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RESUMEN

El presente trabajo tuvo come propésito principal mnvestigar que tipo de
manifestaciones de conductas regresivas se presentan en nifios latentes que participaron en
el tratamiento terapéutico GIN (Grupo Infantil Natural), técnica disefiada en México por los
psicoanalistas Adela Jinich Wasongarz y Marco Antonio Dupont; asi como ¢l de evaluar si
a partir de estos eventos se conduce hacia la progresion a cada uno de los pacientes y al
Brupo en su conjunto.

Las sesiones terapéuticas aplicando la técnica GIN estin conformadas por 3
momentos: “la hora de la accion”, “la hora de pensar” y “la hora de poner las cosas en su
lugar”.

Paralelamente al tratamiento con los nifios, se llevd a cabo el trabajo con sus padres
a través del GAP (Grupo Analitico de Padres}), lo cual permitié que el avance en el proceso
se hiciera de forma integral; es decir, que en la medida que los padres se hicieron
corresponsables del tratamiento, se facilitaron las modificaciones necesarias en la dindmica

Se utilizé el método cualitativo de investigacién, éste permite examinar el pasado y
el presente del individuo, los integrantes del grupo y su contexto se integran en un todo, se
pretende conocer a las personas dentro de su marco referencial y las condiciones en donde
se desarrolla la investigacién son tnicas ¢ irrepetibles

El grupo terapéutico inicialmente estuvo conformado por 10 pacientes con edades
de entre los 6 y 10 afios, ¢l nimero de integrantes fue variando en cada una de las sesiones
de acuerdo a la asistencia de cada nifio. Los nifios fueron canalizados a tratamiento por sus
profesores por presentar problemas en su comportamiento dentro de la escuela. La seleccién
de los integrantes para el grupo se realizo de acuerdo a la entrevista realizada a los padres y
a los nifios, historia del nifio, evaluacién de sus profesoras y a la evaluacion psicométrica.

Las sesiones se llevaron a cabo dentro de un espacio adaptado come consultorio,
alfombrade y con por lo menos un cojin para cada uno de los pacientes, instrumento

necesario en la Técnica GIN.



A través del andlisis de los resultados se establecieron 27 categorias, mismas
que mostraron cada una de las manifestaciones de las conductas regresivas. Al mismo
tiempo que se realizé un andlisis psicodindmico de cada una de las 18 sesiones.

Los resultados nos permiten observar que al inicio del tratamiento los pacientes
manifestaron un menor nimero de conductas regresivas, a la mitad del mismo presentaron
el mas alto mimero de esas manifestaciones, para que al final hubiera una bafa significativa
de manifestaciones de conductas regresivas. Asi también se pudo observar que a lo largo del
proceso se fueron manifestando las progresiones.

Por otro lado, los niftos que asistieron mds frecuentemente al tratamiento,
presentaron cambios mis significativos al final del tratamiento, y en Ia etapa de seguimiento
se reportaron mayores avances.

El GIN ofrece a los pacientes la posibilidad de reconstruir las vivencias que
quedaron fijadas en una etapa de su vida con el propésito de favorecer su desarrolio.

El seguimiento que se realizé a los pacientes 6 meses después de concluir el trabajo
con el GIN, permitié evaluar los cambios presentados.




INTRODUCCION

A nivel terapéutico, se cuenta con diversos recursos que permiten que cada uno de
los pacientes avancen en el tratamiento. La regresidn, que es uno de esos recursos,
conduce al individuo a revivir o reeditar experiencias gque han impactado en su propio
desarrollo y se pretende promover que se dé un nuevo significado a ese momento, de tal
manera gue esto sea una oportunidad de conducir al paciente hacia la progresion.

Diversos autores de orientacion psicodindmica sefialan que, en el trabajo
terapéutico es ineludible que se presenta la regresion, ya que por el simple hecho de revisar
la historia personal se tiene un evento regresivo. También, sabemos que el tipo de regresion
se va a presentar dependiendo del nivel de desarrollo en donde ocurrio la experiencia y en
donde hubo una fijacion. Por lo tanto, cuando un mifio que ha alcanzado cierto grado de
desarrollo, emite comportamientos de una fase anterior, podemmws decir que ha tenido una
regresion,

Es indispensable crear condiciones terapéuticas necesarias para que ese evento se
convierta en una oportunidad, la psicoterapia es una alternativa que permite que la regresién
ocurra dentro de un ambiente de contencién y con posibilidades de ser interpretada. La
técnica GIN ofrece esta posibilidad de reeditar y reconstruir las vivencias que han venido
interfiriendo en el desarrollo del nifio.

Por otro lado, la importancia de la psicoterapia infantil grupal radica en que los
grupos terapéuticos permiten que la dinimica y elaboracién sean més rdpidas, ya que cada
uno de los miembros participa de tal forma que ayuda a que los otros agilicen la posibilidad
de progresidn, pues cada uno cumple la funcion de reflejar lo que pasa con el resto del
grupo. También, es necesario sefialar que la psicoterapia grupal d4 la oportunidad para que
participen un mayor nimero de pacientes, lo cual disminuye el costo del tratamiento; y a
quienes no tiene las posibilidades econdmicas, les ofrece una alternativa para recibir

tratamiento psicoterapéutico.




1. EL DESARROLLO INFANTIL Y
SUS ALTERACIONES




1.1. DESARROLLO NORMAL Y PATOLOGICO.

1.L.1. El punto de vista de Melanie Klein

La teoria de Melanie Klein explica el desarrollo del individuo a través de las
posiciones Ezquizo-paranocide y Depresiva, las cuales son consideradas como fases del
desarrollo.

Una posicién es una configuracién especifica de relaciones objetales, ansiedades y
defensas, persistentes a lo largo de la vida (Segal, 1992). La primera posicién no reemplaza
totalmente a la segunda, asi se expresa un concepto dindmico, ya que algunas ansiedades
paranoides y depresivas estin en movimiento y siguen presentes en la personalidad.

El concepto de fantasia es muy importante en la teoriz kleniana. Las fantasias
inconscientes son la expresion mental de los instintos y existen al ignal que estos ultimos
desde el principio de la vida (Michaca, 1987; Segal, 1992).

Para Klein, el bebé desde pequefio tiene un yo, que aunque poco desarrollado, es
capaz de utilizar ansiedades, mecanismos de defensa y establecer relaciones objetales. Crear
fantasias es una funcion del Yo, es la expresion nstintual a través del Yo (Michaca, 1987).

La fantasia inconsciente determina la interpretacién de la realidad y ambas tienen
impacto, una sobre la otra (Segal, 1992).

A través de la fantasia, el bebé se defiende de la frustracion que genera la privacion
del mundo exterior, provocando de esta manera cierta gratificacion y contrarrestando el
sentimiento frustrante (Segal, 1992).

En la posicién esquizo-paranoide, la ansiedad experimentada por el nifio es
principalmente paranoide y la escision es esquizoide (Segal, 1992).

Desde el nacimiento, el Yo del bebé tiene una tendencia a integrarse y estd expuesto
a la ansiedad innata polarizada por los instintos de vida y de muerte (Segal, 1992), Al inicio
estos dos instintos tienen existencia independiente y tienen dos fuerzas separadas con las
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que el yo tiene que luchar mediante los mecanismos de proyeccidn, introyeccion y escisitn
(Michaca, 1987),

El yo se escinde y proyecta fuera su parte que coatiene el instinto de muerte,
poniéndola en el objeto externo original: el pecho, entonces este se vive como malo y
amenazador para el yo, lo que origina un sentimiento de persecucion. Parte del instinto de
muerte que queda en el yo se convierte en agresién y se dirige contra los perseguidores
(Segal, 1992).

Simultineamente, se proyecta la libido, con el propdsito de crear un objeto que
satisfaga el impulso instintivo del Yo a conservar la vida, que al igual que el instinto de
muerte, el yo proyecta parte de ella fuera, y la restante es utilizada para establecer una
relacién libidinal con ese objeto ideal. Entonces el Yo tiene relacidon con un pecho ideal y
con un persecutorio (Segal, 1992),

En la posicidn esquizo-paranoide existe la ansiedad de que el objeto u objetos
persecutorios, se introduzcan en el yo y destruyan tanto al objeto ideal como al yo por lo
que utiliza los mecanismos de defensa que inicial y principalmente son la introyeccidn y
proyeccidn. El yo se esfuerza por introyectar lo bueno y proyectar lo malo. A veces se
proyecta lo bueno para mantenerlo a salvo de lo que siente como maldad interna, y en
ocasiones se introyecta a los perseguidores en un intento de controlarlos (Segal, 1992).

El bebé también utiliza la identificacién proyectiva, en este mecanismo de defensa
se escinden y &partan partes del yo y objetos internos y se les proyecta en el objeto externo
que queda entonces controlado por las paries proyectadas e identificado por ellas (Segal,
1992).

La identificacién proyectiva se le puede dirigir hacia el objeto ideal para evitar
separacién, o hacia el objeto malo para obtener control de la fuente de peligro. Se pueden
proyectar varias partes del yo con diferentes propdsitos: s¢ pueden proyectar partes malas
del yo tanto para librarse de ellas como para atacar y destruir al objeto; se pueden proyectar
partes buenas para evitar la separacién o para mantenerlas a salvo de la maldad interna o
para mejorar al objeto externo a través de una especie de reparacién proyectiva (Segal,
1992).
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Para Melanie Klein, ninguna experiencia de desarrollo se borra o desaparece; hasta
en el individuo mis normal ciertas situaciones removeran las ansiedades tempranas y
pondran en accién los tempranos mecanismos de defensa (Segal, 1992).

En una personalidad bien integrada, todas las etapas del desarrollo quedan incluidas,
ninguna estd dividida, apartada o rechazada, y ciertas conductas del yo en la posicién
esquizo-paranoide son realmente muy importantes para el desarrollo posterior (Segal, 1992).

Para dar paso a la siguiente posicién, la depresiva, es necesario que las experiencias
buenas predominen sobre las malas (Segal, 1992).

En esta posicion hay un reconocimiento del objeto total y se relaciona con dicho
objeto. Ambos instintos, de vida y de muerte, se dirigen hacia el mismo objeto, originando
de esta forma la ambivalencia (Michaca, 1987).

Una emocién importante que explica la teoria Meiniana es la envidia, la cual afecta
las primeras experiencias del individuo, en donde el sujeto envidia al objeto por alguna
posesién o cualidad. Inicialmente, se envidia a objetos parciales, se quiere ser tan bueno
como ese objeto, pero cuando esto se siente imposible, se desea destruir al objeto para
eliminar la fitente de envidia o se le puede desvalorizar para no destruitlo por completo
(Segal, 1992).

En un desarrollo normal, la gratificacién del objeto produce admiractén, amor y
gratitud, vy al mismo tiempo envidia, pero cuando el yo se integra, la gratitud supera la
envidia.

Cuando [a ansiedad y los impulsos hostiles y envidiosos son muy intensos, la parte
proyectada es hecha pedazos y desintegrada en fragmentos diminutos, y estos fragmentos
diminutos se proyectan al objeto, desintegrandolo a su vez en partes diminutas. Asi se odia
violentamente toda experiencia de la realidad externa o interna. La fragmentacion del yo es
un imtento de desembarasarse de toda percepcion, se ataca y se destruye al aparato
perceptual. Cuando la envidia es intensa, se percibe al objeto ideal como malo, pues esto
provoca envidia intolerable (Segal, 1992).

Si el individuo se queda en la envidia, dafia al yo pues no libera el dolor, al
contrario, incrementa el caricter persecutorio de los objetos y la dolorosa mutilacién del
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aparato perceptual.
Cuando el bebé se percata de que las experiencias buenas y malas provienen de la

madre come totalidad, que es fuente de lo bueno y de lo malo, se van constituyendo en él su
propio yo total, estimulando la integracion del yo, escindiéndose cada vez menos en sus
componentes buenos y malos, empobreciéndose cada vez menos el yo e integrandose cada
vez més. Se distorsiona menos la percepcion de los objetos y el objeto ideal y el objeto malo
se aproximan el uno y el otro (Segal, 1992).

Al nifio le crea ambivalencia reconocer que la madre es fuente de lo bueno y lo
malo y el motivo principal de la ansiedad del bebé es que sus propios impulsos destructivos
hayan destruido o lleguen a destruir al objeto amado de quien depende totalmente (Segal,
1992).

Cuando el nifio reconoce sus impulsos destructivos ante el objeto amado le causa
culpa y esta, a su vez, la depresion y un sentimiento de desesperacién (Michaca, 1987}, sin
esperanzas de recuperarlo (Segal, 1992). Surge pues, la etapa depresiva en donde el
conflicto depresivo es una lucha constante entre la destructividad del bebé y sus impulsos
AMOrosos Y reparatorios.

Al integrarse més su yo, al disminuir sus procesos de proyeccion y al empezar a
percibir su dependencia de un objeto externo y la ambivalencia de sus propios instintos y
fines, el bebé descubre su realidad interna y la realidad externa (Segal, 1992).

Con la progresiva elaboracién de la posicién depreéiva ¢l bebé adquiere la capacidad
de amar y respetar a las personas como seres separados, diferencidndolos. Puede ahora
TECOnocer como propios sus impulsos, responsabilizarse por ellos y tolerar la culpa (Segal,
1992).

El bebé tiene dos posibilidades: la de la reparacién o la del uso de defensas
maniacas. Cuando se utiliza la reparacién se conduce a un mayor desarrollo del yo. Mientras
que el utilizar las defensas maniacas implica la posibilidad de elaborar el duelo y el dolor
por la pérdida (Michaca, 1987).

Las defensas maniacas pueden utilizarse temporalmente para calmar el dolor y para
dar paso a la reparacién, €l cual es un proceso mds largo (Michaca, 1987).
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Pero cuando las defensas manfacas son excesivamente fuertes, se forman puntos de
fijacion que intervienen en el desarrollo futuro, estas se utilizan cuando la culpa y la pérdida
resultan intolerables (Segal, 1992).

La relacién con el objeto se caracteriza por el control, el triunfo y el desprecio.
Lograr el control del objeto es una manera de negar la dependencia que se tiene de €l
obligindolo a satisfacer, a la vez, tal dependencia, un objeto controlado es un objeto con el
que se puede contar. En el triunfo, la sensacién de éxito sirve para mantener alejados los
sentimientos depresivos, como sentir nostalgia y extrafiar al objeto. El desprecio, es una
negacién directa del valor del objeto y sirve para aminorar la culpa de su destruccion
(Michaca, 1987).

1.1.2, La perspectiva de Erikson

Erikson (1978) describe el desarrolie del individuo a través de 8 edades o etapas del
hombre, las cuales explican una bipolaridad entre lo normal y patoldgico.

La primera etapa estd denominada Confianza Bdsica vs. Desconfianza, en ésta el
nifio ha aprendido a confiar en la constancia de los proveedores externos, en él mismo y en
las capacidades de los propios drganos para enfrentar las urgencias; ademds del sentimiento
de ser digno de confianza al permitir el acercamiento de los proveedores sin que ellos sean
agredidos por éL.

La primera demostracién de confianza social en el nifio pequetio es la facilidad de su
alimentacion y la profundidad de su suefio (Erikson, 1978). El alimento y el suefio son dos
necesidades basicas que permiten la supervivencia del infante, y si la madre las cubre
satisfactoriamente, el vinculo que se creara serd de confianza.

A través de la constancia y persistencia, la madre se hace presente de forma interna y
externa en el nifio. De esta forma, el nifio, permitird que ella se aleje sin que esto le cause
ansiedad.
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Entonces, se generard un sentimiento de identidad yoica, el cual depende de un
medio intemno de sensaciones e imAgenes recordadas y anticipadas que estdn
correlacionadas con un medic externo de cosas y personas familiares. Erikson (1973)
plantea que estos son los origenes de la introyeccién (el individuo siente como si esta
bondad exterior se convirtiera en una certeza interior) y en la proyeccién (el individuo envia
al exterior lo que no tolera de si mismo) lo cual denota un proceso de diferenciacion entre
adentro y afuera.

El yo se encargaré de solucionar el conflicto entre la confianza y la desconfianza y
lo cualitativo de la relacién sentard las bases para generar en el nifio un sentimiento de
identidad.

En la segunda etapa Awtonomie vs. Vergiienza y Duda, el nifio debe de
experimentar que la base para valerse por sus propios medios (autonomia) es la confianza,

Por otro lado, la vergilenza se experimenta a partir de que el individuo se siente
observado por los demas produciendo una sentimiento de rabia contra si mismo. Cuando
existe vergiienza, existe el deseo de desaparecer anie la presencia de los demds, porque se
considera que se fue descubierto.

Para Erikson (1978) resulta contraproducente exponer al nifio excesivamente a
situaciones de vergiienza con una finalidad correctiva, pues esto provocard resentimiento y
deseos de venganza cuando nadie lo observe.

La duda s¢ experimenta a partir de saber que hay dos o mas posibilidades en la
eleccién, y el individuo no sabe cual elegir.

Cuando se sientan las bases para la awtonomin, se producird un sentimiento de
autocontrol en el nifio generdndole orgullo v autoestima. Pero, cuando se le atribuye al
exterior la dimension de control, se producira entonces la duda y la verglienza.

Cuando el adulto promueve un ambiente de respeto, dignidad e independencia,
proporciona al nifio la expectativa confiada de que la clase de autonomia promovida en la
infancia no levara a una duda o verglienza indebida en la vida posterior (Erikson, 1978).

Iniciativa vs. Culpa es 1a tercera etapa, en ella el individvo expresa su potencialidad
de fuerza, se plantea retos que le permiten estar activo e intentar nuevos acciones mostrando
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de esta forma su independencia. Aqui, el riesgo que se corre es la culpa generada por el
propio placer que produce el poder motor y mental.

Para Erikson (1978), la iniciativa coincide con la etapa del complejo de castracion,
al nifie, le genera culpa el hecho de que los genitales, ahora erotizados han sufrido un dafio
como castigo por las fantasias relacionadas con su excitacidn. Se presenta el origen del edio
hacia el progenitor que sirvié como modelo y el que prohibié la realizacion del deseo
incestuoso de poseer al padre del sexo opuesto. En la etapa edipica se establece un sentido
moral que pone limites a lo que se permite y a lo que no, promueve la relacidn entre los
suefios del nifio y las metas de una vida adulta activa.

Al final de esta etapa, el nifio es capaz de trabajar cooperativamente con otros nifios,
con el propdsito de construir y de planear. Estd identificado con el progenitor del mismo
sexo que ¢l; shora, expresa su iniciativa a través del trabajo.

La 4a. etapa, Industria vs. Inferioridad comcide con la etapa de latencia, el nifio
shora quiere demostrar que es un ser productivo y pretende obtener reconocimiento a través
de la produccion de cosas.

El ambiente escolar es un medio el cual tiene sus propias metas y limites, sus logros
y sus desencantos. Si el nifio no utiliza las habilidades aprendidas, puede renunciar a la
mteraccién con sus compafieros, esto pucde generar que regrese a una ctapa anterior y
quede condenado a la mediocridad e inadecuacién.

Si el nifio acepta el trabajo como obligacién generard en €l un sentimiento de
conformismo y si percibe el ser eficaz como tinico valor, dari como resultado el esclavo.

Erikson (1978) denomina a la quinta etapa Identidad vs. Confusion del rol, es ¢l
inicio de la adolescencia, el joven estd dudoso de si mismo. Se presentan cambios en €l
ambito organico y psicologico.

El yo es capaz de integrar las experiencias (surgidas a partir de los congénito y de las
oportunidades sociales) para promover una identidad yoica.

Cuando hay duda hacia la propia identidad, se presenta la confusion del rol. Es
comin que se dé también, la duda ocupacional. Se presentan las defensas hacia la propia
confusion en el sentimiento de identidad siendo intolerantes con los jévenes que salen del
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parametro.

La mente adolescente estd entre la infancia y adultez, entre la moral del nifio y la
ética que ha de desarrollar el adulto. EL joven busca los valores sociales que guien su
identidad (Erikson, 1978).

En la siguiente etapa que es nombrada Intimidad vs. Aislamiento, ¢l individuo esta
preparado para la intimidad y crear compromisos que estén relacionados con la capacidad
de entrega hacia los demis.

Cuando se evita esas experiencias, por el temor de la pérdida del yo, puede conducir
a un sentimiento de aislamiento. Se evita cualquier contacto humano pues le parece
peligroso porque rebasa sus limites y amenaza su territorio de la intimidad.

En esta etapa se desarrolla la verdadera genitalidad. Para Erikson (1973) la utopia de
la genitalidad deberia incluir: mutualidad del orgasmo, con un compafiero amado, del otro
sexo, con quien uno puede y quiere compartir una confianza mutua, con quien uno puede y
quiere reguiar los ciclos de trabajo, procreacion y recreacién. De tal forma que se¢ pueda
asegurar a la descendencia todas las etapas de un desarrollo satisfactorio.

En la siguiente etapa, la 7, Generatividad vs. Estancamiento, ¢l hombre maduro
tiene el deseo de sentirse necesitado, y la madurez necesita la guia y el aliento de aquello
que ha producido y que debe cuidar, existe una preocupacion real por establecer y guiar a la
nueva generacion (Erikson, 1978).

El concepto de generatividad incluye sindnimos como productividad y creatividad
que sin embargo no puede reemplazarlo.

La generatividad constituye una ctapa esencial en el desarrollo psicosexual y
también el psicosocial. Cuando tal enriquecimiento falta por completo, tiene lugar una
regresion a una necesidad obsesiva de pseudomtimidad, a menudo con un sentimiento
general de estancamiento y empobrecimiento personal

Y finalmente, se presenta la etapa Integridad del Yo vs. Desesperacidn, en ésta ¢]
individuo, que de alguna forma, ha cuidado de cosas y personas y se ha adaptado a los
triunfos y a las desilusiones inherentes al hecho de ser ¢l generador de otros seres humanos

o el generador de productos o ideas, puede madurar gradualmente a lo largo del proceso
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para integrar el Yo.

Erikson (1978) la define como una etapa en donde existe un amor postnarcisista del
YO, COMO una experiencia que trasmite un cierto orden del mundo y sentido espiritual. Es la
aceptacion del ciclo de vida como algo que debia ser.

El poseedor de integridad estad siempre listo para defender la dignidad de su propio
estilo de vida contra la amenaza fisica y econémica. El sentido de integridad se convierte en
el patrimonio de su alma, entonces la muerte pierde cardcter de catistrofe, se acepta como
parte del ciclo de vida.

La falta o la pérdida de esta mtegracion se convierte en desesperacion y la muerte se
vive con este sentimiento porque lo que se deberia hacer no se ha hecho y ahora el tiempo es
muy corto,

Erikson {1978) plantea que en la medida que se avanza a una nueva edad o etapa, se
adquiere una nueva cualidad yoica y el individuo se va fortaleciendo para integrar su Yo.

La sociedad tiene una importante participacién en la progresion y desarrollo del
individuo. Es el ambiente social el que le va permitir ampliar su propio radio social, tomar
conciencia de él y a interactuar con él; ademis, la sociedad tiende en principio a estar
constituida de tal modo que satisface y provoca esta sucesidn de potencialidades para la
interaccién, y de hacer intentos para salvaguardar y fomentar el ritmo adecuado y la
secuencia adecuada de su desenvolvimiento, de esta forma se mantiene el "mundo humano”
(Erikson, 1978).

1.1.3. Segin Anna Frend

Freud (1993) explica el desarrollo del individuo a través de varias lineas que
proveen la base indispensable para la evaluacion de la madurez o inmadurez emocional, la
normalidad o anormalidad. Para Anna Freud, por medio de las lineas de desarrollo se puede
rastrear el proceso del individuo que va desde la dependencia emocional del nifio hasta la
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autosuficiencia, la madurez sexual y de relaciones objetales del adulto, desde las actitudes
dependientes, irracionales, determinadas por el ello y los objetos hasta un mayor control del
mundo interno y del externo por el yo.

Estas lineas, a las que contribuyen el desarrollo del ello y del yo conducen, por
ejemplo, desde las experiencias del lactante con la amamantacién y el destete, hasta la
actitud racional del adulic hacia la alimentacién; desde el entrenamiento del control
esfinteriano impuesto al nifio por las presiones ambientales, hasta el control mis o menos
integrado y establecido del adulto; desde la fase en la que el nifio comparte ia posesion de su
cuerpo con la madre hasta la exigencia del adolescente de su independencia y propia
determinacién en cuanto a la disposicién de su cuerpo; desde el concepto infantil
egocentrista del mundo y de los otros seres humanos hasta el desarrollo de sentimientos de
empatia, mutualidad y compafierismo con los otros nifios; desde los primeros juegos de
cardcter erdtico con su propio cuerpo y con el cuerpo de su madre, hasta los juguetes, los
Juegos, los pasatiempos y hacia el trabajo. (Freud, 1993).

Cualquiera que sea el nivel alcanzado por el nifio en algunos de estos aspectos,
representa el resultado de la interaccién entre el desarrollo de los impulsos y el desarrollo
del yo, del superyé y de sus reacciones frente a las influencias del medio; es decir, entre los
procesos de maduracion, adaptacidn y estructuracion (Freud, 1993).

