

» Transferencia: negativa, comportamiento tirano y retador, alejada del
encuadre, provocando enojo

» Contratransferencia: imposibilidad de pensar en algunos momentos,




desesperacion y enojo

Analisis de la sesion

La ruptura de las reglas de convivencia es el tema focal de la sesion. El robo es quien
abre la puerta del didlogo. Proyecta en sus companieros las conductas desadaptativas
colocandose como victima. Esta accion aparece después de un evento del fin de
semana anterior en donde ella y otra compariera del albergue irrumpen en el mueble
donde se guarda el material y sustraen colores, lo cual se aviso al area de psicologia
gue fueron quienes nos informaron a nosotras.

Me parecié fundamental el reencuadre como parte de la integracion de su estructura
psiquica, pues el robo es una conducta que no permite la adaptacién al ambiente en el
gque se desenvuelven y desarrollan conductas de respeto, responsabilidad y la
posibilidad de reparar el dafio. Esta Ultima capacidad descrita por Melanie Klein como
la capacidad que se deriva de la necesidad de recrear la armonia pérdida por la
destruccion objetal —a través de la agresion— que moviliza el amor, la creacion, impulsa
el desarrollo mental y creativo.

Aparecio por algunos momentos la desorganizacion, por ejemplo a la hora de relatar la
convivencia que habia tenido. Habla de fechas salteadas, un discurso sin orden y
I6gica, eventos como no ir a la escuela que estan desconectados de la realidad. La
desorganizacion psiquica se caracteriza por niveles altos de ansiedad que no permiten,
en este caso a Maria, la capacidad de manejar situaciones problematicas con

mecanismos de defensa superiores.



El uso del poder a través de la violencia fue ejercido ante la empleada que irrumpe en
la sesion, mostrando Maria una conducta agresiva y tirana, por lo que se hace
necesario ubicar a la nifia con un principio de realidad que esté acompafnado de pautas
de convivencia diferentes y mas adaptativas, siendo necesario reconocer y validar que
ella tenia derecho a estar molesta por la interrupcion.

Silencios prolongados y preguntas sin contestar son muestra de las pausas necesarias
para integrar la integrar la informacion y los eventos que van ocurriendo durante la
sesion, aunque tienen otra funcion que es el control del objeto —terapeuta— y es en este
punto donde modelar la empatia fue la funcion primordial.

Aparece una conducta hipervigilante caracteristica de estados patolégicos graves y es
importante explicarla a través del miedo que Maria expresa de ser abandonada por la
institucion pues se ha dado cuenta de que algunos de sus compafieros ya fueron
canalizados a otras instancias. Al parecer Maria no siente proteccion o seguridad de
permanencia en el albergue, lo cual es parte de los efectos de la institucionalizacion
gue tiene como caracteristica principal la temporalidad de la estancia, situacion que no
es explicada a los nifios en el momento de su ingreso, creando posteriormente una
conexion del egreso con el castigo o la reedicion del abandono que se ha sufrido.

En cuanto a la interiorizaciéon de las reglas o el encuadre dentro del espacio
terapéutico, aparece confusion y poca claridad de pensamiento, denotando el aumento
de ansiedad y poca capacidad de concentracion, sin dejar de lado las caracteristicas
clinicas que describen Meyer y Gamm (en Paz, 1976) como la baja autoestima,
sensibilidad extrema a la critica y al rechazo, sospechas y desconfianzas, temores

extremos.



Como se mencioné con anterioridad, dentro del proceso terapéutico de Maria hubo dos
etapas, una es la que se acaba de exponer en el analisis de las vifietas seleccionadas
de las sesiones de psicoterapia propiamente dicha y la otra etapa se deriva de las
intervenciones realizadas fuera de horario terapéutico, con duracién variable a solicitud
del personal del albergue en diversas situaciones. A continuacion se expondra de
manera breve un ejemplo de estas intervenciones.

b) Contencion
La funcidn de sostén del terapeuta es fundamental en todos los cuadros de patologia
fronteriza. El encuadre es el primer dispositivo para poner esta funcion en préactica, es
en éste ambito de la psicoterapia que se puede crear un espacio de escucha activa y
empatica, la capacidad por parte del terapeuta de ofrecer un ambiente calido y seguro
pero que contiene también la posibilidad de ofrecer limites necesarios para un
funcionamiento psiquico integral. Es necesario diferenciar los conceptos principales con
los que se realizaron las intervenciones de contencién.

* Sostenimiento
La funcion del sostenimiento es un factor basico del cuidado materno que corresponde
al hecho de sostener (emocional y fisicamente) de manera apropiada. “Me conformo
con utilizar la palabra sostén y con extender su significado a todo lo que la madre es 'y
hace en este periodo de dependencia absoluta” (Winnicott, 1990).
El término procede del verbo “hold”. sostener, amparar, contener. En el desarrollo
emocional primitivo, la nocién de “holding” describe la funcion de la madre que permite
la continuidad del ser del bebé: todo lo que la madre hace de manera normal. La madre

gue sostiene al bebé con tranquilidad (sin miedo a dejarlo caer), adecuando la presién



de sus brazos a las necesidades de su bebé, lo mece con suavidad, le susurra o le
habla calidamente, proporcionandole la vivencia integradora de su cuerpo y una buena
base para la salud mental facilita la integracion psiquica del bebé.
* Manipulacion

Una de las funciones maternas primordiales es la manipulacion o manejo (handling).
Esta funcidn contribuye a que se desarrolle en el nifio una asociacion psicosomatica (la
unidad psique soma) que le permite percibir lo real como contrario de lo irreal. La
manipulacién facilita la coordinacion, la experiencia del funcionamiento corporal y de la
experiencia del self. La manipulacion favorece la personalizacion del bebé (Winnicott,

1980).

* Presentacion objetal

Esta funcion consiste en mostrar gradualmente los objetos de la realidad al nifio para
gue pueda hacer real su impulso creativo. Lo describe asi: “La mostracion de objetos o
realizacion (esto es, hacer real el impulso creativo del nifio) promueve en el bebé la
capacidad de relacionarse con objetos” (Winnicott, 1980).

A medida en que la madre habilita en el bebé la capacidad de relacionarse con los
objetos, éste despliega su capacidad de habitar el mundo. La presentacién objetal
promueve la realizacion del nifio. Por el contrario, las fallas maternas bloquean el

desarrollo de la capacidad del bebé para sentirse real.

Después de esta breve introduccion presentaré dos vifietas describiendo como es que

intervine sosteniendo a Maria durante su estancia en el albergue.



Vifeta A

Después de un berrinche’ que no podian controlar las cuidadoras me buscan los encargados del
area de psicologia para que trabaje con Maria. El berrinche se habia presentado después de un
episodio en el comedor en donde Maria no comié y aventé la comida al piso y a la ropa de la
cuidadora provocando enojo en ella y gritos que se salieron de control.

Cuando bajé Maria se encontraba pataleando con quien se le acercara, tanto compafieros como
cuidadoras, llorando, escupiendo y golpeandose en la silla.

Me senté a un lado de ella, la miré directamente y le expliqgué que podia dafiarse. Se detuvo y me
observo. Era evidente que los controles estaban en mi y no en ella. Si intenté detenerla es porque
el exceso de angustia y agresion la estaban rebasando.

Permaneci sentada junto a ella en silencio y le dije que respirara, que estaria esperando alli hasta
gue pudiera calmarse y me contara si ella queria lo que ocurrié. Poco a poco dejo de llorar y se
me acerco

M: me cargas un poquito”

La tome en los brazos y se tranquilizd, le pregunte qué habia ocurrido y comenz6 a exaltarse y
manotear por lo que le tome las manos y le dije que no estaba permitido dafiar, ni hacerse dafio a
ella ni dafiarme a mi, que podia no contarme si asi preferia pero que lo podia decir en vez de
pegar.

M: si tengo hambre, pero... ¢y si me enfermo?

T: ¢por qué te vas a enfermar?

M: por qué es dia 30 y me da el sindrome

T: hagamos un trato a ver qué te parece, come yte  dejaré una pulsera que te va a recordar

que fuerte eres para superar la enfermedad, no vas a permitir volver a enfermarte si ta lo

° Lo qgue el area de pedagogia describia como berrinche, pudiera ser un ataque de panico por la
conexion con la fecha ante la que estabamos: un dia 30 y final de mes.



decides, ese sindrome se va a ir

Asintié con la cabeza y me acompafié a pedir su comida. La acompafié mientras comia y me
comenzo6 a platicar sobre su escuela y sus amigas, dejando de llorar y mostrandose con un afecto
diferente.

Al terminar de comer le dije que como ya todos habian comido ella tenia que llevar los platos a la
cocina porque ya todo estaba recogido y que la consecuencia de comer después era acomodar
sus platos en la cocina, a lo cual accedi6.

Después de terminar con su tarea la llevé al grupo a integrarse a la actividad que les tenian

asignada, se integré al grupo sin ningun problema.

Vifieta B

Me mandan llamar de la direccion del albergue pues Maria habia tenido convivencia y les estaba
costando trabajo que regresara a su grupo, habia una situacién compleja en el area de trabajo
social en donde estaban tanto los familiares de la nifia como los de otros pequefios, por lo que la
actitud de Maria los otros la imitaban.