El proceso de las lineas de desarrollo permite observar a historia de cada individuo,
sus logros y sus fracasos, y de qué forma estos aspectos vienen repercutiendo en su
personalidad.

Segin Anna Freud (1993) la linea bdsica de desarrollo es la que determina la
secuencia que conduce desde Ia absoluta dependencia del recién nacido de los cuidados
de la madre, hasta la autosuficiencia, material y emocional del adulto joven.

En el momento que nace el hijo existe un vinculo muy estrecho con la madre y se
forma una unidad biolégica de la pareja madre-hijo. Cuando hay factores que interfieren
con el vinculo biolégico de la relacién madre-hijo, por cualquier motivo, daran lugar a una
ansiedad de separacion.

Posteriormente se presernta una relacién con el objeto parcial o de satisfaccion de
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las necesidades, la cual estd basada en la urgencia de las necesidades organicas del nifio y
en los derivados de los impulsos, dichas manifestaciones, generalmente son intermitentes y
fluctuantes. Si la madre no es capaz de satisficer de una forma estable esas necesidades,
promovera trastornos en el proceso de individuacion.

Cuando se mantiene una imagen interna y positiva del objeto, independiente de la
satisfaccion o no de los impulsos, la ausencia externa de la madre se sustituye por una
imagen permanente y estable, y entonces se presenta la etapa de constancia objetal.

Mas tarde surge 1a relacién ambivalente de la fase preedipica sidico-anal, que se
caracteriza por que el yo insiste en depender, torturar, dominar y controlar los objetos
amados. Las relaciones libidinales msatisfactorias con objetos inestables o por cualquier
razon inadecuados durante esta fase trastornardn la fusién equilibrada entre la libido y la
agresion y originaré agresividad y una destruccion incontrolable (Freud, 1993).

La fase falico edipica completamente centralizada en el objeto, se caracteriza por
una intencidén de posesion hacia el progenitor del sexo contrario, celos por rivalidad hacia el
progenitor del mismo sexo, tendencia a proteger, curiosidad, deseo de ser admirado y
actitudes exhibicionistas (Freud, 1993).

Cuando la resolucién del complejo de Edipo se demora serdn comunes los trastomos
de adaptacion al grupo, la pérdida de interés, las fobias escolares y la extrema afioranza del
hogar.

En el periodo de latencia, la disminucién postedipica de la argencia de los
impulsos y la transferencia de la kibido desde las figuras parentales hacia los
compaiieros, maestros, y demas grupos, La transferencia de la libido de los padres se
dirige hacia los demés y permitiri que el nifio se integre a la sociedad. (Freud, 1993).

En la etapa de latencia hay crecimiento ¢ integraciéon del yo y superyé, lo cual
resulta en un mejor contacto tanto con la realidad extena como interna. Son tareas
evolutivas de este periodo la formacién del carfcter, la integracion social y ¢l aprendizaje.
(Etchegoyen, Alicia 1993)

Enseguida se presenta el retorno a conductas y actitudes anteriores, especialmente
del objeto parcial, de la satisfaccion de las necesidades y del tipo ambivalente, entonces se
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da el preludio preadolescente de la rebeldia de la adolescencia (Freud, 1993).

Finalmente, hay una lucha del adolescente por megar, contrarrestar, aflojar y
cambiar los vinculos con sus objetos infantiles, defendiéndose contra los impulsos
pregenitales para poder establecer la supremacia genital con la catexis libidinal transferida a
los objetos del sexo opuesto, fuera del circulo familiar.

La alimentacién, cobra su importancia como linea de desarrollo y se presenta desde
la lactancia a la alimentacién racional, aqui el nifio se va adaptando a las fluctuaciones
que se van teniendo respecto a la necesidad de alimento y a la respuesta que la madre tenga
para cubrir dicha necesidad, si esta no es satisfecha, el chupeteo viene a cubrir de forma
momentinea esa demanda. Por otra parte, la calidad del destete, determinado ya sea por €l
nifio o por la madre, influird en el posterior placer o displacer del nifio por la comida (Freud,
1993),

El uso de utensilios se presenta cuando todavia mami y alimento son lo mismo.
Postetiormente, cuando el nifio es capaz de manejar los instrumentos de la alimentacion,
surge la posibilidad de comer por si mismo y de ir regulando su alimento, lo cual puede
desencadenar problemas con la madre ya que ella puede interpretar cualquier rechazo del
alimento por parte del nifio como un rechazo hacia ella (Freud, 1993).

Después, ya en el periodo edipico, la asociacion comida-madre va desapareciendo.
Poco a poco, durante la latencia se¢ va desexualizando la comida, absteniéndose o
incrementando el placer en el acto de comer. La ingesta va siendo mds racional, y de esta
forma se va a determiar los habitos de alimentacién para el futuro.

En este periodo, las dificuttades previas con la madre ahora se estableceran
internamente, se presentardn los diversos trastornos digestivos y el disgusto de ciertos
alimentos de caracter neurdtico.

Otra linea de desarrollo que plantea Anna Freud (1993) es la que va Desde la
incontinencia hacia el control de esfinteres, en donde se observan los conflictos entre el
ello, el yo, el superyd y las fuerzas ambientales para el control, la modificacién y
transformacion de las tendencias anales y uretrales.

Inicialmente la evacuacion, se presenta un poco después del nacimiento y a través de
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los reflejos condicionados puede durar hasta los 2 o 3 afios. La segunda fase, se inicia por
un avance en la maduracién, el placer se traslada de la zona oral a la zona anal, e! producto
de la evacuacién es considerado como objeto precioso y es entregado a la madre con
cardcter de "regalo” como un signo de amor, pero también puede connotar agresion. Por el
segundo afio de vida, el nifio presenta ambivalencia hacia el mundo objetal, debido a que
presenta fluctuaciones entre el amor y el odio (Freud, 1993).

El control esfinteriano progresard sin trastornos si la madre esta sensible a las
necesidades de alimentacion del bebé, de esta forma podra regular las exigencias higiénicas
¥ las tendencias uretrales o anales del nifio. Surgird una lucha entre el derecho del nifio de
evacuar cuando él tenga la necesidad de hacerlo y la minuciosidad de limpieza y orden de
Ia madre, lo que hard serd imponer exigencia en el control esfiteriano.

Posteriormente, el nifio internalizard ese control esfinteriano, convirtiéndolo en una
parte integral de su yo y supery6s. En este periodo tiene lugar la modificacion y
transformacion de largo alcance de los derivados de los impulsos pregenitales anales que -si
se mantienen dentro de los limites normales- suministran a la personalidad una estructura de
cualidades sumarnente valiosas de organizacién y orden (Freud, 1993).

Y en una siguiente fase, el nifio asegura el control de esfinteres, cuando ya no
depende de las relaciones objetales y alcanza el estadio de imtereses totalmente neutralizados
y auténomos del yo y del superyd.

Para Freud (1993) una linea del desarrollo mis se presenta desde la
irresponsabilidad hacia la responsabilidad del cuidado corporal. Cuando el niiio logra
satisfacer adecuadamente sus necesidades de alimentacion y las necesidades esfinterianas,
poco a poco logrard un cuidado y responsabilidad de su propio cuerpo. En caso contrario,
cuando no disfruta de una adecuada atencién maternal, adopta el rol de la madre en lo que
se refiere a los hébitos higiénicos saludables y juega a la "madre” con su propio cuerpo,
como el caso de los hipocondriacos.

Debido a la maduracidn, la agresion se dirige desde el propio cuerpo hacia el mundo
exterior, empleando barreras contra el dolor y evitando de esta forma la autoagresién. Junto
con algmumas funciones del yo recién adquiridas, tales como: la orientacion en el mundo
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exterior, la comprensidn de la causa y efecto, el control de deseos peligrosos en beneficio
del principio de la realidad; las barreras contra el dolor y la catexis narcisista del cuerpo
protegen al nifio de los peligros externos. Cuando este proceso se retarda, el nifio esta
expuesto a los peligros si no es protegido por un adukto,

En la ultima fase de esta linea del desarrollo se presenta la aceptacion de las reglas
de higiene y sanitarias y que puede persistir hasta la adolescencia; esto representa los
Giltimos vestigios de la simbiosis original entre madre ¢ hijo.

Otra linea mas planteada por Anna Freud es la que sc presenta desde el
egocentrismo al compaiierismo, al inicio el nifio tiene una posicién egoista en donde los
otros nifios no existen o son perturbadores de la relaciéon con la madre. Para que después
conciba a los otros nifios como algo inanimado sin esperar que tengan alguna respuesta; es
decir, los otros pueden ser manipulados. Hasta este momento, el nifio es considerado asocial
(Freud, 1993).

Posteriormente, a los otros se les considera colaboradores de actividad de manera
temporal y secundaria, aqui se requiere un sentido minimo de socializacién. Para gue
finalmente el niffo considere a lbs demds nifios como verdaderos compafieros, socios y
personas con derechos propies, con quienes puede compartir, competir, amar, odiar,
identificarse, etc., esta etapa prepara al nific para el compafierismo y entablar amistades y
enemistades de todo tipo y duracion.

Y finalmente, otra linca de desarrollo que plantea Anna Freud es Desde el cuerpo
hacia los juguetes y desde el juego hacia el trabajo. Para Freud (1993), el juego se inicia
a través de la relacién con Ia boca, los dedos, la piel. El juego puede tener caracteristicas
autoeréticas o en relacion con la madre, (sobre todo cuando se presenta la funcién de la
alimentacion).

La sensacion de suavidad tanto del cuerpo de la madre como del nifio, se trasfiere a
otros objetos, que sirven como primeros objetos de juego. Debido a que son objetos
inanimados y sin reacciones, permiten al nifio expresar su ambivalencia hacia ellos.

Los juguetes suaves van desapareciendo poco a poco, y solamente se les utiliza en

los momentos de paso del mundo exterior al retraimiento narcisista con la finalidad de
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lograr el suefio.

Ya en esta fase, durante el dia se utilizan juguetes que sirven al desarrolio del yo y a
las fantasias subyacentes. Lo anterior sigue mis 0 menos este proceso: juguetes que ofrecen
posibilidades de desarrollo del yo (llenar-vaciar, cerrar-abrir, etc.), después el nifio utiliza
juguctes que tienen la propiedad de movimiento, para que posteriormente utilice los
juguetes con los cuales se puede construir; y finalmente el uso de juguetes que sirven para
expresar las conductas femeninas y masculinas (Freud, 1993).

La satisfaccion directa o desplazada obtenida de la misma actividad lidica va
dejando cada vez mas lugar al placer por el producto final de las actividades, el concluir una
actividad, provoca en el nifio placer y satisfaccién que repercutird indiscutiblemente en su
autoestima (Freud, 1993).

Posteriormente, la capacidad lidica se convierte en laboral siempre y cuando exista
control, inhibicién ¢ modificacién de los impulsos para wtilizar determinados materiales y
de forma positiva (construir, planificar, aprender y compartir). Asi mismo, de que el nifio
tenga la capacidad de postergar hasta el final el placer que le genera el uso de los materiales,
¥y que ese placer lo conduzca hacia la realizacion.

De la linea de desarrollo corporal hacia el juguete v desde el juego hacia el trabajo,
basados especialmente en sus fases posteriores, se deriva una cantidad de importantes
actividades para el desarrollo de la personalidad, tales como el sofiar despierto, las aficiones
y determinados juegos (Freud, 1993).

Las lineas de desarrollo pueden seguirse sin dificultad bien hacia atrds por medio de
la reconstruccion del cuadro adulto, o hacia delante por medio de la exploracion analitica
longitudinal y la observacion del nifio (Freud, 1993).

Freud (1993) expresa que se espera que las lineas de desarrollo, arriba descritas, se
presenten a la par, de tal forma que el desarrollo en cada una vaya siendo simultdneo;
aunque, obviamente va a haber situaciones especificas en donde los nifios presenten
diferencias en las diversas lineas de desarrollo. Se ha encontrado que las diferencias en el
desarrollo entre cada nifio lo marca, por un lado la secuencia de la maduracién en el
desarrollo de la libido y la agresién, en el campo del yo, ciertas tendencias innatas hacia la
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organizacién, defensa y estructuracion; y por otro lado, la personalidad de los padres, de sus
acciones ¢ ideales, la atmosfera familiar y el impacto del medio cultural en su totalidad. El
desequilibrio entre las lineas de desarrollo no siempre tiene cardcter patologico. La falta
moderada de armonia prepara el terreno para las innumerables diferencias que existen entre
los individuos desde temprana edad; es decir, producen una cantidad de variaciones de la

normalidad que debemos tener en cuenta.

1.1.4. El enfoque de Winnicott

Para Winnicott (1986} el desarrollo del ser humano es un proceso continuo, tanto en
lo corporal como en la personalidad y en la capacidad para las relaciones. Es imposible
saltear o frustrar etapas sin que tengan efectos nocivos.

La salud es madurez, madurez adecuada a la edad. En el desarrollo emocional de un
ser humano, sino hay tropiezos o distorsiones en ese proceso, hay salud. (Winnicott, 1986).

Winnicott (1986) expresa que un nifio se desarrolla y pasa de una etapa a otra en el
compleje desarroilo intemno y en el desarrollo de la capacidad para las relaciones, en donde
¢l cuidado que los padres le proporcionan es vital para sentar las bases para un buen
comienzo de la vida.

Las estructuras psiquicas se integran desde muy temprano por un proceso de
internalizacién, o sea de apropiacién operativa, de las experiencias habidas en cada
momento, desde el primero de la vida (Dupont, 1991).

La historia de un ser humano comienza en el momente de nacer, incluso antes; cada
bebeé es desde ¢l comienzo una persona, y necesita de alguien que lo conozca, la madre, para
su supervivencia.

La conducta materna observable en su relacion con el recién nacido -y aun con el
feto en formaci6n- y el repertorio de comportamientos mis o menos automatizados que todo
bebé trae como herencia, entran en interaccidn continug y circular y se estimulan e inhjben
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entre si en forma constante, lo que did como resultado el desarrollo paulatino de la
estructura psiquica del infante. De esta manera, la conducta materna actiia como
organizadora de las estructuras internas en el bebé, con apoyo en la constitucion de éste.
(Vives, Lartigue, y Cordova, 1992)

La atencién personal de la madre, o de quien la sustituya, nunca sera suficientemente
exaltada, ya que su influencia emocional, su presencia, su contacto fisico, mas su
disposicidn sin condiciones para satisfacer las necesidades del bebé, crean las bases de las
estructuras mentales (Dupont, 1991).

Una buena madre percibe la necesidad del bebé y se prepara a satisfacerlo,
ofreciéndole lo que el bebé esta solicitando, confirmandole su ommipotencia, ya que el bebé
en ese momento no posee la conciencia de la existencia de otro.

La adecuada atencién maternal reduce la tensién que acompafia a la actividad
espontdnea temprana y puede ser necesaria para la vida misma (Dana, 1972).

Para Winnicott, la realidad interna, la cual surge de la fantasia del individuo,
consiste en elaboraciones muy simples, de imaginaciones, sentimientos y funciones
corporales muy primitivas, que no tienen acceso a la conciencia (Michaca 1987).

El mundo interno surge a partir de las experiencias cada vez mas amplias, junto con
¢l desarrollo neuroldgico adecuado.

El infante humano se constituye principalmente a través de su interaccién con sus
figuras significativas durante la primera infancia, en particular con lo que sus padres les
comunican a través de sus actitudes y de como “miran” a su bebé. De esta forma, el recién
nacido va incorporando la forma en que es catectizado libidinalmente por sus padres. De ahi
la importancia de la mirada de los mismos sobre ese bebé en pleno desarrollo, de la forma
en que lo sienten y piensen (Vives et al, 1992)

Michaca (1987) expone que para Winnicott la dependencia es equiparable a una
desvalidez fisica real del bebé, esta es tan grande que su crecimiento depende de una
ambiente facilitador o cuidado materno, el cual junto con el infante forma una unidad. El
potencial heredado que es el niicleo de la persona no puede realizarse sin un ambiente
adecuado.
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El amor de la madre expresado en términos de manejo fisice (técnicas maternales). E)
cuidado fisico es la base del cuidado psicologico del bebé. La madre sabe, instintivamente
las necesidades del bebé. Ella le presenta el mundo al nifio en la tinica forma que no implica
caos: satisfaciendo las necesidades a medida que se presentan. Al expresar amor en términos
de manejo fisico y al proporcionar satisfacciones fisicas contribuye a que la psique infantil
comience a vivit en el cuerpo del nifio. Mediante su técnica de cuidado expresa sus
sentimientos hacia el nifio, ¥ se va consolidando como una persona que el individuo en
desarrollo puede reconocer. Para el nifio, todas las necesidades son absolutas, teniendo en
cuenta su cualidad cambiante.

La incapacidad para satisfacerlas trae una distorsion del desarrollo infantil, cuando mas
primitivo es el tipo de necesidad, mayor serd la dependencia del individuo con respecto al
medio, y mas desastrosa la incapacidad para satisfacerla. Solo alguien que ama al nifio
puede ayudarlo a adaptarse a las diversas circunstancias que la vida le presenta. Las
necesidades esenciales de los nifios menores de 5 aiios corresponden a los individuos
involucrados, y a los principios bdsicos. Esto resulta aplicable a los seres humanos del
pasado, el presente y el firturo, en cualquier parte del mundo y en cualquier cultura.

Winnicott (1986) expone la importancia de que los padres tengan un sentido de tarea
de criar a sus hijos lo mejor pesible en un marco de salud mental, proporcionarles también
los mejores elementos a través del amor y de ir corrigiendo las circunstancias que resulten
poco funcionales para el desarrolle sano del nifio.

Por otro lado, la sociedad adquiere un papel importante ya que su importancia se
centra en la comprensién de que en la infancia se echan los cimientos en la salud mental y,
eventualmente, de la madurez en términos del adulto que puede identificarse con la sociedad
sin perder el sentimiento de autoimportancia.

Otro concepto que maneja Winnicott con respecto a la fincién de la sociedad radica
en que la salud del pais depende de las unidades familiares sanas, con progenitores que sean
individuos emocionalmente maduros. Estas familias sanas constituyen, por lo tanto, el
territorio sagrado que no se debe invadir si no se cuenta con una verdadera comprension de
sus valores positivos. Con todo, 1a unidad familiar sana necesita la ayuda de las unidades

29




mas amplias. Los padres estdn permanentemente comprometidos a sus propias
interrelaciones personales, y dependen de la sociedad para su propia felicidad e integracion
social (Winnicott, 1986).

En la misma familia se presentan relaciones que se desplazan mas alld de las
relaciones maternas, como aquellas hacia el padre y los hermanos. Cuando no existe
posibilidad que estas relaciones se cxtiendan en la misma familia, la escuela viene a
representar un papel de ampliacion del rango de relaciones y oportunidades. Ademas,
Winnicott (1986} menciona que este beneficio es bilateral, pues ayuda a que el nifio se
desarrolle también en otros ambientes, y a los padres les permite dar un respiro, cuando el
cuidade lo proporcionan otras personas, le podrén dedicar tiempo a actividades personales.

Winnicott(1986) expone que para que el presente se tome en serio, la sociedad debe
tener un futuro, y el futuro surge de la familia sana.

Conviene decir que en un hogar normal o sano, las necesidades son satisfechas. La
sociedad debe de reconocer, en primer lugar, que la tarea del cuidado del nifio surge del
amor, no porque la madre sea capaz o inteligente sino que simplemente por el hecho de ser
hijo de ella; y que la intromisién(de individuos que desean imponer sus expectativas para
ese cuidado) perjudica el trabajo de los padres (Winnicott, 1986). Explica también, que una
madre no necesita tener una comprensidn intelectual de su tarea, porque su orientacion
bioldgica hacia su propio bebé es suficiente para que pueda brindarle un cuidado instintivo.
Lo que le otorga suficiente eficacia como para manejar las cosas en las primeras etapas del
cuidado infantil es su devocioén por el bebé y no su conocimiento consciente.

El papel del padre es de vital importancia, al principio a través de su apoyo material
y emocional a la madre, y luego, gradualmente, a través de su relacion directa con el hijo
(Winnicott, 1986).

Los nifios entre los 2 y 5 afios experimentan la necesidad de ampliar sus relaciones
con otras personas. A esta edad, el nifio y la nifia todavia estdn aprendiendo a percibir la
realidad externa y a comprender que la madre tiene su propia vida y que es imposible
poseerla realmente, pues pertenece a otra persona (Winnicott, 1986).

La consecuencia de estos procesos es la de que las ideas de amor se ven seguidas por
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ideas de odio, por los celos y el conflicto emocional doloroso, y por el sufrimiento personal,
y cuando el conflicto es demasiado severo, hay una pérdida de la capacidad plena,
inhibiciones, represion. La expresion de los sentimientos es en parte directa pero, a medida
que avanza el desarrollo de un nifio, se torna cada vez mas posible obtener alivio mediante
la autoexpresion a través del juego y del lenguaje (Winnicott, 1986).

El nifio en la etapa del jardin de infantes tiene una capacidad plenamente establecida
para mantener amor y odio hacia la misma persona. La forma mis primitiva de resolver el
conflicto consiste en separar lo bueno de lo malo. La madre del nifio, que inevitablemente
estimuld en el amor y rabia, ha seguido existiendo y siendo ella misma, y asi ha permitido
que el nifio comience a unir lo que parece bueno y lo que parece malo en ella. De modo que
ha empezado a tener sentimientos de culpa y a preocuparse por la agresion dirigida ahora
contra la madre por amor a ella y por sus insuficiencias (Winnicott, 1986).

Existe un factor sutil en el desarrollo de la culpa y la preocupacion. La secuencia es
amor, odio, un periodo de digestién, culpa, reparacion a través de la expresion directa o del
juego constructivo. Si el nifio carece de una oportunidad para lz reparacidn, reacciona con
una pérdida de la capacidad para el sentimiento de culpa y, finalmente, de la capacidad de
amar (Winnicott, 1986).

Cuando al nifio no le cuesta trabajo desprenderse de la madre en el momento de su
ingreso al jardin de nifios, Winnicott(1986) expone que esto tiene su significado en el
destete; es decir, implica que la madre le ha dado algo bueno, que ha esperado hasta percibir
los signos indicadores de que el nifio estaba en condiciones para ser destetado, y que ha
llevado a cabo la tarea, a pesar de que esta provocd respuestas de rabia, Cuando un nifio se
adapta ficilmente a las condiciones escolares, s¢ puede tomar esto como una consecuencia
del éxito de la madre en su tarea del destete.

La madre presenta al nifio la realidad, pero sin una cuidadosa presentacién de la
realidad externa, el nifio carece de medios para establecer una relacién satisfactoria con el
mundo (Winnicott, 1986).

El juego en el jardin de nifios ke permite al infante una forma intermedia entre el
suefio y lo real, el jardin de nifios puede enriquecer y ayudar al nifio encontrar una relacién
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operativa entra las ideas, que son libres, y la conducta que necesariamente debe de depender
del grupo (Winnicott, 1986).

El cuidade fisico del nifio desde ¢! nacimiento (o antes) en adelante constituye un
proceso psicologico desde el punto de vista del nifio. La técnica materna en cuanto a
sostenerlo, bafiarlo, alimentarlo, todo lo que hizo con el bebé, se fie sumando a la primera
idea de que el nifio tuvo de la madre, y a todo esto se fue agregando gradualmente su
aspecto, sus otros atributos fisicos y sus sentimientos (Winnicott, 1986).

La capacidad del nifio para sentir que el cuerpo es el lugar donde vive la psique no
podria desarrollarse sin una técnica congruente de manejo, y cuando el jardin de infantes
continia proporcionando un ambiente fisico y el cuidado corporal de los nifios, cumple una

tarea esencial de salud mental. (Wnnicott, 1986).
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2. REGRESION




Regresidén significa que el individuo da marcha atras a etapas superadas de su
desarrollo (Freud, 1993); es el retomo del yo, a una circunstancia previa (Guarner, 1984); y
esta se presenta cuando la accién es imposible o resulta inadecuada (Freud, 1993), voiver o
regresar hacia un estado o modalidad de funcionamiento antetiores, las etapas infantiles del
desarrollo no han sido totalmente superadas, de modo tal que las pautas previas de conducta
permanecen disponibles como modalidades de alternativa en el funcionamiento(Rycroft,
1976), y reaparecen ante momentos de frustracion (Virel, 1977; Valentine, 1972; Winnicott,
1986). Pude ser un deseo de reintegrarse a una situacion primitiva para experimentar un
ambiente libre de amenazas o tentaciones (Guamer, 1984).

Para Freud (1900) existen 3 aspectos fundamentales de la regresion, que son: el
tepogrdfico, el temporal y el formal. El aspecto topografico puede ocurrir en cualquiera de
las 3 instancias de la personalidad ello, yo y superyé ¢ ir de lo consciente a lo inconsciente.
También se presenta como un salto a viejas estructuras psiquicas (temporal); y finalmente,
podemos decir que durante la regresion las experiencias psiquicas aparentemente se
desintegran en sus componentes pasados y entonces surgen en ¢l aparato mental en formas
mas simples de experiencia (formal).

Diihrssen (1993) expresa que cuando el individuo neurdtico es incapaz de hallar
soluciones maduras, se producen formas de conducta que pertenecen a un estadio inmaduro
en el curso de la vida humana, llamadas regresiones, fendmeno que se entiende como el
retroceso de estadios mds infantiles del desarrollo ante la imposibilidad actual de adoptar un
comportamiento maduro.

Para Winnicott (1986), a veces una criatura que se muestra muy madura, puede
presentar conductas de menor edad cuando se encuentra ante una situacién que le cause
ansiedad y tension. Asi también, un nifio de cualquier edad que necesita sentirse
afectuosamente sostenida requiere una forma fisica de amor que la madre le proporcionaba
cuando lo llevaba en el seno.

Asi también el mismo Winnicott (1993) habla sobre la regresion al sefialar el uso de
los objetos transicionales, que se usan como defensa contra la ansiedad y que la necesidad
de un objeto o de una pauta de conducta especificos que comenzd a edad muy temprana,

34



qué circunstancias se presenta fa regresion: por ejemplo: 1) solamente en la vida de la
fantasia y en el juego (lo cual puede considerarse todavia normal durante el periodo de
latencia. 2) como reaccién frente a la frustracién en las situaciones de «tress» y en los
casos de disminucion de la resistencia (enfermedad, fatiga): en forma reactiva; o 3) en la
conducta cotidiana («conducta regresivan). La conducta regresiva puede exteriorizarse,
durante el periodo de latencia de tres maneras: a) simplemente en la esfera emocional; b)
como una inhibicién general del desarrollo, en la cual figuran en el primer plano las
dificultades del aprendizaje («seudo-debilidad mental de origen neurdticon), o ¢) en una
forma en la que, junto con los trastornos del aprendizaje, se observa un comportamiento
impulsivo.

Balint (1989) expresa que la regresion presenta clinicamente cuatro formas:

a) como un mecanismo de defensa

b) como un factor patégeno

¢} como una forma de resistencia

d) como una aliada en la terapéutica analitica.

Si se ve a Ia regresion como un mecanismo de defensa es que el paciente vuelve a
situaciones pasadas que le generaban seguridad y bienestar a fin de evitar el dolor que le
pudiera causar la situacidn actual; si se visualiza a la regresion como un factor patégeno
no se manifiesta como un hecho del pasado, sino mas bien como un hecho dindmico del
presente. Para el paciente que se resiste a revisar los aspectos actuales de su psicodinamia le
queda como recurso utilizar la regresién y manifestar una forma de ocultarse en el "pasado”.
Y finalmente el terapeuta tiene la posibilidad de que la regresion sea su aliada, ya que
volver "al pasado"” le da la oportunidad de revisar, elaborar y reconstruir esos aspectos que
quedaron confusos durante ¢l desarrollo del paciente.

“Es initil revivir un trauma si es que esto no se complementa con la reelaboracion,
si el trauma no es reintegrado en el curso de una historia o si las situaciones trauméticas
iniciales de la vida del sujeto no son diferenciadas del mito histérico de sus origenes”
(Barganer y cols., 1983 citado en Thomi y Kiichele, 1989).

Bajo el marco psicoanalitico todos los pacientes sin excepeion alguna presentan un
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proceso regresivo hasta determimado punto; es decir, se hacen infantiles y experimentan
emociones intensas que son primitivas en relacién con el analista, esto se da a través de la
transferencia. El paciente siente al analista como una persona poderosa, importante, pero
solo en la medida que el analista es capaz de gratificar o frustrar sus expectativas, deseos y
necesidades. El paciente presenta una serie de fantasias respecto a su analista, pero en
general esas fantasias tienen que ver mas con el mundo interior del paciente que con la vida
real y la personalidad real del analista,

Segun Balint (1989) los factores benéficos de la regresion terapéutica se pueden
detectar a través de la siguiente sintomatologia clinica:

1. Inicialmente hay un incremento de la tensién con manifestaciones confusas y
fuertes; y posteriormente viene un cambio repentine que genera una sensacion de
tranquilidad ¢ bienestar.

2. La intensidad de la gratificacion de las actividades recién comenzadas nunca
alcanza los niveles de placer terminal.

3. Todos los nuevos comienzos se producen en la transferencia, lleva una relacion
modificada del paciente con sus objetos de amor y de odio, ¥ por lo tanto a una disminucién
de la ansiedad.

4, Los comienzos también determinan cambios de cardcter.

5. El nuevo comienzo significa: remontarse a algo "primitivo"” a un punto anterior a
aquel que comenz6 el desarrollo "defectuoso”, movimiento regresivo: pero al mismo tiempo
poder hacer un descubrimiento de un nuevo camino, la progresién. El buen resultado de
una regresion terapéutica se manifiesta por haber forzado a la conciencia o al yo a dejar de
lado parte de la represién y a aceptar su pulsién instintual como egosintonica o placentera; y
haber fortalecido al yo a través de su dominio sobre el ello, y por iiltimo ayudar al paciente
a entrar en la progresién o a un nuevo comienzo.

Las manifestaciones de la regresion terapéutica se pueden dar a varios niveles. A
través del andlisis el paciente aprende a expresar mds explicito y con mucha intensidad lo
que piensa y siente al expresar sus emociones. Puede aqui variar la intensidad y volumen de
su voz y entonces utilizar gestos y movimientos, hasta que esté invadido por su emocién y
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asi llegar a la exoactuacion en la transferencia o en la situacidn analitica. La exoactuacion,
comportamiento o repeticion dentro del contexto analitico siempre tieme un aspecto
regresivo. Desde el punto de vista clinico, esta circunstancia significa que de vez en cuando
se observan fenémenos de regresion durante todo el tratamiento analitico. Este fenomeno se
presenta y estd influenciado por factores propios del paciente (por su personalidad, por su
naturaleza y por la gravedad de su patologia) y por otro lado, por la técnica individual del
analista, entonces se pude decir que ambos contribuyen pero no se puede determinar hasta
que punto sea su participacion de cada uno.

Una regresién es terapéutica si es reparadora, la regresién seria inutil o incluso
peligrosa si no extrajera de si la gratificacién y compensacién de los defectos y fallas del
desarrollo o la liberacién de los imanes traumidticos que penden sobre el sujeto en forma de
inautenticidad defensiva, inhibiciones o formaciones somiticas (Gailo, 1998).

El valor reparador de la regresién presenta subsidiariamente otros beneficios: la
adaptacion y el descubrimiento de nuevas potencialidades que estaban mhibidas o
colapsadas por influencia de las defensas, La regresion es un medio o dinamisme de
progreso por cuanto se da en un clima que permite culminar gratificadoramente las
necesidades de dependencia infantil Esta nueva oportunidad, esta provision de cuidado
seguro y confiable es lo que actua truncando la cadena compulsiva del sufrimiento, lo que
permite la desconexién con los micleos enloquecedores internos y una apertura mis integra
y real a Ia vida (Gallo, 1998).

La etapa a la cual se regresa estd determinada por la existencia de puntos de fijacion
(Rycroft, 1976). La fijacién es una persistencia de determinado modo de satisfaccién en
cierta parte del desarrollo libidimal (Virel, 1977) en Ia conducta, deseo, emocién o
satisfaccion mas alld de los limites telerados en el rango de edad (Reisman, 1973). El
propio concepto de fijacion implica que no ha existido un progreso satisfactorio, y que el
sujeto, por via de la regresidn, trata de encontrar esquemas de conducta infantil (Virel,
1977). Uno tiende a volver a escalas que fueron puntos de fijacion en tiempos anteriores
(Gresson, 1994).

En el drea de la psicopatologia, un padecimiento suele definirse, en su relacién con
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el desarrollo como efecto de la regresion desde un estadio evolucionado hasta otro
primitive. Pero también se describen cuadros psicopatolégicos que son efecto de la falta de
evolucion del desarrollo, lo que viene significando no un regreso a un estadio primitivo,
sino una falta de evolucion (Dupont, 1991).

Por otro lado, una importante fijacién en un estadio temprano del desarrollo que
podria suponerse que impediria la progresién del mismo y gestaria la enfermedad mental,
puede ser superada en razon de la excelencia de la constitucion psiquica del nifio y de ia
bondad de las atenciones prodigadas ulteriormente (Dupont, 1991),

La psicopatologia infantil que significa detencién del desarrollo o regresién, estd
propiciada por series de factores internos y externos al nifio, que terminan incrementando
sus niveles de ansiedad mas alli de su tolerancia. La enfermedad es no solo un recurso
adaptativo, un medio de descargar ansiedad y de pedir ayuda, sino también una forma de
poder seguir viviendo (Dupont, 1984),

Se habla de fijacion cuando el monto de retencién de las pulsiones libidinales y
agresivas bloqueadas en uno de los estadios evolutivos es suficiente para producir una
perturbacién en el desarrolio, de modo que la vida pulsional queda fuertemente vinculada a
la imagen predominante en aquel periodo, a las pautas de relacién con ella, a las zonas
erégenas propias de tal momento y a las formas de descarga y satisfaccion de los impulsos
predominantes (Coderch, 1990).

El individuo, en el curso de su desarrollo instintivo, adquiere los llamados puntos de
fijacidn a los que permanece ligada una parte de sus energias instintivas, mientras que otras
cantidades de las mismas siguen progresando y alcanzan estadios posteriores de desarrofio.
Cuando en estos estadios posteriores el individuo experimenta las frustraciones debidas a
los peligros externos o internos, a privaciones y angustias, se abandona la nueva posicion
libidinal o agresiva y el individuo revierte a deseos anteriores, mds primitivos, esto es,
regresa a los puntos de fijacion. Pero dado que las formas regresivas de gratificacién no son
compatibles con las actitudes de su yo y de su superyd, comparativamente mas maduras,
surgen conflictos que deben de ser resueltos mediante formaciones conciliatorias, que Freud

{1993) llama sintomas neurdticos.
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Los puntos de fijacion pueden ser determinados por cualquier tipo de experiencia
traumitica, sea de frustracidn o por gratificaciones excesivas en cualquiera de estos niveles
pudiendo existir con distintos grados de conciencia o de represion e inconsciencia.

En la regresion se produce una marcha atrds en direccion a una fase anterior del
desarrollo, hasta alcanzar uno o mas puntos de fijacién. (Coderch, 1990)

Tanto las regresiones como las fijaciones son consideradas interdependientes, debido
a que los puntos de fijacién ejercen una atraccién regresiva sobre la actividad de los
impulsos. Mientras que normalmente, en el lado fisico, el desarrollo progresivo es la tnica
fuerza innata que opera, del lado mental invariablemente tenemos que contar con un
segundo conjunto de influencias complementarias que trabajan en direccidn opuesta; es
decir, las fijaciones y regresiones. Sélo el reconocimiente de ambos movimientos,
progresive y regresivo, y de sus interacciones, provee explicaciones satisfactorias de los
hechos relacionados en las lineas del desarrollo (Freud, 1993).

El desarrollo de la libido no es nunca perfecte y raras veces procede
anmoniosamente de una fase a la siguiente. Con frecuencia se producen fijaciones; muchas
veces se producen regresiones. Mientras que el cuerpo central de la libido progresa de un
estadio a otro, pueden quedar fijadas algunas unidades del mismo. Si, dadas unas
circunstancias desfavorables, las fijaciones son sustanciales, €l cuerpo central de la libido se
debilita y se torna menos capaz de superar los obsticulos externos del desarrollo (Wolman,
1968).

Si la libido tropieza con dificultades que se oponen a su satisfaccion y no puede ser
desviada hacia el camino de la sublimacién retrocederd hacia aquel punto débil que vendra a
constituir u punto de fijacion. Es un retroceso de la libido (Ramirez, 1994)

Erikson (1978) explica a través del diagrama epigenético que ¢l desarrollo
psicosocial procede segun pasos criticos, siendo lo critico una caracteristica de los cambios
decisivos, de los momentos de eleccion entre el progreso y la regresion, la integracion y el
retardo.

Los factores psicolégicos correspondientes a cualquier fase dada nunca se
abandonan por completo y en el que, en estados de tension, la personalidad retrocede hacia
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anteriores puntos de fijacién (Scheidlinger citade en Kissen, 1994).

Kernberg, (1993) seiiala la diferencia de regresion entre los pacientes neurdticos y
fronterizos. Menciona que en los primeres, el desarrollo de relaciones objetales
internalizadas en la transferencia tiene lugar gradualmente, a medida que se desarrolla la
regresion y que la autonomia secundaria de la estructura caracterologica se diluye en pautas
transferenciales actualizadas. En los segundos pacientes, por ¢l contrario, las estructuras
superyoicas despersonificadas del mas alto nivel y las estructuras yoicas auténomas estén
ausentes, en tanto que las relaciones objetales tempranas y conflictivas son prematuramente
movilizadas en la transferencia en relacién con estados yoicos reciprocamente escindidos.
De tal forma que se podria decir que los pacientes fronterizos representarian relaciones
objetales internalizadas “no metabolizadas”.

Bion citado por Scheidlinger en Kissen (1994) postuld que en un grupo terapéutico
surgen grados de regresion ain mis profundos que los activados en el analisis individual.

Dupont y Jinich (1993), consideran que la regresidén y la proyeccién de los objetos
internos que los nifios hacen sobre los terapeutas y sobre los otros nifios del grupo, ademas
de las actuaciones diddicas, canibalisticas, perversas, etc. se unen para exteriorizar un
conflicto primario. La regresién facilita la actuacion de los conmtenidos inconscientes
reprimidos y la expresién impulsiva. El continente grupal es capaz, por si mismo de tolerar,
limitar y ayudar a elaborar la regresion de un miembre nuevo, cuando se presenta.

Una vez que el infante puede aprender a confiar en una figura materna lo suficiente
para permitirse expresar ese deseo y regresar a una relacién infantil, se ha dado un gran paso
ya que se estd permitiendo sentar bases diferentes en el reinicio de su desarrollo (Bowlby,
1953)

En un contexto terapéutico las regresiones son necesarias para el establecimiento de
cambios estructurales en la personalidad del paciente y su progresiva reiniciacion de las
experiencias personales auto-alineadas, el volverse mis plenamente vivo con un ser
subjetivamente histérico (Bryce, 1988 cita a Ogdenm 1985).

De alguna forma, la regresibn en el contexto terapéutico permite realizar una
revision y en su caso una correccion de los aspectos que quedaron "pendientes” a lo largo
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del desarrollo del individuo (Freud, 1993).
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3. PSICOTERAPIA




3.1. DEFINICION DE PSICOTERAPIA

Laplanche y Pontalis (1993) definen psicoterapia en 3 niveles:

a) En un sentido amplio, todo método de tratamiento de los desordenes psigquicos o
corporales que utifice medios psicolégicos y, de manera mds precisa. la relacion del
terapeuta con el enfermo; hipnosis, sugestion, reeducacion psicoldgica, persuasion,
elc., en este sentido el psicoandlisis es una forma de psicoterapia.

b) En un sentido mds estricto, a menudo se opone el psicoandlisis a las diversas formas de
psicoterapia, por diversas razones, especialmente: la funcion primordial que en él
desempedia la interpretacion del conflicto inconsciente y el andlisis de la transferencia,
que tiende a su resolucion.

¢) Con el nombre de ‘psicoterapia analitica” se designa una forma de psicoterapia
basada en los principios tedricos y técnicos del psicoandlisis, aungue sin realizar las
condiciones de una cura psicoanalitica rigurosa.

Para Slavson (1990) la verdadera psicoterapia (en cuanto se diferencia de la
orientacion o ¢l asesoramiento), especialmente en la neurosis de transferencia, solo puede
ser eficaz si pasa por ¢l proceso de regresidn emocional y la revivencia de los sentimientos y
los recuerdos traumdticos del pasado.

La meta en la psicoterapia es facilitar al paciente un tipo especifico de experiencia
en el examen y expresion del contenido de la mente dl paciente (Paul, 1973).

3.2, CONCEPTO DE GRUPO

Es un nimero de persona unidas con algin propésito que poseen intereses,
aspiraciones, funciones o temores comunes que les permite ser diferenciados como una

entidad social, tanto por si mismo como por los demds (Rycroft, 1976).




Una pluralidad de individuos que estdn en contacto unos con otros, que tienen en
cuenta su mutua existencia y la conciencia de que su meta tiene también mutua importancia
(Olmsted, 1972 citado por Gonzélez, 1992).

Gonzélez (1992) dice que es upa reunién relativamente permanente de varias
personas que interactan e interfluyen entre si con el propdsito de alcanzar metas comunes y
en donde cada integrante se reconoce como miembro del grupo y que determinadas normas
rigen su conducta que son creadas por el grupo y que todos aceptan.

Un grupo consiste en 2 o mis personas con objetivos comunes. Estos motivos
pueden ser religiosos, filosoficos, econdmicos, recreativos o intelectuales, o bien pueden ser
todos estos aspectos (Reeves, 1978).

Un grupo es una conjunto de individuos que se relacionan unos con otros y que hace
que ellos scan interdependientes en grado significativo (Cartwright, y Zander, 1968). Estos
mismos autores consideran que los miembros de un gropo comparten las siguientes
caracteristicas: a) estdn en frecuente interaccion; b) se definen ellos mismos como
miembros; ¢) son definidos por otras personas como pertenecientes al grupo; d) comparten
normas relacionadas con imtereses comunes, e) participan en un sistemz de roles
interrelacionados, f) se identifican con los otros como resultado de tener el mismo modelo o
ideales en su superyd; g) esperan obtener gratificacién en el grupo; h) promueven objetivos
interdependientes; i) tienen una percepeién colectiva de su unidad; y, j) tienden a actuar de
una manera unitaria hacia el medio que les rodea.

Anzieu y Martin, (1980) lo definen como un conjunto de personas reunidas que
pueden adoptar diferentes nombres (mechedumbre, conglomerado, agregado, constelacidn,
etc.).

Por otro lado, un grupo terapéutico es un medio ad koc que se crea artificialmente
sobre la base de encuentros pautados y en el que varias personas interactian, se comunican
y comparten normas. Los encuentros se realizan de una vez a varias veces por semana
durante un periodo no definido con anticipacion, aunque hmitado e interminable. El
objetivo de las reuniones s la terapia (Puget, Bemard, Games, y Romano, 1991).

En los grupos se pretende que los pacientes vivan sus conflictos gracias a la accién y
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la interaccion acompafiada de [a palabra. (Coromines, Farré, Martinez y Camps, 1996).

El grupo terapéutico estd constituido por una serie de personas que se reitnen de
comiin acuerdo (Grinberg, Langer y Rodrigué, 1974), actiian al unisono (Battegay, 1974), y
comparten norimas tendientes a la consecusién de un determinado fin: la curacién. A partir
de esto, cada integrante desempefia una funcion, consciente o inconsciente, que se halla en
estrecha interdependencia con las demis (Grinberg et al,, 1974).

Speier, (1984) menciona que el tipo de grupo, la forma de un individuo de
interactuar en €l grupo y la pertenencia en él nos permite observar aspectos relevantes del
desarrollo del individuo.

Para Grinberg et al. (1974) un grupo terapéutico “estd constituido por una serie de
personas que se reimen de comin acuerdo, y comparten normas tendientes a la consecusion
de un determinado fin: la curacién”. Ademis, cada mtegrante desempefia una funcién
consciente o inconsciente, que se halla en estrecha interdependencia con los demads.

La psicoterapia grupal analitica sostiene que los progresos sélo pueden ser aceptados
como relativamente permanentes cuando los problemas se elaboran en transferencia y a
través del andlisis de las resistencias. Por elaboracion entendemos aqui que las ansiedades
ligadas a las diferentes situaciones traumdticas del pasado del paciente se han puesto de
manifiesto y que sus sentimientos y reacciones actuales s¢ han hecho accesibles al examen y
por ende al control del yo (Slavson, 1990).

Concluiremos esta seccién mencionandoe lo que plantea Portuondo, (1985) respecto
al trabajo en grupos terapéuticos: “Lo fundamental es resolver el problema emocional de la
sociedad y para ello se necesitan cada vez mds terapeutas de grupo™.

3.3. HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA GRUPAL

Ya en las sesiones grupales de hipnosis dirigidas por Mesmer y el movimiento de
tratamiento moral, se pudo observar que se presentaban saludables interacciones de grupo y
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experiencias sociales reconstructivas entre los pacientes, durante ta Edad Media, en los
asilos para ayudar a enfermos mentales (Scheidlinger en Kaplan y Sadock, 1996).

La psicoterapia del grupo fue iniciada por Pratt en 1905 al introducir ¢l sistema de
“clases colectivas” en una sala de pacientes tuberculosos. La finalidad de la terapia consistia
en acelerar la recuperacidn fisica de los enfermos, mediante una serie de medidas sugestivas
destinadas a que los enfermos cumplieron de la mejor forma posible su régimen dentro de
un clima de cooperacion. Las clases o sesiones a las que concurrian mas de 50 pacientes,
constaban de una breve conferencia del terapeuta, que disertaba sobre la higiene o
problemas del tratamiento de esa enfermedad (Grinberg et al., 1974).

De esta manera, Pratt (citado en Grinberg et al., 1974) utilizé de forma sistemética y
deliberada las emociones colectivas en la persecucién de una finalidad terapéutica. Su
técnica se apoyo en 2 aspectos: por un lado, activa en forma controlada la aparicion de
sentimientos de rivalidad, emulacién y solidaridad en grupo; por el otro, el terapeuta asume
el papel de una figura paternal idealizada. Asi las terapias que siguen la linea de Pratt se les
llama exhortativas paternales (Grinberg et al,, 1974).

A partir de la terapia anterior surgen las llamadas terapias que actian por el grupo
con estructura fratemnal y a diferencia de la anterior el grupo no idealiza a un terapeuta, sino
que estimula una fraternidad que busca homogencizar a sus miembros y disminuir el
liderazgo. (Grinberg et al., 1974).

Marsh formo grupos antes que estos ultimos con el propdsito de crear un ambiente
feliz y propicio, lo que importaba era la charla y conferencia, y también disminuir la
autoridad de su propio papel profesional como lider. Cuando el paciente se da de alta, se le
invita a que participe en una asociacién de ex-enfermos que trabaja activamente en la vida
social de la institucion, ayudando a elevar la moral de los otros pacientes y de la misma
institucion (Grinberg et al., 1974).

Otro teérico que pertenece a la terapia por el grupo es Moreno, quien con el
psicodrama, como un instrumento psicoterapéutico, se petmite la dramatizacién de los
conflictos psicolégicos del paciente, en donde la dramatizacién permite un libre intercambio
de papeles y en donde se hace minimo el papel del lider formal(Grinberg et al., 1974). .
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Moreno funda la American Society of Group Psychotherapy and Psychodrama creada en la
segunda guerta mundia! (Scheidlinger en Kaplan y Sadock, 1996).

Una linea mas dentro de la psicoterapia grupal son las que establece Slavson, (citado
por Scheidlinger en Kaplan y Sadock, 1996} quien crea la American Group Psychoterapy
Association, también en la segunda guerra mundial. En esta linea, se introduce la
interpretacién desde un contexto colectivo y desde un punto de vista psicoanalitico. En este
caso la interpretacién surge como un elemento para comprender y modificar los dinamismos
del grupo y de esta forma transformar su estructura,

Freud (1921) en Psicologia de las masas y andlisis del yo estudia a los grandes
grupos y explica los procesos que se expresan en estos, como son la identificacién entre los
integrantes, el papel de lider como simbolo o figura paternal y a quien se dirige la energia
libidinal para integrar al grupo. Asi mismo sefiala que en el grupo se remueven las
relaciones primarias significativas.

En 1925, Burrow miembro fundador de la APA (American Psychological
Association) empezé a trabajar en grupos informales con pacientes, familiares y otros
colegas aplicando lo que él denomind andlisis de grupo, €l pretendia estudiar la conducta
social en esas sesiones colectivas (Scheidlinger, en Kaplan y Sadock, 1996).

Wender en 1921 combind conceptos freudianos sobre la psicologia de grupo con
interpretaciones de la transferencia familiar a la transaccion dentro del grupo (Scheidlinger,
en Kaplan y Sadock, 1996).

Red! (1942) introdujo los grupes de diagnéstico de nifios abriendo campo en el
trabajo grupal para el tratamiento de nifios y adolescentes con trastornos graves en el
hospital. (Scheidlinger, en Kaplan y Sadock, 1996).

Wolf en la década de los 30°s utilizé la teoria freudiana para terapia de grupos con
adultos. Utilizaba un derivado de la asociacion libre, anilisis de la transferencia, la
resistencia y los suefios. Proponia que las sesiones terapéuticas se podian dar
alternadamente con presencia y ausencia del terapeuta (Scheidlinger, en Kaplan y Sadock,
1996).