Cuando llegué estaba abrazada de su tia y llorando, diciendo que queria que se la llevara ya, de
una vez y que si no lo hacian ella se iba a escapar.

Ya personal de la direccion la habia tratado de incorporar al grupo sin obtener éxito.

Cuando escuché la situacion de la fuga, lo retomé.

T: Maria eres muy inteligente y sabes que lo que di  ces esta preocupando a tu familiay a las
personas que trabajan aqui, pero esa no es la maner a de resolver los problemas, tu lo
sabes, porque eres muy lista, que te parece si junt  0S pensamos en otras opciones

M: es que yo ya me quiero ir

T: muchos de tus compafieros se quieren ir también, pero tu tia y nosotros también
sabemos que hay que buscar lo que sea lo mejor para ti

A ver, vamos a pensar juntos como podemos hacer para que vuelvas a tu grupo, porque eso tiene

gue pasar y para que no extrafies mucho a tu tia.




M: y si le hago un dibujo cada dia para no extrafiar  la y tu me los guardas?

T: que sea un trato, que te parece que ahorita haga n uno juntas, ella hace uno para ti y tu
uno para ella y se despiden, la préxima vez que ten  gas una convivencia le ensefaras todos
los dibujos que le has hecho para que sepa cuanto pensaste en ella

Ambas se ponen a dibujar. Maria dibuja un corazén con alas y su tia le dibuja una familia. Les
pido que lo intercambien y que ella —Maria— me acompafie para que ingrese a su grupo.
Comienza a sollozar.

T: quedamos en un trato, antes, cuando hemos hecho tratos yo cumplo con mi parte, ahora

te toca a ti, dale un abrazo a tu tia y despidete d e tus primos

Se levanta los abraza y llora un poco, me toma la mano y caminamos a su grupo. Cuando
estamos por el pasillo le digo que lo que ha hecho es una conducta de guerrera, que ella es muy
fuerte y que sabe que pronto se resolverd de la manera que sea mas conveniente para que ella

esté tranquila y a salvo.

5.3 Cierre

Las vacaciones se acercan, es momento del cierre pues me han comentado que la
situacion legal de Maria esta por resolverse, programé tres sesiones de cierre antes de
las vacaciones.

Cuando se enteré de que ya no ibamos a trabajar lo primero que salié al ataque fue el
enojo y puedo decir que me senti castigada porque hizo mucho uso del silencio en las
sesiones, después de una etapa en donde habia estado més participativa.

El cierre de la psicoterapia es un tema “delicado”. Es un reto y hay una tarea dificil por
hacer. Hay dos razones para terminar una psicoterapia, la primera y la mas

recomendable es dar de alta al paciente pues se han adquirido las habilidades



necesarias para hacer frente a la vida, ademas de haber cumplido los objetivos
terapéuticos y la segunda razon es un evento como el que enseguida describo, una
situacion externa que exige un corte aun y cuando no es recomendado, no se
considera que se dio de alta al paciente, sino una suspension temporal.

A continuacién describo de manera breve, en vifieta, una de las sesiones de despedida
con Maria, con el mismo esquema de analisis que en la etapa de tratamiento.

Vifeta Sesion 24

Voy por ella al grupo y noté que tiene los ojos irritados, trae consigo un tarro de brillo labial y me
dice que es una pomada que le recet6 el médico para que no le duelan los ojos de tanto llorar
porque no nos vamos a ver mas.

T: ese es un brillo de labios y tus ojos se irritan si te lo pones. Hoy es nuestra Ultima sesién
M: -risas- ¢y ni asi te vas a quedar? siyoyanot e veo me suicido

T: yo puedo quererte sin que estés enferma y sin la necesidad de que me amenaces con
que te va a pasar algo

M: si me enfermo todos me hacen caso

T: ha sido hasta ahora una forma de obtener atenci6 n y carifio, ademas te das cuenta de
cémo hay personas que se preocupan porqué estés bie n, estoy segura de que hay otras
formas de obtener lo mismo sin hacerse dafio

M: yo no se
T: a ver, ¢Si pensamos juntas? ¢ati que se te ocur  re que puedes hacer?

Explora los juguetes y guarda silencio, toma un juego en el que el pulso es indispensable, se trata
de colocar fichas en los extremos sin tocar otras partes del juego

M: mira! Estoy logrando el equilibrio

T: en muchas cosas lo estas logrando, como en el ju  ego, eso requiere de mucho esfuerzo y
lo haces muy bien!