En los afios 50's surgen nuevas terapias, el Analisis transaccional de Berne, la
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Terapia Gestal de Perls, la Terapia Racional-Emotiva y la Existencial. Por lo que la terapia
se empezd a aplicar en variados espacios y en una diversidad de tipos de grupo
(Scheidlinger, en Kaplan y Sadock, 1996).

Con la Community Mental Health Center se expanden a lo largo de Estados Unidos
centros de salud mental para cubrir las demandas de los ciudadanos. Se cree que aqui se
empicza a cuestionar que los tradicionales objetivos del tratamiento de hacer conscientes los
conflictos inconscientes del paciente y de reorganizar el caricter, se sustituyeron por
expectativas limitadas, orientadas hacia el funcionamiento yoico, las capacidades sociales y
la supresién de sintomas. (Scheidlinger, en Kaplan y Sadock, 1996).

Es necesaria la utilizacién del tratamiento psicoterapéutico grupal debido a la
creciente necesidad de técnicas grupales para nifios, adolescentes, adulios, pacientes
orgdnicos y consumidores de drogas. Probablemente irin ganande popularidad las
modalidades de terapia de grupo con objetivos a corto plazo orientadas a las crisis y
fundamentalmente de apoyo, frente al modelo de terapia reconstructiva de larga duracién
(Scheidlinger en Kaplan y Sadock, 1996).

Bion es otro tedrico que hace sus aportaciones al estudio de la psicoterapia grupal
El expone que puede tener 2 significados: primero puede ser un tratamiento de un niimero
de individuos reunidos para realizar sesiones terapéuticas especiales; o segundo, puede ser
un esfuerzo planeado para descubrir las fuerzas que en un grupo Hevan a una ficil actividad
cooperativa,

Para Bion (1991) todo grupo se retine para hacer algo, y cada integrante coopera en
dicha actividad de acuerdo a sus capacidades individuales, para él un grupo de trabajo se
refiere a la actividad mental de una naturaleza particular.

Cuando los pacientes se relinen en una terapia de grupo, siempre se dedica parte de
la actividad mental a plantear problemas cuya solucién los individuos buscan ayuda.

La actividad del grupo se ve obstruida, diversificada y en ocasiones asistida por otras
actividades mentales que tienen en comin el atributo de poderosas tendencias emocionales.
Estas actividades, que inicialmente parecieran cadticas, adquieren cierto grado de cohesién
y se puede decir, que surgen de supuestos bésicos comunes a la totalidad del grupo y
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representa que cada miembro comparte esa idea.

Bion (1991) explica su teoria a través de 3 supuestos basicos:

1) Supuesto de dependencia: el grupo s¢ reine a fin de lograr el sostén de un lider de
quien depende para abastecerse material y emocionalmente y ademds para obtener de él
proteccion.

2) Supuesto de emparejamiento en donde se manifiesta un sentimiento de esperanza en si
misino y de ideas optimistas que se expresan verbalmente; los sentimientos que se
expresan en el grupo son lo opuesio a los sentimientos de odio, destruccion y
desesperacidn.

3) Supuesto de ataque-fuga, el grupo se ha reunido para luchar o huir de algo en donde al
lider se le puede enfrentar de forma agresiva o se puede retirar de él; o si, por el otro
lado no se cumple con las expectativas del grupo se le puede ignorar. El terapeuta
encuentra que sus intentos para aclarar lo que esta sucediendo se ven obstaculizados por
la facilidad con que aquellos propuestos que expresan odio a toda dificultad psicolégica
obtienen apoyo emocional.

El pertenecer a un grupo en especifico no depende de que el individuo posea una
capacidad para cooperar, sino depende del grado en que los individuos posean lo que Bion
(1991) llama valercia, que es la capacidad que poseen los individuos para combinarse entre
si instantinea e involuntariamente y compartir y actuar de acuerdo con el supuesto basico.

El grupo va actuar en un momento determinado y conjuntamente a un solo supuesto
bdsico; y este supuesto puede variar o puede permanecer por varias sesiones.

Los supuestos basicos aparecen como fuente de impulsos emocionales, dirigidos a
objetivos muy diferentes, tanto con respecto a la tarea manifiesta del grupo, como a las
tareas basadas en el grupo familiar.

Las tensiones que pertenecen a las pautas familiares, y las ansiedades primitivas de
las relaciones parciales objetales son las causas altimas de todo el comportamiento del
grupo.

Grinberg et al. (1974) enfatizan la importancia de que el ser humano actia en grupo,
y que al trabajo terapéutico grupal se le puede comprender de forma integral si se le explica
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desde un encuadre histérico los diversos puntos de vista (politico, social y cientifico).

Para estos autores ta tendencia cada vez mas marcada hacia la organizacion colectiva
y la especializaci6n, agregando los ajustes que tiene que hacer hoy el hombre para adaptarse
a un medio excesivamente inestable y complejo, expresan la importancia del desarrollo de la
psicoterapia grupal

Grinberg et al. (1974) explican la diferencia entre un grupo social y uno terapéutico,
en este Gltimo hay una figura del terapeuta ¢ interpretaciones, que va a permitir al grupo ver
con mayor claridad el contenido latente de la situacion tras lo manifiesto, esto promovera
que, haya una mayor comprension de si mismos y de su culpa, en el aspecto vivencial; es
decir, debe de haber insight.

La terapia de grupo depende de la adquisicién de] conocimiento y de la experiencia
de los factores que condicionan un buen espiritu de grupo (Bion, 1991)

La interpretacién se puede basar en 1) lo expresado en el grupo como producte de la
interaccion de las fantasias y vivencias individuales y de considerar que cada uno intenta
colocar a los demds en roles que corresponden a sus fantasias inconscientes, o 2) considerar
al grupo como una totalidad, un solo yo dividido en “yos” parciales, ya que cada integrante
actia en funcién de los demis (Bion, 1991).

El grupo terapéutico pretende que ef grupo como un todo, encuentre su cura a través
de su integracién; y de manera individual que cada miembro se modifique, después de
proyectar lo dafiado, introyecten algo nuevo menos destruido (Bion, 1991).

Kernberg (1980) encuentra puntos de convergencia entre las aportaciones sobre el
estudio de los grupos entre Freud y Bion y expresa que el estudio de las masas y de los
grupos pequefios siguen procesos similares de desarrollo, irracionalidad, identificacion ¢
idealizaci6n al lider, aunque cada grupo presenta sus peculiaridades.

El grupo terapéutico ofrece oportunidades para subsanar comunicaciones
interpersonales defectuosas para la experiencia social constructiva, para la comprensién de
lo que pudieran ser las relaciones padre-hijo o hermanos, mis sanas, para llenar las
necesidades tempranas no satisfechas y las privaciones emocionales dentro de la
comprension temporal que implica la sesidn de grupo. La terapia de grupo proporciona
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ayuda para la satisfaccion de la necesidad universal de pertenecer; reine a gente de diferente
raiz con problemas diferentes y semejantes. Los introduce a las relaciones intimas cara a
cara que fomentan la prueba de realidad, la capacidad para enfatizar, las soluciones realistas
de conflictos y una autoimagen mejor (Abell, 1970).

En un ambiente de contencidn, la persona puede encontrar la aceptacion, la profunda
y variada experiencia emocional, el apoyo v la ayuda mutua que necesita para dar curso al
cambio personal (Abell, 1970).

Grinberg et al. (1974) prefieren que al iniciar un grupo no halla un contacto previo
con cada uno de los integrantes pues las tensiones que se provocan frente a una situacion
nueva, es un material valioso de interpretacion; y por otro lado, permiten que surjan
temporalmente los conflictos y diferencias mdividuales que se crean en los grupos. El
avance o retroceso en el trabajo terapéutico, repercute en cada miembro del grupo debido a
que este forma una totalidad y los problemas expuestos por cualquier integrante contienen,
en forma latente o manifiesta, al resto de los participantes. La forma en como impacta,
depende de las caracteristicas de cada individuo y su capacidad de dar y recibir.

El grupo forma un continente de tolerancia y cohesion debido a los procesos de
identificacion que se desatan. Como parte del procese grupal, puede existir amenaza de
desintegracidn del grupo, esto es debido a la ansiedad que despierta la propia agresién, y
por otro lado, la admisién de la culpa es lo que lleva a la reparacion, que se lleva a cabo
mediante la comunicacién, que tiene principalmente un cardcter verbal (Grinberg et al,
1974).

Grinberg et al. (1974) consideran que un grupo actla terapéuticamente en la medida
que suprime los sintomas y facilita la adaptacién e integracién de los individuos en ¢l grupo,
y en consecuencia a la sociedad.

Este enfoque que es llamado “Escuela de Buenos Aires de Psicoterapia de Grupo”
enfatiza en los siguientes puntos:

1) Interpreta al grupo como un todo al sefialar el clima emocional con sus oscilaciones y
las fantasias subyacentes.
2) Interpreta en funcion de roles, por considerar que éstos estin en funcién de una situacién
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o de un sentimtento en comun del grupo.

3) Interpreta la actitud y las fantasias del grupo hacia una persona (un participante o no) o
hacia el terapeuta.

4) Interpreta en términos de subgrupos como partes complementarias de un todo, como
indice de desintegracién de ese todo y como dramatizacién de las fantasias
inconscientes.

5) Interpreta en funcién del “aqui y ahora”. El grupo estd formado por la interaccién y
sobreposicion de las creencias y actitudes de cada uno de los integrantes hacia el grupo
como una totalidad, hacia los miembros y hacia el terapeuta,

6) El rol del terapeuta se asume consciente y plenamente a través de la funcion de la

interpretacion.

3.4. ANTECEDENTES Y TIPOS DE PSICOTERAPIA DE GRUPO CON NINOS

El trabajo terapéutico grupal con nifios se desarrolla a partir de la experiencia con el
trabajo terapéutico individual. La psicoterapia grupal con nifios surge a partir de la
propuesta que hacen algunos estudiosos de que los pequeilos pacientes, quienes estaban en
tratamiento individual, se perdian de la experiencia social que esta lftima no les
proporcionaba, y de esta forma se les evitaba un desenvolvimiento adaptativo (Johnson,
Rasbury y Siegel, 1992). Inicialmente, para compensar esta falta, a los nifios en tratamiento
se les hacia participar en actividades complementarias, tales como: campamentos,
excursiones, etc., pero en realidad estas actividades aunque eran benéficas, no tenian el
cardcter terapéutico (Slavson, 1962).

El iniciador de la psicoterapia grupal con nifios, fue Slavson, a principios de los
afios 30 con sus estudios con la Terapia de Grupos con Actividades (TGA) (Johnson et al.,
1992). Para Slavson, los grupos terapéuticos ofrecian a los pequefios pacientes, la
posibilidad de interactuar con los demds miembros y ademds de que en el ambiente
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terapéutico se resolvian aspectos que no habian podido ser resuelios en el dmbito familiar.

Slavson (1962); Freud (1985); Grinberg et al. (1974) y Winnicott (1986) coinciden
en que el ambiente familiar y social son de vital importancia para la formacion del caracter
del nifio y de su futuro desarrollo psicolégico.

Asi también, la conducta disfuncional que surge en el 4mbito familiar, se extiende a
otras areas del individuo, tales como compafieros, la escuela y la comunidad (Johnson et al,,
1992).

La familia, como primero y méximo exponente de la sociedad externa, brinda al
nific un patron basico de comportamiento, que lo leva gradualmente a atemperar la
naturaleza extrema y fantdstica de se mundo interior. De ahi que el normal desarrollo de las
relaciones interpersonales en los afios formativos de Ia nifiez, sean de vital importancia para
Ia futura adaptacion de la sociedad (Grinberg et al., 1974).

La familia es un grupo primaric ¥ se pretende que el grupo terapéutico sea
primarizado, con el propésito de que a través de que se revivan las experiencias que han
venido frenando el desarrollo del nifio.

Ayala, Barajas, Camacho, Féder, Lopez, Martinez, Paz, Prado, Velasco y Yafiez
{1986) mencionan que los mecanismos familiares en esencia son similares a los procesos
grupales, ¥ que existe una diferencia entre ambos, en la familia la direccionalidad y
regulacién de los procesos es fundamentalmente inconsciente, mientras que en el grupo
terapéutico esos mecanismos se entienden y se utilizan con la maxima racionalidad.

Johnson et al. (1992) proponen tres modelos de grupo terapéutico infantil: a)
Grupos no interpretativos ¥ poco estructurados, b) Grupos interpretativos con
estructura moderada y ¢} Grupos conductuales. Los primeros grupos son recomendados
para nifios con problemiticas no severas, problemas generales de conducta o de inmadurez
emocional; mientras que los de los otros dos, se recomiendan para pacientes con
psicopatologias més graves, ya que existe controles externos y guia por parte del terapeuta.

En los grupos no interpretativos y poco estructurados, {a participacién del terapeuta
es no directiva y el terapeuta no hace intetpretacién. En este concepto de grupo se

consideran Slavson y Schiffer (1975) con una orientacién psicoanalitica y el de Axline
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(1986) con un enfoque centrado en el cliente.

En los grupos interpretativos con estructura moderada, ¢l terapeuta hace una
interpretacién de la dinfmica individual y de grupo; ademés proporciona una estructura
organizativa generalizada para las actividades y debate de grupo (Johnson, 1992). Dentro de
esta categoria estdn consideradas la Psicoterapia de grupo con Actividades y Entrevistas de
Slavson y Schiffer (1975) para nifios de 8 a 12 afios y la Terapia de Grupos con juegos para
los nifios de 4 a 7 afios, las cuales tienen una orientacion psicoanalitica. También Ginott
(1961) se apoya en la teoria psicoanalitica, aunque con una terapia mis estructurada que los
TGA.

Y en los modelos conductuales de psicoterapia de grupo, se enfatiza la importancia
de las conductas observables, tanto individuales como de grupo. Es el aprendizaje y la
conducta social los factores que contribuyen a determinar una conductz a través de los
principios de reforzamiento, extincién, generalizacién, etc. Aun cuando esta oriemtacion no
rechaza el aspecto psicodinimico, este enfoque mas bien enfatiza la descripeidn de
conductas desadaptativas, observables y los procedimientos objetivos para modificarlas
(Johnson et al., 1992).

3.5. EL MODELO DEL GRUPO INFANTIL NATURAL (GIN)

El trabajo de Dupont y Jinich tiene su historia a través de la formacién de 5 grupos
terapéuticos para nifios, que uno a uno se¢ fueron modificando y afinando para dar forma al
modelo de Grupo Infantil Natural (GIN) actual (Dupont y Jinich, 1989).

Las bases tedricas del modelo GIN estidn sustentadas desde el punto de vista
psicoanalitico, principalmente desde el enfoque de Freud, Klein, Winnicott, Bion y Melzer
{Dupont y Jinich, 1993).

Este modelo propone que el primer vinculo del ser humano, madre-hijo, es de gran
importancia para el desarrollo futuro del individuo, la madre proporciona al hijo aspectos
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que estan relacionados con su mundo interno, el bebé los internaliza creando las bases de su
aparato mental, de sus estructuras psiquicas y de su funcionamiento (Dupont y Jinich,
1993).

En el modelo GIN se considera que ¢l bebé pasa de una posicion esquizo-paranoide
a una depresiva; ademés de que existe un paso significativo de la integracién del objeto
parcial al objeto total y de que el uso de defensas maniacas permiten evitar ¢l dolor de
manera temporal, y el uso de la reparacién conduce al individuo a integrar mds su yo
(Dupont y Jinich, 1993).

La envidia primaria, la intolerancia a la frustracion y la agresién acumulada
incrementan la ansiedad e interfieren en el desarrollo y generan patologia. Por otro lado, en
el modelo GIN se toma en cuenta de que existen 3 niveles de internalizacién; el primitivo, el
intermedio y €l mas evolucionado. El primero se refiere a la incorporacion en donde la
expresion corporal se enfatiza, el segundo se refiere a la introyeccién en donde se hacen
presentes los llamados fenémenos transicionales; y finalmente, en el Ultimo nivel estd la
identificacién en donde se presenta el concepto de identidad, predomina la posicidn
depresiva y el sistema del self ha alcanzado un mayor grade de organizacién (Dupont y
Jinich, 1993).

Se cree también que el desarrollo del individuo se da a través de un proceso que va
desde la simbiosis hasta la individuacién. Y que el desarrollo se presenta a través de la
identidad, de la genitalidad, de la creatividad y de la autonomia (Dupont y Jinich, 1993).

Para Dupont y Jinich (1993) en la formacién de la enfermedad del nifio tiene
participacion la enfermedad de los padres, de la familia y del ambiente.

El concepto de grupo se basa en que este tiene un campo, un texto y un contexto. El
primero tiene una parte objetiva (espacio fisico, normas, encuadre, funcién del terapeuta y
de los pacientes) y otra subjetiva (incluye la comunicacién grupal y el universo emocional y
fantasias individuales y grupales). El texto es la comunicacién verbal y pre-verbal en su
actividad dentro del grupo, a la transferencia entre los miembros dentro del grupo y con el
terapeuta y a la interpretacion que realizan los terapeutas. Y finalmente el contexto se
refiere al periodo de evolucion del grupo, por medio de este se expresa su historia, sus
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avances, sus regresiones y progresiones { Dupont y Jinich, 1993).

Con lo que respecta a la manifestacion de la psicopatologia se¢ propicia de forma
directa en y mediante el grupo, por esta razon no se utilizan juguetes, en el grupo sc
reproducira la familia como parte importante en donde se gesté la psicopatologia infantil,
por lo que habra terapeutas y pacientes de ambas géneros (Dupont y Jinich, 1993},

La formacién de un Grupo Analitico de Padres (GAP) que trabaja simultaneamente
con el GIN permite que los padres tengan una participacion activa en la recuperacién de sus
hijos (Dupont y Jinich, 1993).

3.5.1. HISTORIA DEL GIN

Los propdsitos iniciales del GIN (0) fueron: abreviar el tratamiento psicoterapéutico
dando 1a oportunidad de que en este se beneficiaran més nifios, de detectar ¢ intervenir en la
psicopatologia del nifio, reconaciendo, interpretando y modificando los aspectos patolégicos
propiciados por los padres; y por ultimo, evitar la resistencia de los padres que pudieran
conducir a la desercién. Ademés de que los objetivos anteriores se cumplieron, se pudo
comprobar que ¢l drea psicética de la personalidad estd conectada con la acumulacion de
agresidn y ansiedad, que la catarsis mejora el cuadro o sintoma clinico, pero que el cambio
estructural se realiza por la internalizacién ¢ identificacién con objetos reparados. Estos
fenémenos propician el proceso de desarrollo del nifio, su mejoria clinica y su socializacién.
A nivel de la técnica terapéutica surge la necesidad de colocar las cosas en su lugar y el
cuarto limpio como el antecedente de la tercera fase del GIN que mis adelante se explicard
{Dupont en Dupont y Jinich, 1993).

El GIN I se llevé a cabo en Naucalpan con pacientes de bajos recursos econdémicos y
al igual que en el GIN anterior, se entrevisto y evalud a los nifios, se descartaron nifios con
organicidad y los nifios remitidos fueron con problemas de conducta en la escuela. En esta
fase hubo una intensa catarsis motora de agresién y la expresién verbal y gréfica de
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fantasias primarias (dibujos elaborados en el pizarrén que estaba dentro del consultorio). En
este GIN no se formularon terpretaciones, solo se hicieron sefialamientos, se empezd a
instaurar la hora de pensar, 15 minutos antes de finalizar la sesion, los terapeutas suspendian
la accidn, se sentaban en el piso y los nifios los seguian, los nifios comunicaban en “tribuna
libre” los que habian experimentado. Se formd un grupo de madres que trabajé
simultineamente con ¢l de nifios y se manejé a nivel de orientacion. Se redujo el mimero de
sesiones por semana a una y la duracion del tratamiento a 6 meses. Aqui se propuso
reproducir el ciclo de regresion — progresién que en el GIN O llevé mds de 6 meses. Se
promovié la regresion en cada sesion y al final se llevo a la reflexidon en la hora de pensar
para que de esta forma se promoviera la progresién (Dupont en Dupont y Jinich, 1993).

En el GIN I se dejo ver la resistencia que tienen que vencer los terapeutas para
regresar al rol de nifios y al misme tiempo mantener su capacidad de adulto terapeuta y la
resistencia de los padres en el grupo de orientacién para profundizar en la comprensién de la
enfermedad de sus hijos. Otro aspecto muy importante en este modelo fue que se demostré
que la capacidad de verbalizar el conflicto se podria inducir muy temprano en el desarrollo
de la terapia (Dupont en Dupont y Jinich, 1993).

El GIN H se realizé en las instalaciones de la Asociacién Mexicana de Psicoterapia
Analitica de Grupo (AMPAG) y con ello se persiguieron 2 objetivos importantes. Primero,
formar nuevos terapeutas en el manejo del modelo, y segundo, dar servicio a la comunidad
local. Nuevamente se formé el grupo descartando a los nifios con organicidad para que no
estuvieran en desventaja con los otros integrantes del grupo. A los padres se les canalizé a
algiin tipo de terapia en la misma institucién y se les solicitdé que asistieran a las reuniones
“mamut” de los padres y los hijos de forma periddica. La co-terapia se transformé en tri-
terapia y la sesion fue de una hora semanal, esto debido a los requerimientos institucionales,
El tratamiento fue de 2 afios. Los terapeutas se reunian antes y después de la sesion
terapéutica para compartir y cruzar informacién con los terapeutas del GAP. En el GIN 1] se
trabajo 3 grupos de nifios, de entre 4 a 6 afios, menores de 11 y de paberes (Dupont, Jinich y
Socorro en Dupont y Jinich, 1993).

El GIN III se realizé en el Instituto Mexicano de Psicoterapia Psicoanalitica de la
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Adolescencia (IMPPA). Los pacientes y sus familias eran de bajo nivel socioecondmico,
pertenecian a familias desintegradas, algunos eran de hijos de madres solteras y
abandonadas y predominaba la ausencia de la figura patema. En las familias habia
promiscuidad y violencia y en el GAP se presentd un alto nivel de resistencia. Se incluyeron
2 terapeutas mis y su participacién fue de observadores extemos y colaboradores del
supervisor clinico, esto con el objetivo de entrenar a futuros terapeutas (Dupont, Chao y
Castro en Dupont y Jinich, 1993).

El GIN IV se rcalizé nuevamente en AMPAG. A partir de esta experiencia se
denomind efecto GIN al evento cuando ha llegado el miximo de la accién durante varias
sesiones, la actividad de los nifios decrementa notablemente. La agresividad y la ansiedad se
expresa mas con palabras que con el cuerpo. Al cierre del proceso terapéutico la duracion de
los tiempos de la sesion se invierte, el periodo de la accidn es menor y el tiempo de pensar
es marcadamente mis prolongado que cuando se inicid. Se deja ver que el principio de
realidad y el placer de pensar y comunicar se va instaurando (Dupont, Garza, Guadarrama,
Guerrero y Siniego en Dupont y Jinich, 1993). El grupo de padres que anteriormente se
denominé Grupo de Orientacidn ahora pasaria a ser el Grupo Terapéutico de Padres y fue
manejado por una pareja terapéutica (Garza, Guerrero y Guadarrama, 1984). El encuadre
fue psicoanalitico y se enfocé a la relacién conflictiva padre-hijo. En este grupo se filmaron
las sesiones y se permitid la observacion del trabajo a través de la Cdmara de Gesell. El
tiempo del proceso terapéutico disminuyé a 1 afio y después de concluidas Ias sesiones
terapéuticas hubo una etapa de seguimiento para fines evalvativos. Se enfatizé la
importancia de las reuniones previas al trabajo terapéutico y las reuniones posteriores con la
finalidad de ofrecer informacion sobre la dindmica en cada grupo y elaborar el material
abrumador para el terapeuta y supervisar (Dupont, Garza, Guadarrama, Guerrero y Siniego
en Dupont y Jinich, 1993).
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3.5.2. SUPUESTOS TEORICOS Y PROPUESTAS

Una intencién muy marcada en el Modelo GIN fue la de disefiar un procedimiento
que permitiera el acceso al conflicto infantil desde su origen, para estar en contacto con los
factores primarios de la enfermedad (Dupont y Jinich, 1993).

Tanto las fantasias inconscientes como las ansiedades se deben de exteriorizar,
mostrarse ¥ comunicarse para que de esta forma se pueda dar la elaboracion. La reflexién y
la rectificacion razonada de la conducta se presenta después de desarrollar un mayor nivel
de tolerancia a la frustracion, de control de impulsos y de la posibilidad de reparar (Dupont
y Jinich, 1993).

La ausencia de juguetes y consignas, concierte el espacio GIN en un espacio de
imaginacién que desde el inicio del proceso posibilita la emergencia de fantasias
inconscientes, ansiedades persecutorias, temores, dudas y otras emociones tempranas de los
nifios (Asebey, 1995)

Por otro lado, la participacion de los padres en el GAP ha contribuido a intervenir en
¢l ambiente de los pacientes, con el propésito de modificarlo favorablemente, y cuando el
paciente concluya su tratamiento, esto le ayudard a continuar en su proceso de desarrollo
dentro del ambiente familiar (Dupont y Jinich, 1993).

De acuerdo con Dupont y Jmich (1993)), las propuestas tedricas del Modelo GIN
son las siguientes:

- La ansiedad del nifio y las fantasias inconscientes que la estimulan se desarrollan a partir
de la primera relacion con la madre.

- La ansiedad del nifio no neutralizada ni elaborada por la madre es el principal obstaculo
de desarrollo normal. La ansiedad del nific se magnifica con la ansiedad de la madre,
padre y de los demds miembros de la familia. Desde la primera entrevista de seleccidn
del paciente, se pretende detectar la enfermedad del nifio, la concientizacién por parte de
los padres de sus propias ansiedades y conflictos. Como 1a del resto de la familia. La
formacion del GAP tiene como propdsito implementar el trabajo terapéutico en donde
estan articulados los conflictos de los padres e hijos. “El nicleo dure dentro del analisis
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de nifios suele ser justamente la actitud de los padres hacia los conflictos de los nifios y

las posibilidades que tienen o no de comprometerse a los lineamientos que le ofrece la

clinica. Sabemos que la terapia del nifio pone en peligro el inestable equilibrio

emocional de! grupo familiar, equilibrio obtenido por la existencia de un nific enfermo

dentro del grupo” (Jinich, 1995).

Los terapeutas interpretan las actividades defensivas de los nifios, el grupo tendra una

regresion en el que se presenta el escenario inconsciente de los objetos internos de cada

nifto y del grupo.

Los terapeutas y compafieros se convierten en una pantalla en donde se proyectan los

objetos internos de cada nifio y del mismo grupo.

Se hace externo un conflicto primario: la agresién dirigida al objeto y contenida en la

actuacién de una fantasia especifica es seguida de la aparicion de ansiedades

persecutorias o depresivas, que producen sintomatologia defensiva.

La regresion facilita la actuacién de los contenidos inconscientes reprimidos y la

evacuacion impulsiva.

En el GIN 0 la primera fase significa el regreso de lo reprimido vy no elaborado; y en la

segunda fase, la elaborativa el grupo se asocia en ¢l pensamiento reflexivo y la demora.

El continente grupal ayuda a tolerar, limitar y ayudar a elaborar la regresiéon de un nuevo

miembro cuando se mtegra.

La interpretacién es una comunicacién en €l nivel informativo en presencia del sujeto y

objeto, que di cuenta al informado de eventos propios no conscientes que afectan su

vida mental y emocional. Esto se va tomando objetivo en la medida que hay respuesta a

esa interpretacion y se va haciendo consciente en el sujeto. La resistencia a I

comunicacion puede surgir como una medida de negar la recepeidn a la interpretacion

por lo que se utiliza la inrerpretacion marginal que ayuda a romper esa resistencia y

logra que s¢ modifique el proceso de comunicacién.

En el GIN original se manifestaron 3 fases:

a) La accidn corporal es predominante, hay evacuacién de la agresion, hay destruccidn
y retaliacién, hay proyeccién de los objetos primarios, internalizacién persecutoria
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con ciclos maniacos.

b) Ya no hay violencia fisica, la agresién y fantasias son a nivel verbal que es ideativo

y elaborativo, disminuye la ansiedad.

c) Se presentan actitudes reparadoras, hay un grado de socializacion y permite la

organizacién de actividades grupales.

En los GIN posteriores estas fases se denominaron: a) la hora de la accién, b) la

hora de pensar; y c) la hora de poner las cosas en su lugar, y se establecieron como las

fases importantes en el proceso terapéutico.

En el efecto GIN hay una inversion de tiempo en la hora de la accidn y en la hora de

pensar. Inicialmente la primera es mayor que la segunda, y como va desarrollindose el

proceso, la parte elaborativa va tomando mayor relevancia.

El grupo GIN tiene caracteristicas tedricas y técnicas en su diseifio, lo que hace que tenga

indicaciones especificas y limitaciones.

Los terapeutas deben de tener ciertas caracteristicas como:

a)
b)
c)
d)
<}

g)
h)

1)

Tolerancia a la agresién verbal y fisica

Control sobre sus instintos agresivos

Aceptar el contacto fisico

Capacidad de realizar regresiones parciales en el yo terapéutico.
Capacidad de mantener el drea observadora cuando sc¢ presente una
regresién parcial

Entrar en contacto con las propias identificaciones infantiles en el
momento de la regresién

Solidaridad con los co-terapeutas

Empatia con sus pacientes y objetos

Aptitud fisica y proporcional al esfuerzo fisico

Son elegibles para llevar a cabo un trabajo con el modelo GIN las clinicas de

instituctones dedicadas a la enseiianza ¢ investigacion de la psicoterapia de servicio a la

comunidad.

Las condiciones institucionales requieren de un espacio administrativo que facilite sus
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operaciones,

- La base de la metodologia GIN expresa la continuidad en sus tres fases en donde una
accion motora desencadena una seric de contenidos mentales y emocionales desde
niveles no conscientes, la reflexion ayuda a fijar y elaborar nuevos contenidos que tiene
como finalidad reparar el proceso de desarrollo y conducir al individue hacia la
integracién.

Para los autores del GIN el dnico elemento terapéutico es la interpretacién, en donde
se rescata e interpreta lo que de simbélico contiene el juego infantil. La exteriorizacion de
las fantasias y ansiedades a través del marco de continencia terapéutica, de seguridad y de
confianza que permite su comprensién y elaboracién.

En el GIN, a través de los terapeutas se interpreta las actividades defensivas de los
nifios, y por lo tanto se espera una regresion en la que emerge el inconsciente del nifio y del
grupo mismo. La interpretacién da cuenta al informado de eventos propios, no conscientes
que afectan la vida mental y emocional. La interpretacién adquiere objetividad, al surgir una
respuesta informativa hacia el emisor por parte del receptor. Para resolver las resistencias
grupales, la interpretacién marginal (que se realiza de forma indirecta y por medio del
didlogo con un coterapeuta) permite que el paciente avance (Dupent y Jimich, 1993).

Las tres fases que conforman la sesidn terapéutica son:

1} "La hora de la accién” en donde predomina l2 evacuacion de los impulsos destructivos

y agresivos ¥ la accidn corporal es relevante en este momento (Dupont y Jinich, 1993). La

hora de la accién actualiza situaciones trauméticas al promoverse precozmente la regresién

a estados tempranos (Asebey, 1993).

2) "La hora de pensar” en donde disminuye notoriamente la actividad fisica abatiendo la

violencia fisica y se promueve la expresion verbal y la actividad ideativa y elaborativa

{Dupont y Jinich, 1993).

3) "La hora de poner las cosas en su [ugar” permite adquirir una actitud reparadora hacia

los objetos individuales y hacia el grupo que alcanza un grado de socialtzacién que permite

la organizacién de actividades grupales dirigidas (Dupont y Jinich, 1993).

Las tres fases mencionadas anteriormente se enlazan continuamente. La primera en
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términos de respuestas a un estimulo, la segunda come reflexion y elaboracién de la
respuesta y la tercera como reelaboracion reparadora. En la primera, la intensidad y lo
especifico de la respuesta atrae y transfiere a la conciencia contenidos mentales y
emocionales desde niveles no conscientes como fantasias y evocaciones reprimidos. En la
segunda fase, la reflexién sobre el evento contenido es la respuesta, tiende a asumir
conscientes los nuevos contenidos, fijarlos y elaborarlos, y evitar una repetida disociacion a
Ia represién sin claboracién. La reelaboracién de los contenidos recuperados por la
conciencia, solo persigue una finalidad reparadora que se dirige hacia el proceso de
integraci6n, que se puede observar en la tercera fase (Dupont y Jinich, 1993).

3.5.2. LA TECNICA GIN

La técnica GIN tiene las siguientes caracteristicas que sefialan Dupont y Jinich
(1993):
- El grupo se forma por nifios y nifias en edad de latencia. En el GIN 0 se recibieron 8 nifios
y se tuvo una modalidad abierta, en los demis modelos fundamentalmente cerrada y con
tiempo limitado. En €l modelo original se dispusieron 8 sillas ligeras para nifios y dos para
adultos, en los GIN posteriores las sillas se sustituyeron por cojines (Dupont y Jinich, 1993).
Los nifios en etapa de latencia fueron observados en el trabajo clinico realizado por
Dupont y Jinich, & través del modelo GIN encontraron que los nifios en etapa de latencia
mostraban (Dupont, Juirez y Morales, 1987):
a) Aparicién durante el juego de fantasias eréticas y agresivas hacia los terapeutas
que muchas ocasiones pasaron a la accién.
b) Seiiales de desco de identificarse con los terapeutas asi como la presencia del
mecanismo de identificacion con el agresor.
¢) Aparicion de mecanismos defensivos propios de esta etapa: sublimacion,
formacidn reactiva, consecuentemente se observaron intereses epistemofilicos.
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Muestras de madurez psicobilogica.

- La abstinencia por parte del terapeuta se debe a la ausencia de instrucciones lo que
promueve la regresion. La interpretacion rompe la defensa y promueve la aparicidon del

escenario familiar reprimido.

- En el modelo GIN se propicia ficil y rapidamente la fase regresiva de proyeccion de los
objetos internos sobre terapeutas y compaiieros, asi como la actuacion de fantasias y catarsis
de la agresién, esta ultima produce una mejoria sintomdtica debido a su cardcter evacuativo

y todavia no a la elaboracién de los contenidos.

- Los co-terapeutas deben registrar las proyecciones que se les depositan, su cardcter y
modificaciones, asi como liderazgo y sumisidn, ataque, etc, dentro del contexto grupal e

inchayendo a los involucrados.

- Interpretaciéon Marginal La interpretacion marginal es una técnica que utilizan los
terapeutas, dirigiéndose la palabra uno al otro, de tal forma que los nifios se muestran
mteresados, atentos y se acercan ante esa interpretacidén y previo a una resistencia, a pensar
en lo que ocurre, lo que habia ocurrido y lo que temen que ocurra. Las interpretaciones
marginales resultan tiles porque se hacen desde los padres-terapeutas, como en una escena
primaria, es escuchada y atendida porque es dirigida al grupo, impactando en el self de los
individuos quienes desplazan o depositan los contenidos persecutorios en sus pares que
actian como dobles y de esta forma tolera no lo persecutorio. Con la interpretacion

marginal, finalmente se reestablece la comunicacion (Dupont, 1988).

- La ley retaliativa surge como una respuesta al incremento de la agresion entre los mismo
compafieros. Es decir, si un nifio golpea a otro, este 1ltimo regresa con la misma intensidad
al golpe, y por otro lado se presenta también su contraparte, si se recibe algo bueno, se da
algo bueno.
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- Cuando el conflicto se presenta, este se puede mediatizar por la capacidad de discutir,

reflexionar, comunicar y entender el origen de este.

- Cuando se integran nuevos elementos al grupo, estos lo hacen ripidamente a la actividad
grupal, aunque haya una tendencia a la adaptacién defensivo imitativa, que es en realidad un

periodo muy corto.
- El paciente tiene la libertad de permanecer o retirarse del grupo terapéutico.

- Cuando se marca la hora de pensar y el nifio sigue en la accion, se hace la interpretacion

generalmente referida a la carga de ansiedad y a la dificultad de lograr su control.

- Tribuna libre. Hay tribuna libre en la hora de pensar, tanto para los nifios como para los
terapeutas, que cada vez, a lo largo del proceso, se va haciendo mas espontineo y libre,

concluyendo con la hora de poner las cosas en su lugar, como una forma de dar orden y de

reparar.

- Se eliminan las ansiedades persecutorias y defensas maniacas y surge e! desarrollo del

pensamiento reflexivo, su expresién verbal y la reparacion.

- Pacientes con caracteristicas especificas. En el trabajo GIN, se excluyen pacientes con
cuadros autistas, con algunas psicosis infantiles, con organicidad y con limitaciones fisicas y
de la percepcion.

~ Se puede incluir pacientes neurdticos aunque parezcan muy graves, siempte y cuando no
impliquen inhibiciones irreversibles de la meotilidad. Se incluyen aquellos casos de
inhibicién en el aprendizaje hasta las organizaciones fronterizas y con dreas psicéticas de la

personalidad.




- Grupo de Adultos para Padres. No se puede incluir en un grupo pacientes en donde no

participen los padres o persona que los sustituyen.

- No se recomienda incluir en el grupo a pacientes que vivan muy lejos del centro de trabajo
terapéutico debido a que esto puede ser un elemento mis de conflicto y promover la

resistencia del paciente y de los padres.

- Co-terapia y tri-terapia. La presencia de la pareja terapéutica, hombre y mujer, permite
que se promueva la aparicién del conflicto desde estas figuras primarias.

En la tri-terapia que se presentd en el GIN II se observd que no alteraba el proceso
sino que facilitaba el programa previsto (1 coordinador masculino, un coterapeuta mujer y
otro hombre). El grupo de nifios ofrecié movimientos dinimicos y variables en cuanto a las
identificaciones, proyecciones y alianzas, que siempre fueron de utilidad al reducirlas a Ia
interpretacion del conflicto proyectado.

- Jmich (1995) expresa la importancia de la supervision en modelo GIN y GAP, y afirma
que el supervisor tiene como responsabilidad el de mantener el encuadre asumiendo el rol
de continente de lo negativo del grupo y del equipo terapéutico, y proteger a este equipo de

su autodestruccion.

- Cada terapeuta con sus caracteristicas personales soportard algunos aspeclos parciales,
porque el espacio de supervisidn a donde se reline a todos los equipos, sirve para conocer
estos elementos para integrarlos en una mayor comprensién y para evitar “pelearse unos con
otros” y con todo esto, podemos ver que las identificaciones proyectivas depositadas en los
terapeutas pueden duplicar las actitudes de los padres.

- Cuando se logra armonia en ¢l equipo, se mejora el nifio y se mejoran los padres, todo

esto facilita el vinculo con los terapeutas (Jmich, 1995).
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- Servicio en una clinica o institucién. El establecer e} servicio terapéutico GIN en una
clinica tiene 3 razones: dar servicio a la poblacién, cubrir una demanda interna, curricular y
académica, y promover el crecimiento hacia la investigacion.

Toda institucién como todo paciente tiene su drea o fuerza saldable y/o
enfermedad. La fuerza saludable es la que impulsa a alcanzar de la mejor manera sus
objetivos. Asi también, se puede decir que los logros de salud de los pacientes impactan en
los logros institucionales. Asebey y Rivera (1995) exponen en su trabajo que cuando la
institucion deja de prestar el apoyo al grupo de terapeutas, se desatan una seric de
ansiedades e insatisfacciones que generan inconformidad, conflicto y desercién en el grupo
de terapeutas. Y que es necesario analizar esta problemitica abriendo un tiempo, un espacio
y un momento con el propdsito de fortalecer el proyecto, a pesar de la separacion-

mdividueacion con la mstitucién.

- Estructura administrativa. Es necesaria una estructura administrativa que apoye el buen
funcionamiento del trabajo terapéutico, desde facilitar instalaciones, manejar expedientes,

atencién de las aportaciones econdmicas, emitir constancias de asistencia, etc.

- Con el GIN se intenta crear un proyecto, una teoria y una técnica terapéutica para ayudar a
los nifios y a sus padres, y de abrir un espacio de creatividad y juego terapéutico para los
nifios y sus padres. Recordaremos el suefio de Freud con el deseo de abrir clinicas con un
costo simbélico para ayudar a las familias marginadas (Jinich, 1995).
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4. METODO



OBJETIVOS

1) Especificar las manifestaciones de conductas regresivas presentadas en el proceso
terapéutico y su significado en el desarrollo e historia del nifio
2) Valorar los cambios producidos a través de la regresion; es decir, el proceso de

progresion que se produce en el paciente infantil que participa en el grupo terapéutico GIN.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las formas de conocer, a nivel terapéutico cudl ha sido la experiencia pasada
del individuo y, cémo ha venido repercutiendo a lo largo de su desarrollo, es la regresion.
Esta, no es mis que un medio que permite que el paciente vuelva hacia un estado de
funcionamiento anterior manifestado durante el tratamiento y en relacion con €L, y en donde
se promueve la posibilidad de revision y cambio en el nivel desarrelle en donde ocurrié el
conflicto y de su progresion.

La psicodinamia del nifio junto con las manifestaciones de las conductas regresivas,
permiten comprender el proceso de desarrollo.

De lo anterior surgen las siguientes preguntas de investigacion:

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ;Cusles son las manifestaciones de las conductas regresivas de nifios en edad de latencia
que participan en el Grupo Infantil Natural (GIN)?
2. ¢Como se va presentando el proceso de progresion a través de la regresion en nifios que
participan en el GIN?
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La regresién que se presenta en el proceso terapéutico, permite al nifio reeditar la
experiencia y Ia posibilidad de cambio en ¢l nivel de desarrollo donde se presentd el
conflicto. Por lo tanto el proceso regresivo que se genera es la posibilidad de rectificacion y

de generar la progresion.

LA INVESTIGACION CUALITATIVA

En el presente trabajo de investigacién se han estudiado las manifestaciones de
conductas regresivas y la manera en que la regresién va permitiendo la aparicién de un
proceso correctivo, desde un punto de vista psicodindmico.

Los datos que proporciond este trabajo son cualitativos de tal forma que se utilizo el
Meétodo Cualitativo de Investigacidn.

La Metodologia Cualitativa produce investigacion que arroja datos descriptivos,
como pueden ser las propias palabras (el discurso) habladas o escritas o la conducta que se
observa (Taylor y Bodgan, 1992),

Este tipo de metodologia de acuerdo con Taylor y Bodgan (1992) tiene
caracteristicas propias, las cuales se resumen de la siguiente forma:

a) Es inductiva, esto quiere decir que el disefio de investigacion es flexible y es a lo
largo de la obtencion de los datos como se van planteando y formulando los
conceptos; sin que por ello se elabore inicialmente una propuesta de disefio, misma
que se va a ir afinando a medida que avance la investigacion.

b) La investigacién cualitativa estudia el pasado y el presente del individuo, el
escenario y las personas son consideradas como un todo.

c) Se considera el impacto que tiene el propic investigador sobre el individuo que
estudia.
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d) A través de esta metodologia se pretende conocer y comprender a las personas
dentro de su marco referencial; es decir, es importante conocer la realidad tal y
como los otros la experimentan; y para ello es necesario apartar las propias
creencias, juicios y predisposiciones para no contaminar la observacion; es decir, no
perder la objetividad.

¢) No se busca la verdad o la moralidad de los actos, més bien el sentir de las personas
y por lo tanto rodas las aportaciones son valiosas e importantes.

f) El escenario en donde se desarrolla la investigacién y los individues son tinicos,
aunque compartan ciertas caracteristicas en ¢l sentido de que en cualquier escenario
o entre cualquier grupo de personas se pueden encontrar procesos generales.

g) Para la metodologia cualitativa lo que el individuo dice o hace es producto del modo
en que define su mundo.

Para Hudelson (1994) la investigacion cualitativa es una aproximacion que procura
describir y analizar la cultura y la conducta de los seres humanos y sus grupos desde el
punto de vista de quienes son estudiados, se ven los eventos, acciones, normas, valores, etc.,
desde esta perspectiva. La investigacion cualitativa pone énfasis en proveer una
comprensién o entendimiento holistico del contexto social en el cual se realiza Ia
investigacidén. La vida social es vista como una interconexién de eventos que es necesario
describir completamente para reflejar la realidad de la vida diaria. La investigacion
cualitativa es flexible e interactiva, el investigador define tépicos que pueden ser
modificados como avanza la investigacion.

Taylor y Bodgan (1992) aborda el tema de la validez y confiabilidad en los métadas
cualitativos de investigacién y expresa que es mucho mas importante la validez dado que
realmente se quiere asegurar que el fandmeno que se estudia es eso y no otro; y que la
confiabilidad y la reproduccion de la investigacién pasa a un segundo término debido a que
si deseamos producir estudios vilidos del mundo real no es posible lograr una confiabilidad
perfecta, debido a la unicidad de cada caso.

Dentro de la investigacién cualitativa, Blumer citado en Taylor y Bodgan (1992)

enfoca su andlisis al estudio del inferaccionismo simbolico, y que de acuerdo a sus
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caracteristicas y premisas bésicas, es una postura que apoya el trabajo psicoanalitico, mismo
que es gje tedrico del presente estudio.

El interaccionismo simbélico se sustenta de acuerdo a 3 premisas:

a) las personas actiian respecto de las cosas y de las otras personas, basindose en los
significados que tienen para ellas; es el significado lo que determina la accion;

b} los significados son producto de la interaccién del individuo con otros individuos, €l
significado que adquiere un objeto o persona se desarrolla a partir de la forma en que otras
personas actian con respecto a ella en lo que corresponde a la cosa de que se trata; y

¢) los individuos asignan significados a situaciones, a cosas y a personas a través de un
proceso de interpretacion.

"A través de la interpretacién, el individuo sefiala las cosas que tienen sentido y
significado y por lo que él mismo selecciona, controla, suspende, reagrupa y transforma los
significados a la luz de la situacion en la que estd ubicado y de la direccién de su accién”
(Taylor y Bodgan, 1992).

En el Psicoandlisis, el individuo se estudia desde una perspectiva de la interpretacion
que €l le da a su realidad, y al igual que el enfoque del interaccionismo simbélico, este
proceso de mterpretacién es un intermediario entre los significados o predisposiciones a
actuar de cierta manera y la accion misma.

Los individuos estin, en forma constante, interpretando y definiendo al mismo
tiempo que estan en contacto con situaciones diferentes, es por ello que diferentes personas
dicen y hacen cosas distintas, cada persona ha tenido diferentes experiencias y por lo tanto
ha aprendido diferentes significados.

Ahora bien, el proceso de interpretacion es un proceso dindmico. La manera en que
una persona interprete algo dependerd de los significados que le dé a ese algo y de cgmo se

aprecie una situacion.
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LA TECNICA TERAPEUTICA

El trabajo terapéutico se realiz6 a través del Modelo GIN (Grupo Infantil Natural),
modelo con orientacién psicoanalitica, creado y desarrollado en México por los doctores
Marco Antonio Dupont y Adela Jinich desde 1979.

El espacio terapéutico. El trabajo terapéutico se realizd en las instalaciones de la
Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional (IPN). Fue un salon grande
y alfombrado. Asi también, hubo por lo menos un cojin para cada nifio (instrumento que le
permitio interactuar motrizmente y sacar la agresidn contenida hacia los demas, ayudando a
amortiguar los golpes que se pudieran dar en ¢l transcurso de las sesiones).

Hubo otro salén con sillas en donde se realizé paralelamente el trabajo con padres a
través del Grupo Analitico de Padres (GAP), y para fines de este estudio solamente se
menciona.

El grupo de terapeutas del GIN estuvo conformado por 2 mujeres y un hombre.

Cabe hacer mencién que ya en el Modelo GIN 1I se utiliz6 la Psicoterapia Tripartita,
que ayudd a acelerar el proceso. La funcién de los terapeutas fue la de promover Ia
reaparicién del conflicto en el contexto grupal, ademds de terpretar en la transferencia
individual y grepal de los eventos (Dupont, Jinich y Socorro en Dupont y Jinich, 1993).

El grupo de terapeutas del GAP estuvo conformado por 2 mujeres y su funcién fie
la de orientar a los padres sobre el entendimiento y manejo de la problemdtica de sus hijos.

Cada una de las sesiones del GIN estuvieron conformadas por tres momentos:

1. "La hora de la accién™ etapa en donde se promovié el juego y el contacto fisico, asi
como la descarga motriz y la aparicidn de actuaciones y regresiones con la posibilidad de
interpretar.

2. "La hora de pensar™ momento en que se realizd la actividad elaborativa del juego.

3. "La hora de poner las cosas en su lugar™: momento que permitié realizar la reaparicién
de todo aquel movimiento y "desorden” tanto interno como externo.

Las 18 sesiones terapéuticas, tanto del GIN como del GAP, constaron de una hora
semanal de trabajo. Dos sesiones del total fueron de “sesidn plenaria”, en donde se
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reunieron pacientes, padres y terapeutas del Gin y del GAP.
Cada sesion fue grabada en awdiocasserte, con la finalidad de realizar la

transcripcion literal de la sesidn posteriormente.

MUESTRA

El grupo GIN estuve conformado por 10 nifios de edades que se consideran dentro
del] periodo de latencia, entre los 6 y 10 afios (Ver cuadros del 1 al 10). Asi mismo, el
motivo de canalizacién estuvo relacionado con problemas escolares (de atencionm,

agresividad, aprendizaje, etc.) y que ademis involicr el aspecto afectivo. (Ver cuadro 11).