Sonrie y sigue demostrandome como puede ganar el juego. Elige después un juego de cartas
“uno” trata de hacer trampa y se lo sefialo, se burla y continua intentando ganar

T: hacer trampa es otra manera que has encontrado p ara ganar la atencion, hay que
intentar otras formas porque esta no hace sentir bi en a los demas, por ejemplo ahorita yo

siento que no es justo que hagas trampa, porque hay instrucciones y las dos las tenemos

que seguir




M: ¢por qué siempre adiv inas lo que quiero hacer? Por eso me caes bien, no  te vayas

T: todo principio tiene un final, asi como terminam 0s aqui un dia vas a salir del albergue, un
dia vas a crecer y asi van terminando las etapas en  la vida

M: a mi no me gusta cdmo se siente engafar
T: ¢enganar?

M : como en la escuela que digo que me pasan cosas  que no es cierto y que digo que no iré
a la escuela pero si voy a ir porque tienes razon y no quiero perder el afio escolar

T: me doy cuenta como has crecido y aprendido a con  ocerte, puedes darte cuenta de lo que
piensas y sientes y eso es algo muy importante yva  lioso

Continuamos jugando con las cartas, ahora sigue las reglas, sonrie y ya casi termina la hora, asi
que le aviso que nos queda poco tiempo

M: lo dltimo que quiero que hagamos juntas es que m e cuentes un cuento

Le leo el cuento que ella elige

LA ROSA MAS BELLA

Erase una reina muy poderosa, en cuyo jardin lucian las flores mas hermosas de cada estacion
del afio. Ella preferia las rosas por encima de todas; por eso las tenia de todas las variedades,
desde el escaramujo de hojas verdes y olor de manzana hasta la mas magnifica rosa de
Provenza. Crecian pegadas al muro del palacio, se enroscaban en las columnas y los marcos
de las ventanas y, penetrando en las galerias, se extendian por los techos de los salones, con
gran variedad de colores, formas y perfumes.

Pero en el palacio moraban la tristeza y la afliccion. La Reina yacia enferma en su lecho, y los
médicos decian que iba a morir.

-Hay un medio de salvarla, sin embargo -afirmé el mas sabio de ellos-. Traiganle la rosa mas
espléndida del mundo, la que sea expresién del amor puro y mas sublime. Si puede verla antes
de que sus 0jos se cierren, NO morira.

Y ya tienen a viejos y jévenes acudiendo, de cerca y de lejos, con rosas, las mas bellas que
crecian en todos los jardines; pero ninguna era la requerida. La flor milagrosa tenia que
proceder del jardin del amor; pero incluso en él, ¢ qué rosa era expresion del amor mas puro y
sublime?

Los poetas cantaron las rosas mas hermosas del mundo, y cada uno celebraba la suya. Y el
mensaje corrié por todo el pais, a cada corazén en que el amor palpitaba; corrié el mensaje y
lleg6 a gentes de todas las edades y clases sociales.

-Nadie ha mencionado aun la flor -afirmaba el sabio.

Nadie ha designado el lugar donde florece en toda su magnificencia. No son las rosas de la
tumba de Romeo y Julieta o de la Walburg, a pesar de que su aroma se exhalara siempre en
leyendas y canciones; ni son las rosas que brotaron de las lanzas ensangrentadas de




Winkelried, de la sangre sagrada que mana del pecho del héroe que muere por la patria,
aunque no hay muerte mas dulce ni rosa mas roja que aquella sangre. Ni es tampoco aquella
flor maravillosa para cuidar la cual el hombre sacrifica su vida velando de dia y de noche en la
sencilla habitacion: la rosa magica de la Ciencia.

-Yo sé donde florece -dijo una madre feliz, que se presentd con su hijito a la cabecera de la
Reina-. Sé dénde se encuentra la rosa mas preciosa del mundo, la que es expresion del amor
mas puro y sublime. Florece en las rojas mejillas de mi dulce hijito cuando, restaurado por el
suefio, abre los ojos y me sonrie con todo su amor.

Bella es esa rosa -contesté el sabio- pero hay otra mas bella todavia.

-iSi, otra mucho mas bella! -dijo una de las mujeres-. La he visto; no existe ninguna que sea
mas noble y mas santa. Pero era palida como los pétalos de la rosa de té. En las mejillas de la
Reina la vi. La Reina se habia quitado la real corona, y en las largas y dolorosas noches
sostenia a su hijo enfermo, llorando, besandolo y rogando a Dios por él, como s6lo una madre
ruega a la hora de la angustia.

-Santa y maravillosa es la rosa blanca de la tristeza en su poder, pero tampoco es la requerida.
-No; la rosa méas incomparable la vi ante el altar del Sefior -afirmé el anciano y piadoso obispo-.
La vi brillar como si reflejara el rostro de un angel. Las doncellas se acercaban a la sagrada
mesa, renovaban el pacto de alianza de su bautismo, y en sus rostros lozanos se encendian
unas rosas Y palidecian otras. Habia entre ellas una muchachita que, henchida de amor y
pureza, elevaba su alma a Dios: era la expresion del amor mas puro y mas sublime.

-iBendita sea! -exclamo el sabio-, mas ninguno ha nombrado ain la rosa mas bella del mundo.

En esto entrd en la habitacion un nifio, el hijito de la Reina; habia lagrimas en sus 0jos y en sus
mejillas, y traia un gran libro abierto, encuadernado en terciopelo, con grandes broches de plata.

-iMadre! -dijo el nifio-. jOye lo que acabo de leer!-. Y, sentdndose junto a la cama, se puso a
leer acerca de aquél que se habia sacrificado en la cruz para salvar a los hombres y a las
generaciones que no habian nacido.

-iAmor mas sublime no existe!

Se encendio un brillo rosado en las mejillas de la Reina, sus ojos se agrandaron y
resplandecieron, pues vio que de las hojas de aquel libro salia la rosa mas espléndida del
mundo, la imagen de la rosa que, de la sangre de Cristo, brot6 del &rbol de la Cruz.

-iYa la veo! -exclamo-. Jamas morira quien contemple esta rosa, la méas bella del mundo.

FIN

Fin de la sesion, y de la psicoterapia.




Tematicas principales

» Despedida
* Manejo de la enfermedad

e Crecimiento

Mecanismos de defensa

* Proyeccion
* [ntelectualizacion

* Desplazamiento

Transferencia — Contratransferencia

* Transferencia: se relaciona con una terapeuta integrada

« Contratransferencia: tristeza, ternura

Andlisis de la sesion

Fue una sesidn intensa, como Maria. Con altas y bajas. La despedida le cuesta -en
realidad nos cuesta a ambas— aunque ésta fue una despedida diferente para ella, no
abrupta.

Se retoma la busqueda de nuevas formas de obtener la atencion, la identificacion de
los patrones de conducta brinda la posibilidad de modificarlos. Aunque esta sera una
tarea de mas tiempo.

Habla de equilibro, pudiera ser el reconocimiento de logros propios.

En esta sesion aparecen varios insight y los verbaliza, su pensamiento se torna
diferente al de la primera sesion. Hay menos fantasia en su lenguaje, acepta las

confrontaciones y las analiza.



Ahora puede reconocer malestar en la puesta en accion de conductas como el engafio,
conjuntando ademas de traicion y deslealtad intranquilidad y falta de comodidad con su
uso, aunque continua utilizando otras estrategias no menos desadaptativas como hacer
trampa en el juego.

El deseo de ganar en Maria puede relacionarse con ganar el objeto, controlar la sesion
y el miedo a la pérdida ya que las despedidas que ella habia vivenciado se vivieron
como devastadoras puesto que rompian con el equilibrio y el bienestar, incrementando

de manera abrupta la angustia y la ansiedad, generando una sensacion de malestar.



6. Discusion
La demanda de los adultos, que son generalmente los que solicitan la atencion del
infante, esté dirigida hacia un reclamo de que el pequefio sea menos inquieto, mas
docil o que no les cause ninguna dificultad. Estas peticiones muchas veces son vagas y
no se tiene identificado con precision el foco de atencion. La demanda infantil es mucho
mas especifica pues los pequefios hablan de aquellos aspectos que les incomodan y
gue les gustaria manejar. La manera en que los nifios expresan esto se encuentra
inmersa en el juego y esa es su mejor comunicacion, pues es alli, en la situacion ludica,
donde los pequefios pueden poner en manifiesto lo que les afecta.
La atencion de una nifia con caracteristicas de patologia fronteriza fue un trabajo
complejo por diversos motivos. Por una parte fue un reto en mi formacion tanto practica
como tedrica pues me vi en una necesidad imperiosa de busqueda de literatura y de
supervision para ofrecer una mejor atencion. En los momentos mas intensos del trabajo
con Maria senti desgaste emocional por las intensas emociones que se desprendian
del trabajo terapéutico por ejemplo los momentos de impulsividad de la nifia o
conductas autolesivas que llevaban a limitaciones momentaneas en el trabajo
terapéutico. Esto me llevo a la busqueda de un espacio terapéutico donde analizar la
contratransferencia que se desprendia de mis intervenciones.
Kernberg (1986) dice que en un principio, las manifestaciones transferenciales de los
pacientes de personalidad fronteriza pueden impresionar como totalmente cadticas, yo
diria que esto no solo sucede al principio, sino en todo el curso del tratamiento.
En las sesiones realizadas con Maria los afectos que aparecian eran intensos. El

miedo y la angustia eran reales, percibia desesperacion por obtener comprension y



vaciar lo que psiquicamente le atormentaba o “dolia”, la contratransferencia estaba
llena de incomodidad y confusién, en ocasiones ella actuaba poniéndose en riesgo,
como en los periodos de inanicion o peleas violentas con otros chicos del albergue por
los cuales me hacia sentir culpable “cOmo no estabas, no sabia qué hacer”.