SELECCION DE SUJETOS

La seleccion se realizé a través de una entrevista a los padres y la evaluacion
psicologica a los nifios. Dicha evaluacion estuvo conformada por las siguientes pruebas
psicométricas:

a) Test de Bender. Prueba visomotora que se utilizé para descartar dafo orgénico y cuya
interpretacion se realizé de acuerdo a Koppitz.

b) Test de la Familia. Se aplicé con el propédsito de valorar las relaciones del nifio con su
entorno familiar, y viceversa.

c) Test de la Figura Humana, Se aplicé con el fin de estudiar los rasgos de personalidad
del infante de acuerdo con Machover,

d) Terman. A través del cual se evaluéd ¢l coeficiente intelectual del nifio.

La entrevista, una historia familiar que fue claborada por los propios padres, el
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reporte de la profesora al inicio del tratamiento, misma que fue utilizada en la etapa de
seguimiento (ver anexo 1) y los resultados de la evaluacion psicolégica se integraren en una
ficha, que contemplé los siguientes aspectos:

a) Datos generales del paciente y sus padres

b) Estructura familiar

¢) Datos previos al nacimiento del paciente

d) Caracteristicas perinatales

e} Caracteristicas pos-natales

f) Historia del desarrollo del paciente en las diferentes etapas (oral, anal, edipica,

actual)

g) Situacién escolar

Se evalud la conveniencia del ingreso o en su caso ¢l no ingreso del nifio al grupo
GIN. En el grupo GIN no se incluyd a pacientes con dafio organico o invalidez, de esta
forma y en la medida de lo posible se traté de homogeneizar al grupo y evitar que alguno de
los miembros se encontraran en desventaja con relacion al resto del grupo.

Finalmente, el grupo quedé$ conformado por 10 nifios, 2 mujeres y 8 hombres.

PROCEDIMIENTO

1. Al iniciar el trabajo terapéutico, se les explicé a los nifios la forma de trabajo a través del

encuadre que se establecio a partir de la primera sesién.
2. Cada una de las 18 sesiones tuvo una duracién de una hora.
3. Después de cada sesién se efectud una reunién con los terapeutas, tanto del GIN como del

GAP, con el proposito de revisar los avances de esa sesidn, asi como de planear estrategias
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para la siguiente; de esta forma se cruzaba informacion para realizar el trabajo terapéutico

de forma integral.

4. Se grabd, en audiocassette, cada una de las sesiones.

5. Se realizd un seguimiento a cada uno de los pacientes, que consistié en que después de 6
meses de concluido el trabajo terapéutico se hizo una visita al nifio y a sus padres en su
domicilio; ademds se visité a [a profesora con el proposito de evaluar los avances y los

cambios que el paciente habia manifestado en este periodo de tiempo.

6. Una vez realizadas las grabaciones de las 18 sesiones, se hizo la transcripeion literal de
cada una de ellas. Es importante sefialar que las sesiones terapéuticas fueron supervisadas
por terapeutas con gran experiencia como son €l Dr. Juan Guadarrama y por la Dra. Ma.
Luisa Rodriguez Hurtado.

7. Se leyeron repetidamente los datos recopilados con el propdsite de familiarizarse con

ellos.

8. Sec identificaron las manifestaciones de las conductas regresivas en cada una de las

sesiones.

9. Se elaboraron las categorias de anélisis.
En total fueron 27 categorias de manifestaciones regresivas:
» Chuparse el dedo
e Esconderse en una “casita”
® Llorar como bebé
» Morder el cojin
e Pelear por su cojin
¢ Jugar al “caballito” con su cojin
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s Esconderse debajo de los cojines
* Querer comet en la sesion

* Acusar a un compafiero

» Permanecer sentado sin participar
+ No hablar

» Salirse de la sesion

» Jugar en la hora de pensar

» Esconderse debajo de la alfombra
¢ Pedir que le hapan vueltas

¢ Gritar

¢ Esconderse detras de! terapeuta

¢ Pegar al terapeuta

¢ Querer matar al terapeuta

« No acomodar los cojines

s Abrazar las piernas del terapeuta
e Rasgufiar

o Sentirse un animal

« Encimarse sobre el terapeuta

¢ Querer matar a otro

s Morder

« Dormir o acostarse en la sesion

10. Cada manifestacidn se representd con una vifieta.

11. Se codificaron los datos y su frecuencia incluyéndolos en su categoria.

12. Se realizé un analisis psicodinimico de cada una de las sesiones.
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5. RESULTADOS

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLICTECA




RESULTADOS

Los datos de cada uno de los pacientes que integraron el Grupo GIN y su historia
del desarrollo se presentan en los cuadros del 1 al 10, estos datos se obtuvieron de las
entrevistas iniciales, de la ficha, de la historia que elaboraron los propios padres y del
estudio psicométrico.

Los cuadros anteriores contienen el nombre que va a estar representado por una
letra para respetar el anonimato de cada paciente, la edad y el género, el tipo de familia, la
dinamica familiar, los resultados del estudio psicométrico, ocupacién de los padres y el
nivel socioecondmico, este iiltimo categorizado en bajo, medio y alto.

Por otro lado, la historia del desarrollo incluye la informacién de si el nifio tuvo un
desarrollo normal o patolégico, sus juegos y/o juguetes favoritos, los rasgos de
personalidad y su identidad psicosexual.

El cuadro 11 muestra el motivo por el cual fue canalizado el nifioc a tratamiento
psicoterapéutico. Dicha canalizacion fue realizada por su profesor(a).

En el Cuadre 12 se presenta el nimero de asistencias de los nifios por sesidn. Se
puede observar que, solamente un nifio tuvo el 100% de asistencias, un nifio cubrié el 94%
de las mismas, un nifio més el 66.66%, otro paciente el 61.11%, 2 nifios presentaron el 50%
de asistencia al proceso terapéutico. Los otros 4 pacientes tuvieron menos del 50% de
asistencias: 33.33%, 22.22%, 16.66% y 11.11%.

E. manifesté mayor mimero de conductas de golpear al terapeuta sin

verbalizar. (Grifica 1)

F. mostré mas frecuentemente conductas de esconderse debajo de los cojines, de
permanecer sentado sin participar y de esconderse detrds del terapeuta. (Grafica 2)

J. principalmente dejé observar conductss de abrazar las piernas del terapeuta y de
acusar a un compafiero sin poder defenderse directamente. (Grifica 3)

Por su parte M. tuvo conductas regresivas de jugar en “la hora de pensar”, de
abrazar las piernas de! terapeuta, de solicitar que le hicieran vueltas y de pegar al terapeuta

sin verbalizar. (Grafica 4)
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Gréfica 1
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Grafica 3

MANIFESTACIONES DE CONDUCTAS REGRESIVAS
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Aunque A. asistié pocas sesiones, las conductas frecuentemente presentadas fueron

de encimarse sobre el terapeuta y de querer dormir 0 acostarse en la sesién. (Grifica 5)
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H. es un nifio que mas frecuentemente jugd en la hora de pensar, se escondio

debajo de los cojines y pegd al terapeuta sin verbalizar. (Grifica 6)
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C. emitié conductas regresivas de llorar como bebé cuando surgieron frustraciones

en su interaccién con los demas, pegd al terapeuta y se salié de la sesion. (Grafica 7)
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P. presenté con mas frecuencia las conductas de esconderse debajo de los cojines,

de chuparse el dedo, de jugar “al caballito” y de jugar en la “hora de pensar”. (Grifica 8)
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G. solamente asistio en 2 ocasiones y en este tiempo su conducta mds frecuente fue la de

pegar al terapeuta (Grifica 9).
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L. tuvo una participacion muy corta a lo largo del tratamiento y generalmente no

hablaba como conducta regresiva (Grafica 10),
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En la grafica 11 se puede observar la conducta regresiva de mayor frecuencia
presentada por cada nifio. H. fue el paciente quien tuvo el mayor nimero de
manifestaciones de conductas regresivas (16) en el transcurso de las 13 sesiones
terapéuticas, esta fue la de jugar en “la hora de pensar”. Posteriormente se encuentra F.,
con 12 veces que repitié la conducta de “chuparse el dedo™. Le sigue, en menor nitmero (9)
E., quien pegé al terapeuta mayor nimero de veces. J. abrazé las piemnas del terapeuta un
mayor nimero de ocasiones (9). Por su parte, M. jugd en mds ocasiones en la “hora de
pensar”. Esconderse debajo de los cojines fue ta manifestacién conductual que mAs repitio
F. La manifestacién de conducta que més veces presentd C. fue la de llorar como bebé. G.
al igual que E., presentd, en mayor nimero, la manifestacion conductual de pegarle al
terapeuta, aunque en menor frecuencia. L. no did respuesta verbal con mayor frecuencia. Y

finalmente 4. se encimé sobre el terapeuta.
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En el transcurso del proceso terapéutico E. tuvo mayor frecuencia de
manifestaciones regresivas en las sesiones 4 y 7 (Gréfica 12). Por su parte F. tuvo més

conductas regresivas en la sesién 8 (Grafica 13).
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En la Grifica 14 se puede observar que J. emitic mayor numere de conductas
regresivas en la sesion 7.

Fue en ka sesion 5, en la que M., tuvo mayor frecuencia de manifestaciones
regresivas, (Grafica 15)
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A. expres6 conductas regresivas en las sesiones 1y 9. (Grifica 16).
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Fue en la sesién 9 en donde H. presenté el mayor niimero de conductas regresivas
(Grifica 17). C. en la sesién 7 (Grdfica 18) y P. en la sesién 8 (Grifica 19) tuvieron
mayor frecuencia de manifestaciones regresivas.
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Gréaflos 19
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Finalmente, en las sesiones que asistieron, G. y L. expresaron el mayor nimero de

conductas regresivas en las sesiones 5 y 3, respectivamente, (Grificas 20 y 21).
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Los resultados siguientes permitiran observar las frecuencias de cada una de las 27

manifestaciones de conducta regresiva que se presentaron en este estudio.

Inicialmente, en la manifestacién de “chuparse ef dedo” fue P. quien mostré un

mayor nimero de veces esta conducta. (Grifica 22)

“Esconderse en una casita” elaborada con los cojines utilizados en las sesiones, lo

hizo P. con mas frecuencia que los otres pacientes. (Grifica 23)
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Como ya se mencioné anteriormente y también se puede observar en la grafica 7, C.

“lloré como bebé” en un mayor namero de veces, (Grifica 24)

P. repiti6 en mas ocasiones a lo largo del proceso terapéutico el “morder el cojin”.

(Grifica 25).
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La conducta de “pelear por su cojin” fue mayormente manifestada por M. y H.
(Grifica 26)

L.as manifestaciones de las conductas regresivas de “jugar al caballito” con el cojin,
de “esconderse debajo de los cojines”, de “querer comer en la sesion”, de “permanccer

sentado sin participar” y de “no hablar” fueron presentadas por P. con mayor frecuencia.

(Grificas 27, 28, 29, 31 y 32 respectivamente)
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La conducta de *acusar a un compaiiero” solicitando la defensa fue presentada por

J. en un mayor niimero de ocasiones. (Grafica 30)

El “salirse de la sesion terapéutica™ y el “estar jugando en la hora de pensar” fueron

conductas repetidas mas frecuentemente por H. (Grificas 33 y 34)

Con lo que respecta a la manifestacion conductual de “esconderse debajo de la

alfombra” la presentaron 2 ocasiones E., J., C. y P. (Grifica 35)
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M. solicité al terapeuta en mds ocasiones que le hicieran vueltas ‘“‘avioncito”.

(Grafica 36). “Gritar” sin emitir palabras cuando se enfrenta ante una amenaza, solicitando

de esta forma la defensa del terapeuta, la presentd E. mis veces. (Grafica 37)
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La manifestacién conductual de “Esconderse detras del terapeuta” fue emitida por F.

en mis ocasiones, (Grifica 38). Pegar al terapeuta” y “Morder” como defensa las emitié

mas frecuentemente H. (Grificas 39 y 47, respectivamente).

E.. J. M. y G. presentaron en 2 ocasiones el “Querer matar ai terapeuta” (Grifica

40)
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“No acomedar los cojines™ en la hora de “poner las cosas en su lugar” E. y P. fueron
quienes presentaron esta manifestacion en mas veces. (Grifica 41)

J. manifesté el “Abrazar las piernas del terapeuta” y el “Querer matar a otra
persona” como conducta regresiva, en un mis alto nimero que sus compaiieros. (Grificas
42 y 46)

“Rasgufiar” a otra persona para defenderse o atacar fue presentado con mas

frecuencia por M. (Grafica 43)
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En 2 ocasiones C. expresé conductas de “Sentirse un animal” (Grifica 44). A lo

largo del proceso terapéutico, E., J. y H. se “encimaron sobre ¢l terapeuta” mas veces
(Griéfica 45)
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Y finalmente, tuvo un mayor numero de conductas de “Dormir o acostarse”™ durante
la sesién terapéutica P. (Grafica 48)

El comportamiento de las manifestaciones de conductas regresivas en cada una de
las 18 sesiones terapéuticas se observa de la siguiente manera:

En l|a primera sesion, €l grupo de pacientes presentd un total de 13 manifestaciones

regresivas, siendo A. el que tuvo un mayor nimero de las mismas. (Grifica 49)
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En la sesion 2 hubo un total de 6 manifestaciones regresivas y fue H. quien las
presentd con mayor frecuencia. (Grafica 50)
En la sesion 3 se presentaron 23 conductas regresivas, M. y H. fueron quienes las

manifestaron mis veces. (Grafica 51)
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En la grifica 52 se puede observar que J. fie quien mis frecuentemente presenté
conductas regresivas en la sesién 4.
En ia sesion 5 se pudo observar un total de 35 manifestaciones de conductas

regresivas, y fue M. quien presenté un mayor mimero de ellas. (Grifica 53)
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En la sesidn 6, J. mostrd mayor conductas regresivas (8) de un total de 23 que se

dieron en esta sesion. (Grafica 54)

La sesion 7 fue la que mayor nimero de manifestaciones de conducta regresiva tuvo

de todo el proceso terapéutico (44) y C. fue quien presenté 14 de ellas. (Grifica 55)
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En la sesion 8, P. presentd 13 de 35 conductas regresivas, (Grafica 56). H.

presentd 10 de las 26 conductas regresivas que se observaron en la sesion 9. (Grifica 57)
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E. y F. presentaron el mayor nimero de regresiones en la sesién 10, de un total de 21.
(Grafica 58)

manifestaciones regresivas de un total de 17.

En Ia grifica 59 se observa que en la sesién 11, M. presentd un mayer numero de

98



Grinca Ba
MANIFESTACIONES DE
CONDUCTAS REGRESIVAS
Seaidn 10

Gréfica 39
MANIFEATACIONES DE
CONDUCTAS REGRESIVAS
Seston 171

Q = m w s e

present6 10 de ellas. (Grdfica 60)
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De las 34 manifestaciones de conductas regresivas que hubo en la sesion 12, J.

En las sesionss 13, 15 y 16, P. presenté el mayor mimero de conductas regresivas de

un total de frecuencia en cada una de ellas de 16, 19 y 8, respectivamente (Graficas 61, 63

y 64)
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En las sesiones 14 y 17, H. mostré mayor

respectivamente. (Grificas 62 y 65)

regresiones de un total de ¢ y 6,
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En la grifica 66 se observa que E. emitié mayor regresiones en la sesién 18 de un

total de 16.
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Y finalmente, en la grifica 67 s¢ puede observar las frecuencias de las

manifestaciones regresivas a lo largo del proceso terapéutico, ¢n total se presentaron 389.

100



Grhfica 07
M ANIFESTACIONES DE
CONDUCTAS REGRESIVAS
YTotatlt de sesionas
“ - - I
N [ [l T 1 ]
i e e = T
N j’ J L A S A .
. i - J -
- S o L L | - g —
:. —t i—l \-.‘._,(__,ﬁ tAijff A — - . } =t
" 1Y ) \ —
T / 7 \1 fl \
| AN AN A e e
E " n S F
£ iy A ] T i _\ S . S e e
" ] T NE N— a
:: 5 i" ——i- SN NS AT
v B o N
: ! ;
.
1 z H] 4+ L] L] 1 L[] » ie i1 112 i1 t4 19 14 “r 18
NUMERDQ DE SL3I0N J

El conadro 13 muestra el informe final de la etapa de seguimiento, informacion

proporcionad por uno o ambos padres y la profesora.

A continuacidn se presenta el analisis de cada una de las 18 sesiones.

ANALISIS DE LA SESION 1

Se inici6 el trabajo con el Grupo Infantil Natural (GIN}, con nifios en la etapa de
latencia en un rango de edad de 6 a 10 afios En esta sesion asistieron 7 nifios varones.
Participaron en co-terapia 2 terapeutas mujeres y | hombre.

El terapeuta vardén es quien inicid “la hora de jugar” lanzando el cojin, los nifios
respondieron y al mismo tiempo se presentd el encuadre.

El encuadre del trabajo terapéutico se establecié, aunque hubo rupturas del mismo
por parte de los nifios, lo que indica que existe rebeldia por cumplir las normas de la terapia.

Lo anterior, se puede considerar como un indice para medir el nive! de aceptacion
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de los nifios de los limites externos.

La transferencia hacia los terapeutas se presento de forma inmediata, se identificé a
las terapeutas como la figura materna y al terapeuta vardn como al padre.

En esta sesién se manifesté un verdadero enojo hacia los objetos primarios, €l nifio
expresé su deseo de matar al padre y a la madre. Hubo agresiones fisicas y verbales hacia
los terapeutas, Existié una distorsién a nivel muy primitiva de las figuras paternas.

Las conductas regresivas se presentaron con el deseo de los nifios de que la madre
los protegiera, los asistiera y los integrara al grupo.

Hubo poca produccion en la hora de pensar, los nifios solamente expresaban haber
visto objetos concretos, querian continuar jugando en este momento de la sesion. Es
importante sefialar, que generalmente en las primeras sesiones se presenia este tipo de
reacciones, debido a que se espera que se dé “el efecto GIN”, en donde inicialmente ia hora
de la accion es mayor en tiempo y la hora de pensar es mener, y conforme va avanzando el

trabajo esta manifestacion se va invirtiendo.

ANALISIS DE LA SESION 2

En esta sesion se presentaron 9 nifios. Se integré una nifia al grupo, esto origind que
se manifestara la rivalidad y la envidia hacia ¢l hermano, debido a que el hermano se
muestra mas seguro y fuerte en la defensa.

Hubo descarga de hostilidad y deseos de muerte hacia el padre, aunque esto generd
sentimientos de ambivalencia, ya que al mismo tiempo surgieron sentimientos de compasion
por él; esto provocod ansiedad en el grupo por el temor a quedarse solo. Hubo expresiones de
no querer al padre, pero ¢n realidad el nifio siente que nadie lo quiere. Por otro lado, para no
sentirse maltratado o desprotegido, se alia con el padre.

La carencia de dinero tiene como significado la falta de afecto que siente el nifio, Se

presentd también la alianza y defensa a la madre para evitar de esta forma ser objeto de
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violencia sobre el nifio y quedarse solo(a) sin la proteccién de ella.
Hubo necesidad de contacto fisico y de expresion de sentimientos erdticos sexuales.
Las conductas regresivas se presentaron con la necesidad de sentirse protegidos
cubriéndose con los cojines. En esta sesion se pudo observar que cada miembro es el

representante del grupo.

ANALISIS DE LA SESION 3

En esta sesion asistieron 7 nifios del grupo. Se integra otra paciente mujer.

Hubo alianzas de los nifios hacia los desprotegidos y débiles. Las cenductas
regresivas se presentaron de diferente forma: el esperar y demandar que la madre les asista
y proteja para poder participar en la dinimica grupal, el esconderse debajo de los cojines, el
no poder defenderse. Ademds, Ia llegada de un hermano nuevo provocé que et grupo
reviviera aquella experiencia y de esta manera demandar atencion y proteccién a la madre.
Nuevamente se presentd la necesidad de contacto con la madre, lo cual expresa la
dependencia hacia ella. Los nifios se ocultaron debajo de los cojines y alfombra para evitar
pasivamente ser golpeados, es decir se presenta el miedo a la defensa. Manifestacién de
conductas con golpes y berrinches, en lugar de verbalizar su demanda.

El enojo hacia el padre y a la madre se hizo patente de nuevo. Se reté al padre con el
deseo de destruirlo y de demostrar que el nifio es mas fuerte que él. Hubo deseo de muerte
hacia el padre, porque lo percibe como un ser omnipotente y lo considera un ser destructor.

Existié temor a interactuar con otros nifios por el miedo a no poder defenderse del
nuevo miembro, percibiéndolo més pederoso que él.

1.a imagen interna de la madre es de una madre mala, monstruosa y perseguidora.

La agresion que depositan los nifios varones en una de las integrantes del sexo

femenino, es una agresién desplazada para la madre.

103




ANALISIS DE LA SESION 4

En esta sesidn asistieron 7 miembros. Hubo sentimientos de ambivalencia hacia el
padre, por un lado esta el deseo de tenerlo cerca y cuando esto sucede el nifio lo rechaza,
debido a que su enojo por la vivencia de abandono es mayor que no tolera ese
acercamiento y provoca que perciba al padre malo y destructor.

Por otro lado, la demanda de atencidn y afecto se hizo de forma agresiva por parte
de un miembro del grupo y esto generd el enojo de los demas integrantes,

Deseos de derribar, morder y destruir a la madre a través de la alianza entre los
nifios.

Como el nifio percibe al padre fuerte y poderoso, pidié ayuda para defenderse de él
mostrando gran encjo,

Un nifio, como representante del grupo, grita agresivamente que se callen todos los
asistentes a la sesidon (nifios y terapeutas), como una forma de controlar la exagerada
angustia que le crea el revivir la presencia de los conflictos intrafamiliares.

Surgen las peleas entre los nifios, es decir, se presenta ia rivalidad entre los
hermanos.

Existe una gran demanda de contacto fisico con la madre,

Las conductas regresivas manifestadas fueron basicamente de demanda oral, tales como:

a) Morder los cojines y a los demais integrantes, ademas de llevar dulces a la sesibén, esto
permite ver que €l grupo estaba tan ansioso que utilizo conductas orales regresivas, que
en etapas anteriores funcionaron como apaciguadores de esa ansiedad.

b) Demanda oral de esconderse debajo de los cojines y permanecer sentado sin participar,
evitando de esta manera enfrentarse a su entorno que le parece amenazante y hostil.

¢) La demanda de dinero es una necesidad oral que permite observar la gran carencia de
afecto y su deseo de que este sea satisfecho. Y por otro lado, existe el deseo
canibalistico de querer devorar a la madre, para destruirla porque hay un gran enojo
hacia ella; aunque también hay un gran deseo de incorporarla y que ella esté integrada a

cada uno de ellos, de esta forma evitan quedarse solos y vacios.




ANALISIS DE LA SESION §

Asistieron 4 integrantes al grupo. Se da la transferencia negativa. Deseos de destruir
a ambos padres. El grupo golpea con mucha fuerza al terapeuta masculino lo que indica que
esta verdaderamente enojado con su padre, y como no puede golpearlo a €l, lo hace en el
espacio terapéutico. La percepcion de la figura paterna es la de un padre dafiino y agresivo.

Surge la rivalidad entre los nifios del sexo opuesto, una integrante se defiende mejor
y al encontrarse en desventaja el nifio, éste ultimo quiere subestimar la participacion de ella,
lo que permite ver que el nifio percibe a la madre tan fuerte, que no puede contra ella.

Se da la alianza con el integrante del grupo que presenta una mejor defensa,
asegurando de esta forma su propia defensa y evita de esta forma ser golpeado en otro
momento, esta se considera una conducta regresiva por que el nifio busca proteccion.

La alianza también se presenta con la figura materna con la misma finalidad de ser
protegido y evitar al mismo tiempo de ser agredido por la propia madre, es decir, busca fa
ayuda de la madre para defenderse de los otros ya que no es lo suficientemente fuerte para
hacerlo €1 mismo.

La manifestacion conductual de chuparse el dedo, permite observar la ansiedad
experimentada por ¢l nific al no poder defenderse de toda la agresion que se desata en el
grupo, entonces utikza una forma previa que le resultd efectiva cuando él era pequeiio.

El grupo refleja la parte maltratada de todos ellos y la manifiesta en forma de rabia,
entonces reviven el deseo de proteccidn al chuparse el dedo, esconderse debajo de los
cojines o salirse de 1a sesién.

A partir de esta sesion, los nifios empiezan a hablar y analizar en “la hora de pensar”

lo que actuaren en “ia hora de jugar”.
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ANALISIS DE LA SESION 6

Se presentaron 5 nifios varones. Hubo una manifestacion edipica al presentarse el
enojo porque la figura patemna y la materna estdn juntas. Deseos de presenciar la escena
primaria.

El derribar al padre significé un triunfo para el grupo, porque de esta forma vence la
omnipotencia que el nifio percibia de esa figura. Surgen las fantasias de destruccién hacia el
padre con el deseo incestuoso de poseer a la madre, lo que le provocéd “el temor a la
castracion”.

Deseos edipicos de deshacerse de! padre para quedarse con la madre. El niflo
experimenta pavor de ser castrado por el padre y esto lo resuelve con conductas regresivas.

Las conductas regresivas fueron las siguientes:

a) Acostarse en una cama y subirse a un caballito como una conducta masturbatorio para
tratar de resolver el temor a la castracion.

b) Eldeseo de destruccién de la madre y del padre.

¢} Esconderse debajo de los cojines y perranecer sentado sin participar como una forima
de evitar ser agredido por los otros miembros del grupo y ante la inseguridad de poder
defenderse ellos mismos.

d) Chuparse el dedo para calmar la ansiedad que le genera el estar en un medio que le
resulta amenazante y con pocas posibilidades de controlarlo.

e) Poca tolerancia a la frustracién, dejando de participar y manifestando enojo cuando un
compafiero mostré ser méis fuerte.

f) Necesidad de contacto matemo con la demanda de proteccién y con una regresion oral
(querer teta) que expresa el deseo de ser nuevamente un bebé.

En esta sesién se manifiesta el enojo y la rivalidad entre los hermanos. Dejan de
asistir las nifias. El grupo experimento una sensacién de haber triunfado ante el padre.

La sesion tiene un contenido sexual, en su fantasia el nifio mata a la madre por ser
una mujer infiel, pero al mismo tiempo se queda solo y destruido.

Se present6 una conducta progresiva al pener palabras a los afectos.
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ANALISIS DE LA SESION 7

Asistieron 4 nifios. Esta sesion se caracterizd por ser altamente regresiva y agresiva.
Falté por primera vez ¢l terapeuta masculine y los nifios notaron su ausencia, 1o que genero
las agresiones y regresiones (necesidad de poseer a la madre, convertirse en un “bebé” y la
expresion de gran tristeza).

Hubo agresién hacia ambos padres por el abandono de! padre, en su fantasia lo
mataron y lo desaparecieron, provocando temor a la castracion.

Necesidad de sentirse amados y protegidos por la madre buscando ¢! acercamiento
fisico con ella.

También hay enojo hacia la madre por su incapacidad de retener al padre y por la
falia de atencién a las demandas de los nifios, y de esta forma sc le percibe a ella como un
ser malo,

La regresion se presenta a niveles muy primitivos como defensa de lo edipico. Para
los nifios le resulta muy peligroso crecer. Las manifestaciones regresivas se dieron de forma
en que los niftos se taparon con los cojines, se aislaron y jugaron con los cojines imitando
estar montados en un “caballito”. Otra conducta regresiva fue la de rasguitar a los otros
nifios en sefial de defensa, ya que no tiene formas mis elaboradas de manifestar el enojo,

Ante la ausencia del padre, el nifio se aferré y se apoderd de las piernas de la madre
en dos sentidos: uno para retenerla y estar en contacto fisico y afectivo con ella; y el otro, es
que el nifio desea ocupar ¢l papel del padre y ser el varén de la casa y tratar a la madre come
¢l padre lo hace, aprovechando la ausencia fisica del terapeuta varén.

Existen dos tipos de conductas: una de actuacion para defenderse de la madre; y la
otra, de apatia, sin querer actuar.

Hubo resistencia para participar en la hora de pensar, querian continuar en la
exoactuacion.

Se presentaron regresiones anales (olores) buscando de esta forma el poder (de ser
mas fuerte, el campedn)

Miedo a la castracion ante las fantasias edipicas de quedarse con la madre y que el
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padre se vengue de ellos y que los castre.

Dificultad de los terapeutas de controlar la agresién, que seguramente serd el mismo
sentimiento que genera en sus madres reales ante la ausencia patema.

Los sonidos guturales, las vocalizaciones son conductas regresivas a etapas muy
tempranas de su desarrollo como reaccién a la gran carencia de sentirse amados por parte
de la madre.

Las conductas regresivas presentadas se debieron a que el duclo que representd la
ausencia del padre provocd mucha tristeza y susto; y por otro lado, a la falta de
interpretacion oportuna.

En esta sesion se pudo ver que cuando el padre esta ausente, s¢ provoca el caos en la
dindmica familiar, los nifios s desestructuran y la madre se enoja porque ella sola no puede
manejar al nifto pues el padre representa la ley, el orden y la norma.

Hay progresion de acomodar los cojines, como una forma de retirarse de esta sesion

con un orden interno ante ¢l caos que se manifestd a lo largo de la sesion.

ANALISIS DE LA SESION 8

Asistieron 4 nifios. Los nifios experimentaron el miedo a la casiracidn ante la
ausencia del padre nuevamente.,

Hostilidad hacia la madre por su abandone. Ansiedad manifestada muy
tempranamente en la sesion a través de conductas agresivas y regresivas como indicador de
resistencia al trabajo terapéutico y ante la ausencia del padre. Las conductas regresivas
fueron: chuparse el dedo, jugar “al caballito”, esconderse debajo de los cojines, salirse de la
sesi6n, jugar a la hora de pensar, permanecer sentado sin participar, encimarse sobre el
terapeuta, querer matar a otros, gritar, dormir o acostarse en la sesidn y no hablar.

El encuadre fue roto con conductas regresivas al abandonar la sesién en la hora de

pensar, el insistir golpear con patadas y en el jugar en la hora de pensar; evitando de esta
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forma, hablar en la hora de pensar, ya que al nifio le resulta muy doloroso hablar y elaborar
esas vivencias en “la hora de pensar”. Por otro lado, presenta conductas regresivas como
Jjugar, esconderse debajo de los cojines y simular dormirse en esta etapa de la sesion, ante la
imposibilidad de “hacerle el hijo a mama”, y también lo compensa con conductas
masturbatorias.

El grupo esti enojado por la ausencia y el abandono del padre y dirigen su enojo
hacia la madre, en forma edipica. El enojo lo proyectan hacia afuera (no ir a la escuela, no
asistir a la sesién porque el padre los abandona al irse). También existe por no saber retener
al padre y por no permitir ¢l incesto (no le deja hacerle un hijo), es un deseo edipico de ir
contra la madre. Existe agresién sexual con deseos de “violarla” lo que da como resultado
demasiada ansiedad en el nifio. El nifio trata de resolver todo lo anterior de forma regresiva.

Hay curiosidad, por primera vez, en los nifios de abrir la puerta que comunicaba al
GAP (Grupo Analitico de Padres).

El nifio ubica la fuerza de la defensa en el exterior y no en el interior. Deseos de
destruccion o de muerte hacia el otro. Hay un enojo indiferencial (el estar enojado con

todos) porque no se clarifica el abandono y el enojo.

ANALISIS DE LA SESION 9

Asistieron a la sesidn 4 nifios. Experimentaron el temor a ser destruido por el padre
por la descarga de hostilidad hacia €1, generado por el abandono experimentado en las dos
sesiones anteriores. Hacia el padre hay deseos de destruccidon y de muerte, y el enojo hacia
ja madre es porque ella no supo retener al padre. Miedo ante los sentimientos de
ambivalencia, de amor y odio hacia los padres.

Resistencia al proceso manifestada en la poca asistencia de los nifios en esta sesion.
Alianza de un nifio con ¢} padre, ante la necesidad de identificarse con éL, pero hay otra que

le provoca ambivalencia y le genera odio y rechazo. Ante la imposibilidad de aliarse con la
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figura paterna, el nifio presenta conductas regresivas como de esconderse debajo del cojin,
debido a la misma angustia que le genera ese sentimiento de ambivalencia. Esta
ambivalencia también le genera un sometimiento hacia el padre ya que el nifio tiene la
expectativa de que sea protegido por €]; y por otro lado, existe miedo de que el enojo contra
€l Ie sea devuelto con mayor intensidad.

Las conductas regresivas fueron de querer dormir y de “jugar al caballito™ en la hora
de pensar.

Negacion de sentimientos debido a la no- aceptacion de la intensidad de los golpes
por parte del padre.

Enojo contra los nifies que no asisticron por el abandono experimentado, lo que

genera culpa y angustia en el grupo.

ANALISIS DE LA SESION 10

En esta ocasion se presentaron 6 nifios. Hubo descarga de sentimientos hostiles hacia
la figura paterna por su reciente abandono. Necesidad de afecto y amor no satisfechos.

Mayor participacién de los nifios. Alianza con la figura paterna y agresidn del resto
del grupo hacia el miembro que se alia con el padre; hay ambivalencia en ese integrante
debido a que no exista una seguridad en la proteccién que representa la figura paterna. Se
percibe a la madre como mas fuerte.

Se presentd una division en el grupo terapéutico: a favor del padre o a favor de la
madre. La conductia regresiva de esconderse debajo de la “casita” se di6 ya que hubo un
intento del nifio de aliarse con el padre y al no lograr fortalecer esta relacidn por parte del
terapeuta varén, el nific se protegié ante la ansiedad que esto provocd (sentimientos de
rechazo y de inseguridad). El terapeuta varén repitié la vivencia de abandono y la no-
proteccidén del padre real.

Se busco derribar o derrotar al padre, una vez que el nifio lo logrd,
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momentaneamente deja de agredir a la figura paterna, como simbolo de un triunfo edipico
de fortaleza, generando sentimientos de culpa y temor debido a los sentimientos de
hostilidad que experimenta hacia los padres.

Deseos edipicos de querer ser pareja de la madre. Existe disposicion y deseo de
defender a Ia madre como una forma de hacerla su pareja.

Hay conductas regresivas de dependencia en la defensa (esperar que el padre lo haga
por él). Otra conducta regresiva presentada fue la de querer abandonar la sesién ante la
angustia que se genera a partir de situaciones que requiere la elaboracion (hora de pensar)
pues les resulta doloroso realizarlo. Rasgos de oralidad al presentarse la regresion de
(“querer comer un taquito™).

Enojo hacia los padres porque los conflictos que genera su propia relacion, los
desplazan hacia ellos (los padres depositan la agresion en ellos y de esta forma los usan).

Enojo hacia e! padre porque no reconoce las cosas que hace mal y no da una
referencia de la realidad, existe negacion de la realidad por parte del padre.

Gran deseo de sentirse amado y protegido por los padres. En esta sesion reviven el

abandono real de los padres.

ANALISIS DE LA SESION 11

En esta sesién hubo 4 nifios. Hay un gran enojo debido a que la demanda de afecto y
atencion que se le hace a los padres, no es satisfecha.
Conducta regresiva de solicitar la defensa de los padres acusando a un compafiero

sin defenderse por €l rismo.

Deseos de acercamiento hacia el padre, pero es necesaria la intervencion de la madre
para que fomente esa relacion.

Demanda de atenci6n al padre, pero cuando el nifio la tiene, este no responde a ella.
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A un migmbro del grupe I resulta mas ficil acercarse al padre en situaciones de
defensa, agresién y golpes, que en condiciones de acercamiento fisico y afectivo mis
estrecho, debido a que su enojo es mucho mayor que su necesidad de afecto.

Por otro lado, existe una necesidad de contacto fisico y de atencién por parte de la
figura materna.

Solicitan “la hora de pensar” como huida ante los sentimientos de angustia que
genera el enojo hacia los padres y a los hermanos menores.

Demanda oral de atencién ante la conducta regresiva de lorar y no defenderse.

Falta de referencia de la realidad por parte del padre, provocando conductas
regresivas y caos en el grupo {no se respeta el encuadre).

El grupo rechaza y tiene deseos de muerte hacia el nifio que se muestra ambivalente
ante el afecto del padre, y de esta forma el grupo ataca su propia ambivalencia, es decir, el
grupoe busca a un integrante en ¢l que deposite sus propios sentimientos y deseos.

Enoje y rivalidad hacia los hermanos menores.

Ante la imposibilidad de acercarse al padre, quien establece la ley de la familia, los
nifios tienen que regresar a la madre {charco del agua). En la situacion terapéutica se repitié
la realidad cotidiana de los nifios, por eso no siguen el encuadre. Ante la indiferencia del
padre y la frustracion que genera el no poder estabiecer una relacién con £l los nifios
presentan dos tipos de conductas: 1) de indiferencia hacia €l, lo cual tiene connotaciones
agresivas, y 2) la regresion hacia la madre.

Hubo nifios que no se presentaron en esta sesién, debido a que no'se les interpreté

oportunamente el sentimiento de abandone por la ausencia del padre.

ANALISIS DE LA SESION 12

Se presentaron 6 nifios a esta sesion. La sesién inicia con mucha resistencia para
iniciar el trabajo terapéutico, esto se manifiesta con conductas regresivas.
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Ante el acercamiento de la madre, ef nifio la rechaza sintiéndola perseguidora.
Solicitan ayuda y alianza de sus compaiieros y los compatfieros responden a este llamado.

Temor a la retaliacién o venganza debido a que el nifio experimenta agresién hacia
los padres, Percibe a los padres muy fuertes y poderosos, y aunque hay enojo por esto,
existe un deseo de ser como ellos.

Deseos incestuosos de poseer a la madre. Buscan contacto fisico con la figura
materna lo que les genera seguridad y conducta masturbatoria.

Las conductas regresivas que se presentan son:

a) Chuparse el dedo ante la presencia del agresor (nifio que grita y espanta a los demds).

b) Buscar la proteccién materna y de esta forma evitar ser agredido.

¢} Regresion de tipo anal (olores de calcetines, ete.)

d) Manifestacion de conductas regresivas de esconderse en una casita, chuparse el dedo y
dormirse por la angustia ante la defensa evitando de esta forma el enfrentamiento con
otros nifios, Conducta regresiva grupal (todos emiten Llanto de bebé) debido a las ideas
de persecucion por el temor a la castracion y deseo incestuosos de poseer a la madre.

e) Existe demanda oral de querer comer, pero en realidad es una demanda de afecto y
atencidn.

No hay tolerancia al afecto paterno. Cuando el padre se acerca para abrazar a algim
nifio, este lo agrede y lo muerde pues su enojo es mayor que satisfacer esa necesidad.

Se presenta una conducta de progresion de que ahora el nifio si se defiende, y por
otro lado la de solicitar la hora de pensar,

Cuando el nifio le quita €! calcetin a la terapeuta y llora cuando esta hace efectiva la
retaliacion, en realidad ¢! nifio siente curiosidad y ansiedad por la excitacidn sexuval en ia
fantasia. Muestra una parte de su exhibicionismo, aunque es una agresion, él pretende que
vean su cuerpo. En su fantasia, quitarle el calcetin significa sentirse descubierto ¢ impotente.

Aparecen conductas femeninas por la identificacién psicosexual con un padre y el
nifio no tiene la suficiente fuerza debido a una mala identificacién con ese padre y por eso

teme a la madre.
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ANALISIS DE LA SESION 13

Se presentaron 6 niflos. Nuevamente se ausenta el terapeuta masculino y desde el
inicic de la sesién se provoca caos y confusion en el grupo. La ausencia del padre genera
exacerbacién edipica en los nifios.

Existe competencia y rivalidad entre hermanos para quedarse con la madre. Deseos
omnipotentes de poseer el lugar del padre y de poseer a la madre (“ocupar el lugar del rey™).

Conducta agresiva y regresiva de morder a otros y sentirse un animal feroz, pues de
esta forma mantiene alejados a los demds integrantes y trata de calmar su deseo incestuoso.

Alianza con el nifio fisicamente mas fuerte para evitar que le peguen. Indefinicion de
la alianza, no-claridad de pertenencia a un grupo (confusion).

Regresion oral (comer galletas) por la angustia que le genera la rivalidad y la lucha
de quedarse con la madre y prefiere tomar una conducta y postura de indefenso. Hay
agresion del grupo ante esta regresion.

Preferencia de permanecer acostado. Se presenta la regresion de no elaborar la
vivencia experimentada dentro del grupo. Acostarse también para no defenderse.

Ante 1a figura agresiva, se genera en el grupo mds agresién e impotencia (parlisis)
por controlarla. Los nifios quieren espantar a mamd, porque no esta papd. Sin duda, este
sentimiento lo experimentan las madres reales cuando su hijo presenta este tipo de conducta
en su entorno cotidiano.

Se centra la oralidad canibalistica con una gran carga agresiva y un desco de
destruccion.

Rechazo ante las muestras del afecto materno. Miedo hacia el padre porque vaya a
tomar una conducta retaliativa, surge el temor a la castracion.

Caos interno, desorden, confusién y enojo al no poder vislumbrar o aclarar la
ausencia del padre porque las terapeutas no se lo explican y é] mismo no se explica ¢l deseo
incestuoso de poseer a la madre. Ante la imposibilidad de quedarse con ia madre hay un
sentimiento de impotencia y lloran (conducta regresiva),

Presentacion de conductas regresivas de chuparse el dedo y comer el cojin (regresion
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oral) por la necesidad de amor, afectos y besos.

Deseos de no crecer permaneciendo pasivo.

Progresion de acomodar los cojines que representa un deseo de reparacion, debido a
que la interpretacién se realiza de forma oportuna, lo que permite que el grupo salga del
caos, de esta forma el grupo se tranquilizo y se organizé. La elaboracion de la torre con los
cojines ticne el significado de lo filico, reorganizando de esta forma al grupo y
permitiéndole actuar.

El nifio revive en la terapia la agresion del padre hacia el mds débil.

ANALISIS DE LA SESION 14

Esta sesion es la primera Plenaria, es decir asisten los pacientes con sus padres
realcs. Hay poca asistencia, dos nifios con sus madres, por la resistencia y miedo de los
padres a conocer la relacién con sus hijos.

Se puede observar la defensa y proteccion de la madre real hacia sus hijos.

Los hijos aprenden los patrones conductuales de los padres (impulsividad, no
rendirse, ctc.).

A las madres les resulta muy agotador el acercamiento fisico con su hijo porque esto
les consume mucha energia.

Sentimiento de envidia y rivalidad hacia los hermanos reales.

Intolerancia hacia las muestras de acercamiento fisico y afectivo de la madre. Miedo
y enojo del nifio al ser abrazado. El nifio se puede relacionar con el golpe, pero no a través
del afecto.

Sentimientos de confusion e impotencia por parte de la madre ante la agresién del
nifio, conducta que en ocasiones paraliza a los padres y que controlan a través de los golpes,
aumentando de esta forma ¢l enojo en el niio, esto provoca miedo ¢ incapacidad de

controlar la agresion.
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También hay dificultad de los padres reales de acercarse a sus hijos, poca
demostracion de afecto que es aprendida por eflos.

Enojo manifiesto por el abandono de los padres y excesiva demanda de afecto.

Negacién del enojo y del dolor, el nifio se muestra invencible con mucha fortaleza
fisica, pero en realidad es una especie de caparazén para que no muestre sus verdaderos
sentimientos de vulnerabilidad.

Poca tolerancia a la frustracién (no-aceptacion del “perder”) pues es una muestra de
debilidad.

La madre niega y atenia la agresion del padre, pues es una muestra de alianza
agresiva de ambos padres en contra del nifio.

Padres impulsivos, con poco control, existe autoagresion del padre, pues no puede
expresar su rabia de otra manera. Madre con agresion contenida que proyecta cuando hay
mucha tensién. Familia muy agresiva con poco control de impulsos.

Sobre demanda y exigencia del padre real hacia la madre para que se le atienda
prontamente, misma conducta que el hijo tiene.

Sentimientos de ambigiiedad del nifio, por un lado quiere que desaparezca la madre,
y por otro le atemoriza su pérdida y llora.

Regresiones:

a) El nifio evita exponerse hacia los demas para no ser golpeados. Las madres reales tienen
los mismos patrones de conducta de evitaciéon de los hijos (esconderse para no ser
golpeadas).

b) Cuando al nifio se le confronta con su madre real (golpearla con el cojin), hace
regresiones chupandose ¢l dedo, debido a que esto le genera mucha angustia y
confusién.

¢) El nifio solicita ta defensa de la madre real, de esta forma permanece simbiotizado a la
madre real. Demanda de atencién en forma de berrinche y enojo.

d) Conducta regresiva canibalistica (morder) para evitar el acercamiento (conducta que se
torna agresiva).

Existe un rechazo velado de la madre real hacia el nifio, pues en realidad es ella

116




misma quien no quiere acercarse a ¢l Pretextos de la madre para no permitir el
acercamiento del nifio, porque de esta forma evita la demanda.

Surge un miembro, en donde el grupo deposita su patologia como reaccion ante la
ausencia del padre, que seguramente es el mismo papel que juega en su casa, lo que
promueve que el nifio se aisle y se enoje.

Hay un enojo del nifio hacia la madre porgue no lo defendio del padre, en realidad la
madre se alia con el padre para acusarfo. Las madres demandan apoyo del padre para aliarse
en el control agresivo hacia el nifto.

La madre real proyecta en el marido su propio encjo.

Es importante explicar al nifio la pérdida de su propio control (que el nifio se dé
cuenta de que no es malo, sino €l puede modificarlo).

Se muestra en la sesién, que la historia de las madres reales (madre maltratada por su

padre y su propio hermano) repercute en el desarrollo de jos nifios.

ANALISIS DE LA SESION 15

En esta ocasién asistieron 4 nifios. Poca disposicion a participar en el inicio de la
sesion, cabe mencionar que esta fue la sesién posterior a la sesién plenaria. Aunque en la
plenaria asistieron 2 nifios, el grupo percibe la angustia que se generé alli.

En esta sesion la conducta de rodarse en la alfombra se hace de forma espontinea y
sin enojo porue no esta presente la madre real.

Bisqueda de alianza e¢n la agresién con el padre, para defenderse de la madre
devaluindola. El nifio demanda al padre agredir y controlar a la madre.

El padre (terapeuta) no permite la alianza con los hijos y de esta forma dificulta la
identificacién con un padre bueno,

Cuando €l nific no se siente atendido, se muestra indiferente y de esta forma se

siente desplazado y evita sentir el dolor que esto le provoca.
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Hay dificultad para que inicie la hora de pensar (se hacen 3 sefialamientos) pues los
nifios prefieren estar en la exoactuacién.

La sesion resulté muy amenazante para el nifio a quien el grupo le exigié que se
defendiera, en esta ocasién no pudo aliarse con los compafieros para evitar que lo golpearan,
esta fue la dltima sesidn que se presentd. A través de este integrante, lo que hace es que en
el grupo se genera el miedo y temor a su propia homosexualidad. Este miembro se identifica
con una madre que se deja golpear

Se muestra la fortaleza fisica frente al mds débil. Perc cuando el otro es més fuerte,
et nifio huye.

Deseo de destruir a los padres y ser mis poderoso que ellos, pues los perciben
grandes y fuertes, sin poder defenderse de eilos, solo a través de ser mas agresivos.

Las conductas regresivas fueron:

a) Esconderse debajo de la alfombra porque le resulta muy angustiante defenderse.

b) Busqueda de proteccién de la madre ante la dificultad de defenderse.

¢) Gritar y evadir los golpes sin defenderse.

d) Regresién oral y de esconderse debajo de los cojines al presenciar la agresion

hacia la madre, como cuando observa los conflictos en su familia real.

e} No defenderse y mostrarse débil provocanrdo mucho enojo al resto del grupo,

regresion que refleja el deseo de convertirse en bebé.

Existe rivalidad entre hermanos, enojo hacia la madre por defender al mas débil
(posiblemente este miembro serd el mas débil en casa y en la escuela) enojo que después se
transforma en agresién verbal por parte de los demas miembros del grupo.

Hay un deseo de no ser visto y de desaparecer a todos los demis integrantes del
grupo pues el nifio esta altamente enojado.

Aunque el impacto de la sesion anterior fue muy fuerte, no se retomd en la
interpretacion en Iz hora de pensar, esto hace que continiie su enojo.

Los nifios no saben defenderse de los padres por el hecho de que son mas grandes.

Contratransferencia de las terapeutas ante la debilidad del nifio, que seguramente es

lo que las madres reales sienten. Reflejo de la impotencia de la madre para darle
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tranquilidad.
Parte del grupo siente y expresa que a su familia la percibe como una cércel, sin

libertad, maltratados y sin ser tomados en cuenta.

ANALISIS DE LA SESION 6

En esta sesién hubo poca asistencia, 3 nifios. Hubo un intento de un juego reglado y
con mayor estructura, aungue al iicio no hubo claridad en los limites y en las reglas. Un
miembro del grupe empezd a poner orden y a marcar las reglas como una necesidad grupal
de estructurarse internamente.

La conducta regresiva de chuparse el dedo se presenta ante la competencia con el
otro compaiiero y ante la amenaza de abandonar al grupo.

Un integrante que ha venido participando sin solicitar ayuda, lo hace en esta ocasidn
y se le interpreta que de esta forma las cosas se facilitan mas y se convierte en vocero del
grupo en esta experiencia.

El padre deja de apoyar al hijo en la dinimica del juego, la madre sustituye este
apoyo.

Poca tolerancia y enojo al perder, como si existiera un deseo voraz de acaparar el
triunfo. Negacion del enojo.

Se presenta el aviso de la terminacion del tratamiento. (Antepenultima sesion)

ANALISIS DE LA SESION 17

Segunda asamblea plenaria en la cual asistieron 4 nifios, dos de ellos solamente con

sumadre real y los otros 2 con ambos padres reales.
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Las conductas regresivas fueron:

a) Evitacién de enfrentarse con los demads y de ser golpeado ocultindose debajo de
los cojines.

b) Poca tolerancia a la frustracién manifestada en llorar porque las cosas no salen
como el nific espera con demanda de atencién. No querer participar (berrinche
porque no logra captar la atencion de los demss) y manifestacién de celos, como
una demanda voraz de ser atendido.