Maria era una nifia con multiples manifestaciones de ansiedad, como movimientos
estereotipados de piernas y manos, ademas de labilidad emocional. Habia encontrado
en la nifia reacciones de somatizacion en diversas expresiones, las mas notorias fueron
las presentadas en el mes de febrero cuando tuvieron que llevarla al hospital por
“dolores” abdominales severos, sin encontrar dafio fisico.

Respecto a su actitud ante la terapia se mostré cooperativa y entusiasmada con las
actividades que se realizaban, parecia estar interesada en el trabajo terapéutico y
mostré apertura para hablar de diversos los temas, siendo notoria la ansiedad que le
provocaba retomar temas como el del abuso sexual y la forma en que escap6 de la
escuela.

En Maria pude observar como habia una marcada dificultad para manejar la ansiedad
y la que presentaba al inicio del tratamiento era de tipo persecutorio. Se expresaban en
ella pulsiones autodestructivas que se deben a recurrentes vivencias de frustracion.
Aunque también se supone hubo momentos gratificantes que no le permitieron
desbordarse en ansiedad.

Melanie Klein (1952) dice al respecto que en algunos casos la ansiedad persecutoria se
puede expresar en una inhibicion de la alimentacion. La ansiedad persecutoria, desde
el punto de vista kleiniano, surge en la medida que un bebé es expuesto a privaciones.

En Maria se podian constatar privaciones de diversos tipos comenzando por la falta de



satisfaccion necesidades bésicas de alimentacion, seguridad y proteccion paternas y
maternas.

La tarea principal era contener la angustia y ayudarla a integrar su estructura psiquica
gue aparecia difusa.

La excesiva frustracion de las tempranas necesidades instintivas (sobretodo orales) era
probablemente la principal causa de la falta de diferenciacion entre si-misma y los
objetos, porque refuerza la normal disposicion a hacer una fusion regresiva de
imagenes de si mismo y de los objetos que representa tempranas fantasias fusionadas
de si mismo y de los objetos, con el fin de conservar o recuperar la gratificacion
absoluta (Jacobson, 1964).

En Maria no habia una buena integracion yoica se expresaba en la marcada
ambivalencia de su concepcion de una madre buena y mala, sin poder integrar ambos
aspectos en una misma persona. Hubo momentos en que la madre fue concebida
como mala, bruja o prostituta con mucha carga negativa por no satisfacer necesidades
orales principalmente y esto resalta en partes de su discurso. Esta pobreza yoica
aunada al desarrollo de ansiedad persecutoria la llevaba a tener sentimientos agresivos
y de aniquilamiento o destruccion, constantemente habla de una madre muerta y de
una muerte tragica de la cual la madre es merecedora, desde su perspectiva, por su
estilo de vida. En esos momentos Maria estaba atravesando por estados de odio y/o
frustracion que esto se expresaban en forma primitiva, como cuando los bebés en sus
fantasias destructivas muerden, devoran y dafian al pecho sintiendo luego temor de ser

atacados por ese pecho de la misma manera.



Otra tarea consistid entonces en la integracion de las imagenes de si misma y de los
objetos constituidos bajo la influencia de instintos libidinales. Por lo tanto, las imagenes
objetales idealizadas y “totalmente buenas” debian ser integradas con las imagenes
objetales “totalmente malas”, y el mismo proceso debia cumplirse con las imagenes
buenas y malas de si mismo.

La expresion de sus emociones es caracteristica de nifios pequefios pues suelen ser
emociones extremas y poderosas.

Sin duda a lo largo del tratamiento tuve dudas tedricas y muchas practicas. ¢ Como se
debe devolver esta informacion? ¢Qué se puede lograr con Maria? ¢Cuanto tiempo
vamos a trabajar? ¢En que ayudara la psicoterapia sin ayuda de farmacos? Esta Gltima
pregunta aparecia constantemente.

En diversas ocasiones solicité una interconsulta de psiquiatria pues consideraba que el
trabajo multidisciplinario ayudaria a que el trabajo terapéutico fuera mas efectivo.
Cuando Maria acude a interconsulta después de meses que se solicitod regresa con el
diagnostico de “personalidad bipolar”, ¢personalidad? ¢bipolar? Definitivamente no
compartia el diagnostico y la indicacion fue psicoterapia sin medicamentos.

El ir y venir en el tratamiento de Maria era constante, me di cuenta de que lo Unico
constante era el cambio. Aprendi a trabajar a partir de eso, sabiendo que si bien no se
podia tener un trabajo integrativo con psiquiatria lo podia lograr con el equipo
multidisciplinario del albergue, fue en ese momento en el que nos coordinamos el area
de psicologia, pedagogia, trabajo social y medicina. El trabajo conjunto reditio frutos

rapidamente, aprendiendo a ser respetuosos cada uno de la parte que le correspondia,



teniendo comunicacion constante y ofreciendo asesoria a las cuidadoras sobre la
manera en que podian relacionarse con Maria.

La forma en que esta organizada la institucion ayudo sin duda a que los objetivos se
fueran cumpliendo.

La falta de atencion farmacologica fue otro de los retos a los que me enfrenté, pues
sabia que parte de las crisis que ocurrian con Maria podian ser controladas con
farmacos para ayudarla a reducir la ansiedad y las ideas delirantes’ que en momentos
presentaba.

En un inicio para mi era complejo poder ver el caso sola, es decir sin un trabajo
multimodal en el que participaAramos un equipo de especialistas.

Otro aspecto que entra a discusidn es si se considera que el proceso terapéutico ha
terminado con la desaparicion del sintoma y/o el egreso de la nifia de la institucién o si
se busca un cambio estructural y dinamico situado mas alla de la cura somatica. Mi
apreciacion coincide con este Ultimo punto y creo que es necesario que Maria continde
con un proceso terapéutico aunado a la medicacion pertinente. Klein (1994) es clara
en este punto y dice acerca del fin de la terapia que un nifio, aun pequefo, cuando
termina su tratamiento debe disponer de un equipo verbal minimo que le permita
expresar sus ideas sin recurrir al lenguaje no verbal (los acting out). Este uso del
lenguaje verbal es para Melanie Klein un punto importante a considerar para pensar en

finalizar un tratamiento de un nifio. En Maria este punto no se cumplio, pues aunque los

! Entendiendo como ideas delirantes como creencias falsas sobre la realidad externa, basadas en
inferencias incorrectas, que se sostienen firmemente a pesar de que los demas estén en desacuerdo y
se obtengan pruebas y evidencias indiscutibles en su contra, tal es el caso de los relatos de Maria sobre
la muerte de sus padres, sostener que contaba con mas hermanos, comentar a sus compafieros que
estaba embarazada, etc.



avances fueron notables, aun hacia falta la capacidad de ligar con palabras las
sensaciones y afectos que la invadian en momentos de angustia.

En cuanto a los alcances que se lograron, me parece que Maria logr6 ampliar el
abanico de mecanismos de defensa, aprendié a poner en palabra antes de actuar, a
simbolizar en vez de somatizar y a diferenciar —en cierta medida— la fantasia de la
realidad.

Gran parte de la metabolizacion de la angustia se logréo a partir de la relacion
terapéutica establecida. Con Maria rapido comprendi que lo que necesitaba era una
figura calida y continente, que le modelara algunas pautas de comportamiento y
apoyara el proceso de estructuracion de su aparato psiquico. Ser una constante fue
primordial, Maria habia pasado por pérdidas y duelos que no estaban integrados.
Desde las palabras de Winnicott diria que la tarea consiste en crear un espacio de
seguridad en el que se puedan corregir las fallas ambientales, ofrecer una nueva
version de la diada madre-hijo para ofrecer en este caso a Maria un espacio intermedio

para pensar, sentir y crear.

7. Conclusiones
En esta travesia de crecimiento pude realizar una mejor integracion del trabajo teérico y
practico.
Del albergue me llevo mucho aprendizaje, un cachito de cada nifio con el que trabajé,
gue haciendo cuentas fueron mas de 60, me llevo mucho. Aprendi desde la burocracia

y un medio que algunas veces hizo dificil el trabajo terapéutico pero que sin duda me



dié mucho en crecimiento personal, aprendi a resolver problemas, a ser asertiva y clara
asi como a ser tolerante cuando las cosas no se dan como se esperan o planean.

La supervision de sede apoy0 mucho este proceso pues siempre contuvo las
reacciones que me desalentaban en el trabajo en el albergue y me ayudé a ver como
es que nuestro trabajo es de gran utilidad para los pequenios.

En el albergue aprendi a ser muy practica, a modificar la técnica cuantas veces fuera
necesario para que las intervenciones dejaran una huella en la vida de los nifios pues
no teniamos aseguradas las sesiones o el tiempo en que los chicos permanecerian en
el albergue. Aprendi a ver a un paciente como alguien que necesita ayuda y que confia
en gue nosotros le podemos ayudar, como se los decia a los nifios en el encuadre de la
psicoterapia, a ser mas felices y esto se lograba a través del trabajo con los recursos y
las fortalezas que los chicos poseen y respetar el momento en que querian retomar las
experiencias traumaticas ofreciendo un espacio céalido. Las experiencias dolorosas se
iban incorporando conforme el chico o la chica daba la pauta, me parece que esta es
también una parte medular de mi aprendizaje: no retraumatizar ni ver a un nifilo como
un problema, sino a un nifio con diferentes vivencias, unas agradables y otras no tanto.
La forma en que mi técnica fue moldeandose en el transcurso de la maestria me
parece oportuna, tengo un marco teérico solido aunque en construccion, intereses
definidos y deseos de seguir siendo autodidacta en algunas situaciones.

En estos dos afios valoré mucho el aprendizaje de la maestria, las céatedras, las
camaras de Gessell, formacion que de aqui me llevo. Aprecio de una manera especial
el apoyo de la tutoria, con mi tutora pude aprender mas que céatedra, mas que

experiencia, le aprendi y le sigo aprendiendo a cada momento sobre la técnica, es un



hecho muy afortunado ser asignada como tutorada con una especialista con la que
comparto un enfoque de trabajo, asi como muchas ideas de lo que es la clinica
psicoanalitica infantil.

En el trabajo con los nifios aprendi sobre las dos modalidades principales: la individual
y la grupal. En el albergue tuve la oportunidad de poner en practicas ambas formas de
trabajo, reconociendo que la valoracion de un nifio es esencial para reconocer que
modalidad le beneficiara de mejor manera.

Los grupos terapéuticos fueron variados, el trabajo en este sentido me ayudo a tener
otra vision del trabajo clinico, ahora puedo entender mejor el funcionamiento, el
proceso, los anudamientos que se dan y los movimientos transferenciales y claro los
contratransferenciales que se desprenden del trabajo grupal.

Los pacientes individuales fueron muchos y muy variados. Las problematicas atendidas
se pasean por un amplio abanico de opciones, por ello el aprendizaje en el campo
clinico fue fructifero.

Las clases me dejan una sensacion con la cual entre a la maestria: necesidad de
autoaprendizaje, de continla busqueda de lo que me interesa, ganas de tener un
acercamiento cada vez mas estrecho a los teoricos con los que me siento apoyada en
mi trabajo clinico, creo que esta necesidad me ayudo a llevar a buen término lo
curricular y estoy segura de que me seguira ayudando a lo largo del camino clinico,
tomando en cuenta que queda mucho trecho por recorrer.

Respecto a las camaras de Gessell puedo decir que en el rol de observadora aprendi
muchisimo, el hecho de observar el trabajo terapéutico de gemelos me parece de por si

algo excepcional y una oportunidad invaluable de aprendizaje. En este espacio, el de



las camaras, es en donde mas tuve cambios y adaptaciones, tuve que adaptarme a
mucho, ser la Unica observadora de una cadmara fue un peso muy grande, cambios de
la supervisora, la integracion de las compafieras de nuevo ingreso, etc. Aprendi con
todo esto que, muchas veces, los cambios traen consigo situaciones favorables.
Considero que la supervision contiene tanto a terapeutas como a observadores. Otra
experiencia fue la oportunidad de observar a una pareja de coterapeutas conformada
por hombre y mujer que en definitiva es muy diferente a cuando los dos terapeutas son
del mismo sexo.

Ahora bien, de mi experiencia del lado de terapeuta creci mucho, aunque hubo
momentos en que también sufri. Cuando estas de coterapeuta con un comparfero
guien no comparte el enfoque de trabajo del grupo es muy complejo. Hubo momentos
en que no sabia cémo hacerlo, como sacar el trabajo adelante, por momentos, hubo
quiebres dentro de la camara que gracias al equipo de observacion y al trabajo de la
supervisora pudieron resolverse. Con todo esto también me di cuenta que no basta
llevarse bien con alguien para que sea una buena pareja de coterapia, se necesita mas
que eso y que cuando las personas no se conocen y no comparten intereses esta
experiencia se vuelve mucho méas compleja. Aprendi a sobrellevar las diferencias, a
poner en practica la empatia, la tolerancia y llevar mi esfuerzo al maximo.

Quisiera concluir hablando de la tutoria que fue mi sostén durante la maestria, me
ayudd principalmente a dar forma a algo que no era muy claro: mi técnica. La
supervision se volvié un espacio continente de mis ansiedades y de angustias de carga

académica o atorones con los pacientes.



Agradezco a mi tutora toda su calidez y consistencia que fue para mi la combinacién
ideal, siempre clara y firme, abierta en la recepcién de ideas y sensaciones.

De la tutoria me llevo el aprendizaje de que para la atencion de un paciente se necesita
mas que el deseo de ayudar o trabajar, este espacio me ayudd a entender que la

formacion tedrica es un punto nodal en el desempefio de la clinica.
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