¢} Chuparse el dedo ante la ansiedad que le despierta la interaccion con los demas
(de agresion cercania, enojo).

Los padres manifiestan de una manera similar las conductas que el nifio viene
presentando en el grupo. Padre que golpea muy fuerte a las terapeutas, estas responden con
igual fuerza. El padre parece invencible, mismo patron de respuesta que tiene el nifio. Hay
negacion del enojo por parte del padre, mismo que copia ¢l hijo en una identificacién de
sentirse invencible y omnipotente.

Juego propuesto por los terapeutas para promover el acercamiento fisico entre padre
¢ hijos, mismo que es aceptado por Ia mayoria. Se favorece el acercamiento fisico a través
del juego,

En algunos nifios hubo mayor tolerancia y disposicion para participar en el juego
con los padres. Los nifios se muestran contentos y cooperativos para jugar con sus padres, y
por otra parte en los padres existe mayor participacion.

El grupo expresa resistencia y negacién a través del miembro que no le gusta ni
puede acercarse a los demis, no acepta que desea ese acercamiento y que este le genera
emociones agradables. Parece que la familia no sabe relacionarse afectivamente.
Racionalizacién de la emocidn porque no se acepta plenamente la experiencia de placer que
le genera €l acercamiento.

Negacion del enojo por parte del nifio y la madre no le muestra una referencia de la
realidad. La madre sola no sabe ni puede enfrentar, controlar, orientar y contener al hijo, le
hace falta Ia presencia del padre, porque de esta forma le resulta una tarea muy desgastante.
Ante la presencia del padre, el nifioc muestra mayor tolerancia de acercamiento con la madre,
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esto debido a la exigencia del padre, por la autoridad y ley que €l representa. Lo anterior es
una muestra de la importancia en la participacion de ambos padres en la formacion de los
hijos, porque de otra forma el niilo termina siendo una carga.

Racionalizacion de una madre sobre la importancia de ser flexibles en la relacién
con los nifios, aunque ella no lo realiza de esta manera (es decir, no lo pasa a la emocion) su
hijo, en esta sesién, se mantuvo enojado y apartado de ella,

Manejo del fin del tratamiento. Algunos nifios niegan el duelo que representa la
terminacién del trabajo terapéutico, mientras que otros aceptan la tristeza que esto genera.

Los padres hacen una evaluacion de los avances del trabajo. Se toma conciencia de
la importancia de la participacién y asistencia para el avance del nifio en el grupo. Asi
mismo de que los padres pueden jugar con sus hijos sin perder el respeto. Los padres
pueden ver que es mas facil de lo que pensaban acercarse a sus hijos y demostrarles afecto.
Hay mayor conocimiento de las necesidades del hijo y que el respeto en las decisiones del
hijo es primordial para fomentar la comunicacién y la cercania. Deseo de un cambio interno
y poder lograrlo.

Progresién general del grupo en exponer y verbalizar sus emociones y experiencias
(situacion que es expresada a través de la progresidn de un miembro del grupo, que antes no
hablaba y ahora lo puede hacer).

ANALISIS DE LA SESION 18

La sesion inicia con 4 nifios y 2 terapeutas (mujer y hombre). Hay evasién debido a
fa angustia que generd ¢l ser el fin de la terapia, misma que se manifiesta en querer salirse
muy tempranamente de la sesion.

Existe un deseo de que no finalice ¢l trabajo terapéutico, que se manifiesta a través
de un miembro del grupo que antes casi no golpeaba y que ahora lo hace de manera mds

intensa y constante, tanto a terapeutas como a demas comparieros del grupo. 2
1



Conducta de regresion esconderse debajo de una “casita™ al hacerle la interpretacién
de maltrato de la madre, y esto le genera angustia. Conducta de regresion muy proxima a la
hora de pensar y de finalizar ef tratamiento como una forma de no-aceptacién del fin del
tratamiento y de no aceptar ni hablar el duclo de la terminacion. Evasién de pensar
enojandose y saliéndose de la sesion.

Hay conductas regresivas y masturbatorias, de evitacidn de la defensa y de
esconderse debajo de los cojines. El nifio se muestra regresivo ante ia terminacién de la
terapia con expresiones de tristeza, aunque esto no lo puede verbalizar. También hay enojo
y esto lo logran hacer consciente,

Se intensifica la agresién hacia la madre (terapeuta que se integra después) pues
hace vivir nuevamente el abandono de la madre. El nifio busca la alianza contra la madre,
(tanto del padre, como figura de autoridad y a quien percibe y confiere poder para someter a
la madre, como de otros miembros del grupo). Se reciente el abandono y agresién de la
madre, se ke percibe como vieja, amargada y descuidada en su arreglo personal.

Existe contra el padre, asi mismo busca la alianza con otros miembros para someter,
vencer y matar al padre, aunque este deseo lo vive con mucho miedo a la retaliacion
agresiva del padre.

Manifiestan su carencia de afecto ante el deseo voraz de comer y de no llenarse con
nada. Conducta regresiva de querer estar siempre simbiotizado a la madre.

El querer convertir “la hora de pensar™ en “la hora de sofiar” expresa el deseo de ver
realizado el suefio de ver a la mamd buena.

Progresiones:

a) Rescatar la madre buena de la madre mala y peligrosa.

b) Hay conductas de progresicn de los nifios que ahora si pueden defenderse y atacar al
mismo tiempo, y que anteriormente corrian y se escondian detrds de la terapeuta ante la
misma amenaza.

¢) Anhelo de llevarse lo bueno del tratamiento para continuar en el mundo externo.

d) El temor a la terminacion del analisis es porque hay temor interno de que el terapeuta se

olvide de ellos, sentimiento que cuando se aclara y se les asegura que ¢l afecto
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continuard, ellos pueden despedirse. La terminacién del anlisis le remueve el abandono
que hay experimentado con respecto a la relacion con sus padres reales, cuando se les
sefiala que tengan confianza en el afecto que se generd en la relacion terapéutica se abre
la posibilidad de expresar y verbalizar un adiés y con esto la aceptacién del fin del
proceso terapéutico,

e} La fotografia que tomé cada miembro del grupo, incluyendo los terapeutas es un

simbolo de tener presente y de conservar la experiencia vivida en el proceso.

Fin del trabajo terapéutico. -
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES




DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos decir que los eventos regresivos que
se presentaron en el trabajo terapéutico, con la técnica GIN (Grupo Infantil Natural) y
realizado con nifios latentes, ofrecieron la oportunidad de revivir la experiencia y Ia
posibilidad de corregir en el nivel de desarrolio en donde se presento el conflicto. Por lo
tanto, el proceso regresivo orignd la posibilidad de rectificacién y progresion. A este
respecto podemos sefialar, de acuerdo con Melanie Klein (Segal, 1992), que ninguna
experiencia se borra o desaparece, y s6lo es necesario que en ¢! individuo se vuelvan a
presentar condiciones similares a aquella etapa de su desarrollo, para que se remuevan las
ansiedades tempranas, y entonces se pondrin en accion los mecanisinos de defensa
tempranos.

El continente que proporciond el contexto terapéutico, permitié a cada uno de los
pacientes del grupo, regresar a las etapas anteriores en donde ¢l conflicto que produjo la
regresion se volvié a reeditar para que de esta forma se diera la oportunidad de “corregir”
las experiencias que estaban incidiendo en el avance de su desarrollo, y junto con la
interpretacion, permitieron ir hacia la progresion.

Los eventos regresivos se fueron presentando de manera paulatina, y se fue
incrementando la frecuencia hasta aproximadamente Ia mitad del proceso terapéutico, para
que en la segunda mitad se diera un descenso paulatino también. Podemos decir que el
grupo terapéutico permitio, desde el inicio, expresar las conductas regresivas con tolerancia
y contencién pero ahora con la posibilidad de comprenderlos de forma diferente al pasado y
elaborarlos. Grinberg et al. (1974) enfatizan en que la tolerancia y la cohesién en el grupo
se debe a los procesos de identificacién que surgen entre sus miembros.

La historia del desarrollo de cada uno de los pacientes integrantes del GIN se dejo
ver a lo largo de las 18 sesiones que conformaron el periodo de terapia. Cada nifio mostrd
su propia historia, los éxitos y tropiezos en su desarrollo, y como estos contribuyeron a
formar su estructura de personalidad. También podemos decir, que ese desarrollo mostrd

greas de conflicto, pero no todas esas areas fueron conflictivas, sino que algunas permitieron
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que el nifio pudiera, en el grado exiremo, de “sobrevivir’, a pesar de las diferencias en el
desarrollo de las diversas dreas. Freud (1993) en su propuesta tedrica, expone que las lineas
del desarrollo no siempre se dan a la par y que justamente esto permite la diferencia entre
cada uno de los seres humanos. Son varios los factores que intervienen en esa diferenciacion
individual, tales como la maduracién en el desarrollo de la libido v la agresion, el propio yo,
las tendencias innatas hacia la organizacién, defensa y estructuracion; la personalidad de los
padres, la familia y el ambiente cultural.

En por lo menos alguno de los integrantes de este grupo GIN, se presentaron
carencias muy importantes como la ausencia fisica y emocional de la madre, hecho que ha
repercutido en el nifio, quien fue canalizado por ser un nifio sumamente problematico y sin
control, y que a lo largo del tratamiento mostrd su intolerancia hacia el acercamiento fisico
tanto de sus compaiieros como de los terapeutas. Winnicott (1986) explica que en el
desarrollo emocional del individuo hay salud cuando no hay eventos que distorsionen o
hagan tropezar ese proceso; ademds afirma que el nifio estd constantemente en desarrollo y
que éste demanda condiciones cuantitativas y cualitativas de acuerdo a su edad. Eventos tan
traumaticos, y de acuerdo con Freud (1993) tienen un impacto en las actitudes del yo y las
pulsiones.

Asi también, las manifestaciones conductuales de regresién permitieron observar la
etapa de desarrollo en donde se presenté el conflicto. Las 27 categorias de anilisis nos
muestran que surgieron expresiones regresivas tan primitivas como la de querer regresar al
seno materno en demanda de sentir la proteccion mmediata e incondicional que proporciond
la madre en aquel momento, como se¢ observa en las categorias de “esconderse en una
casita”, ‘“esconderse debajo de la alfombra” y “esconderse debajo de los cojines”.
Winnicott {1986) asegura que en cualquier edad el nifio requiere sentirse afectuosamente
sostenido de una manera amorosa igual que cuando la madre lo llevaba en el seno, y que un
buen holding en edad muy temprana y cuando el nifio estd en dependencia absoluta, permite
apoyar ¢l desarrollo del yo, de alguna forma la madre confirma al bebé la fantasia
omnipotente de ser el creador del mundo, y cuando esta confirmacion responde a ese
sentimiento permite que el nifio se perciba como un buen creador.
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Se presentaron situaciones regresivas en donde se reeditaron periodos anteriores en
Ia historia del desarrollo del paciente, como en la categoria de analisis de “no hablar” como
una manera de no utilizar el recurso del lenguaje, que es mas elaborado al poner palabras a
sus afectos y expresar sus emociones. Un evento de progresién se presentd cuando el nifio
que manifestdé este tipo de conducta regresiva de forma constante, pudo exteriorizar
verbalmente su demanda. Dupont y Jinich (1993) expresan que et Gin promueve de manera

temprana el verbalizar los conflictos.

Las manifestaciones regresivas de “chuparse el dedo” y “morder el cojin” y
“querer comer en la sesion”, para propésitos de la presente investigacion, tuvieron como
significado el que el nifio provocé una satisfaccién oral en esa etapa del desarrollo para
evocar experiencias que fueron mds placenteras que las que se estin experimentaron en ese
momento. Freud (1993) explica en la linea de desarrollo desde la lactancia hasta la
alimentacion racional, que el chupeteo viene a sustituir una demanda de satisfaccion y que
de alguna forma genera en el nifio cierta seguridad. Cuando existe una regresion oral se hace
un regreso a un funcionamiento establecido por al principio del placer.

Uno de los recursos mas potentes con los que cuenta el bebe es el llanto, para hacer
saber a la madre cu4l es su carencia, con ¢lla €] establece una relacion de objeto parcial o de
satisfaccion de las necesidades, y utiliza este recurso para que principalmente Sus
necesidades organicas y derivadas de los impulsos, sean satisfechas de forma inmediata de
acuerdo con Freud (1993). La regresidn de “Llorar como bebé” permitié el observar en el
dmbito terapéutico, que el paciente demandé de forma muy primitiva que se cubriera esa
necesidad, que nos muestra que ahora es afectiva. A propdsito de esto Winnicott (1981) y
Erikson (1978) explican que es indispensable guiar al nifio hacia la independencia, misma
que se logra debido al recuerdo que conserva el nifio de los cuidados de los que fue provisto
anteriormente y de la confianza que se genero en él.

El “Pelear por su cojin” tuvo la connotacién de no querer compartir con los otros,
objetos y experiencias propias. La socializacién permite al individuo integrarse con otros
miembros del o los grupos en los que se desenvuelve. Erikson(1978) plantea que, ya en la

etapa de Industria vs. Inferioridad que se presenta aproximadamente en la etapa de latencia,
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el nifio es capaz de compartir y relacionarse con los demas, y si renuncia a la interaccién
con sus compafieros, puede generar a que se fegrese a una etapa anterior y quede condenado
a la mediocridad e inadecuacion,

Jugar al “caballito” con su cojin, es una manifestacion conductual masturbatoria.
En la medida de que un niffo en la etapa de latencia emita una conducta masturbatoria
publicamente, es regresivo. La conducta masturbatoria sin discriminar el contexto la emiten
nifios de 3 o 4 afios.

Cuando el paciente "Acusé a un compafiere”, nos dejé observar que hubo una
solicitud de proteccion de un adulto debido que el nifie se sintié incapaz de hacerlo por él
mismo. Segin Erikson (1978) cuando hay un sentimiento de identidad yoica, el nifio es
capaz de ser autonomo y de responder a las exigencias del medio, sin necesidad de que la
madre esté presente, debido a que ella lo ha provisto de elementos para su propio
desenvolvimiento, todo esto a través de la confianza. Y por otro lado, existe constancia
objetal, que plantea Freud (1993), debido a que hay una imagen materna permanente y
estable y que conduce al nifio hacia una autosuficiencia.

El “Permanecer sentado sin participar’ mostré, inicialmente, una actitud pasiva y
de dependencia, para no exponerse a interactuar con los demds. A través del trabajo
terapéutico las experiencias de frustraciéon fueron disminuyendo y se promovié en el
paciente la confianza y autonomia para conducirle hacia una etapa de iniciativa, en donde el
pacicnte fue capaz de realizar acciones por €l mismo y poner a prueba su propie potencial,
promoviendo de esta manera la progresién.

La manifestacion regresiva de “Salirse de lg sesion”, fue una forma de evadir la
revision de emociones que fueron dolorosas para el paciente, esto lo explicamos a través del
supuesto basico de ataque-fuga, de acuerdo a Bion (1991) en donde el grupo se enfrenta al
terapeuta de forma agresiva o ignordndolo, y se retira de €l ya que, aparentemente, no
cumple con sus expectativas. La funcién terapéutica consistio en hacer las interpretaciones
de los sentimientos que se¢ produjeron en la dinimica que se estaba generando en ese
momento. De igual forma, el “Gritar”, se explica en este supuesto bdsico, ya que es
utilizado como defensa para descontrolar a su atacante, huir de €1, y atraer la atencién de
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los demis, debido a que el nifio no tiene otra forma mus elaborada de responder.

Cuando el grupo insistia en continuar el “Juego en la hora de pensar”, se interpretd
como una pecesidad de seguir actuando sus emociones, evitando de esta forma la reflexion
y elaboracién de lo manifestado en la “hora de la accién”. Para Jinich y Dupont (1993}, esta
accidn surge como una medida de resistencia a la interpretacién, que no es mas que la
existencia de montos altos de ansiedad y dificultad de controlarla. En la medida en que se
reflexiond, comunicé y entendi6 el origen del conflicto, se puedo disminuir esa ansiedad.

La conducta de “Pedir que le hagan vueltas”, expresé la necesidad de contacto
fisico, de ser abrazado y “arrullado™. Para Balint (1989), Bowlby (1953} y Erikson (1978) el
acercamiento fisico con el nifio, genera en €l el sentimiento de ser digno de confianza, pues
se le permite el acercamiento de los proveedores, sin que ellos sean agredides y generando
de esta forma la confianza basica.

Al “Esconderse detras del terapeuta™, el nifio demandé la proteccidn y defensa a las
figuras paternas. De acuerdo nuevamente con Erikson (1978), lo cualitativo de la relacion
determinara las bases para promover el sentimiento de identidad en le nifie. Y promover la
autonomia produce en el nifio el sentimiento de autocontrol generando en el nifio orgullo y
autoestima. Si interfirieron factores con el vinculo bioldégico de la relacién madre-hijo, se
dard lugar a una ansiedad de separacion (Freud, 1993). Se espera que el nifio atraviese por 3
categorias que lo conducen hacia la independencia: la pritnera es la dependencia, en donde
no se esta consciente del cuidado materno, solo se beneficia de ese cuidado; la dependencia
relativa, existe una conciencia de esa dependencia; y finalmente hacia la independencia en
donde el nifio es capaz de enfrentarse con ¢l mundo y todas sus complejidades (Winnicott,
1981). Segin la explicacion de Bion (§991), si lo trasladamos a nivel grupal, el supuesto de
dependencia explica esta categoria, debido a que el grupo demanda del lider, sostén y apoyo
para abastecerse material y emocionalmente y para obtener proteccion.

Las defensas maniacas conducen a una relacion con e} objeto que se caracteriza por
¢l control, el triunfo y el desprecio, desde el punto de vista de Klein (Segal, 1992). Se niega
la dependencia hacia el objeto controlandolo, pero paradéjicamente se depende de éi; por

otra parte si se triunfa sobre él se evaden los sentimientos depresivos que genera el afiorar
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tal objeto amado; y si se desprecia a ese objeto la culpa de su destruccion es menor. El
“Pegar al terapeuta”, tiene una connotacion de rechazo y agresién hacia las figuras
paternas. Hay ambivalencia ante el objeto de amor y odio, el camino que lleva a ia
progresidn es la reparacidn que guia a un mayor desarrollo del yo.

La conducta de “Querer matar al terapeuta”, deja ver el deseo de destruccion y
aniquilacion de la figura paterna, en el trabajo de este grupo GIN, esta manifestacién se
dirigid exclusivamente al terapeuta masculino. La ambivalencia que provocd al grupo
consistié en que ese ser amado, también genera odio. Por otro lado, tiene miedo a que
desaparezca y no pueda identificarse con €l (en el caso de los pacientes masculinos). Y en el
caso de las pacientes femeninas, el de aniquilar al proveedor. En la medida que el paciente
pudo integrar el que ambos sentimientos pueden ser experimentados hacia una misma
persona, se puedo calmar la culpa y conducir hacia la reparacion. Por otro lado, esta misma
categoria junto con la de “Abrazar las piernas del terapeuta” y “encimarse sobre el
terapeuta”, representa el deseo incestuoso de poseer a la madre, para ello es necesario
acabar con el padre y surge ¢l temor a la castracion debido a las fantasias incestuosas. Freud
{1993) agrega que se presentan ademas celo por rivalidad hacia el padre del mismo sexo,
tendencia a proteger, curiosidad, deseo de ser admirado y actitudes exhibicionistas. Para
Winnicott (1981) Ia relacién triangular exige que se vaya difuminando ese deseo y que ¢l
juego y las relaciones sociales ofrecen oportunidades para que esto suceda.

El deseo de no reparar se deja observar por la conducta de “No gquerer acomodar los
cojines”. Cuando el nifio fue capaz de poner orden al espacio fisico una vez concluida cada
sesion, experimentd su capacidad de reparar y organizar lo sucedido en la hora de trabajo
terapéutico. Conforme este Gltimo fue avanzando, el nifio presentd esta disposicion de forma
mas espontdnea y decidida.

“Rasgufiar” para atacar o defenderse, como una forma muy primitiva de defenderse.
Para Freud (1993), la relacién ambivalente de la fase preedipica sddico-anal, tiene como
caracleristica la de controlar, dominar y torturar los objetos amados. Surge la agresion como
una medida de mostrar nsatisfaccion en la relacion libidinal y producird agresion y
destruccién incontrolable. “Sentirse un animal” feroz mostrd Ia impotencia del nifio de no
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poder defenderse y “espantar” a sus compaiieros, agrediéndolos y alejindolos de €L

El “Querer matar a otro”, permitid observar la rivalidad y/o deseo de destruccién
de un compafiero. Jinich y Dupont (1993) dicen que en el GIN se promueve la regresién de
proyeccion de los objetos internos sobre los terapeutas y compafieros, asi como fantasias y
catarsis de la agresidn, provocando una evacuacién y una mejoria sintomatica. Freud (1993)
expone en su linea de desarrollo desde el egocentrismo al compafierismo, que al incio los
otros nifios no existen o son perturbadores de la relacién con la madre, hasta que aprende
que a los otros se les respeta y que tienen derechos propios prepardndolo para definir sus
amistades o enemistades fturas.

La manifestacién conductual de “Morder”, se interpreté como una defensa a nivel
oral, ya que el nifio no se siente capaz ¢ utilizar otras formas mas elaboradas para hacerlo.

El “Dormirse o acostarse en la sesion”, nos permite ver el rechazo y la no
aceptacién de experiencias dolorosas, afiorando la proteccion materna y el desentenderse de
la relacién y exigencias del mundo exterior.

El motivo de consulta de cada uno de los pacientes nos permiten ver que fueron
remitidos a tratamiento por sus miedos constantes. Los resultados en la ctapa de
seguimiento nos muestra que el tratamiento ayudé a que los nifios ‘disminuyeran sus
ansiedades. Erikson (1978) sefiala que, en la medida que et nifio se va frustrando menos, se
va generando confianza y promoviendo su propio desarrollo.

Cabe sefialar que el paciente tuvo la posibilidad de expresar abiertamente en el
contexto terapéutice los sentimientos que en su entorno familiar o escolar hubieran
resultado amenazantes para quienes lo rodeaban y para él mismo; aunque de alguna manera
los venia expresando en su entorno real, pero resultaban incomprensibles o indescifrables.

Es importante, agregar que el trabajo en el GAP, facilité que los padres
comprendieran los avances del tratamiento, proporcionaran Ia contencién necesaria para que
sus hijos, en Iz medida de lo posible, permanecieran en el grupo y no desertaran. Permitié
que a particr de los cambios logrados en él, los padres descubrieran nuevas formas
constructivas de interaccion con su hijo.

Por otro lado, podemos decir que, el patrén que sigue el proceso terapéutico es que
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inicia con un nimero menor de regresiones que va en aumento hasta la parte intermedia del
proceso, para que poco a poco vaya disminuyendo en la segunda parte. respecto podemos
decir que al inicio del tratamiento, el grupo esti reconociendo a los terapeutas, compaficros
y el medio, y poco a poco va identificando que el contexto terapéutico es un espacio para
expresar sus sentimientos. Por eso, a medida que avanza el proceso terapéutico, el nifio va
emitiendo las regresiones hasta un punto miximo, para posteriormente conducirlo a la
progresion, como resultado del tratamiento mismo.

Asi también, se puede decir que los reportes proporcionados por los padres y
profesores nos permiten observar que a través de las 18 sesiones los pacientes lograron la
canalizacién de la libide y la dirigieron de la agresion a la construccién, lo cual permitié los
avances y la progresion.

Los pacientes que asistieron con mayor frecuencia a las sesiones presentaron
significativamente mas avances. Lo anterior quiere decir que el compromiso que adquieren
los padres al llevarlos a tratamiento repercute en el desarrollo del paciente.

Al final del trabajo terapéutico, cuando se dio el aviso de la proxima conclusion de la
relacion terapéutica, hubo un ligero incremento de las manifestaciones de las conductas
regresivas, como si los nifios quisieran permanecer en la seguridad que sentian en la terapia.
Sin embargo, lograron despedirse de sus compafieros y terapeutas una vez se aclaré en el
grupo la permanencia del afecto. S¢ dieron claramente progresiones al poder reparar a la
madre mala y convertirla en madre buena. El querer conservar la imagen de cada uno de fos
miembros del grupo, al tomar una fotografia, representd el deseo de conservar la
experiencia vivida en el proceso y de expresar que cada uno se sintié beneficiado.

La etapa de seguimiento realizada 6 meses después de concluido el proceso
terapéutico permitié corroborar la permanencia del cambio.

Finalmente, diremos que la regresion tuve €xito ya que el grupo pudo expresar sus
sentimientos, pensamientos y emociones. En general se puede decir que el grupo avanzé
hacia la progresion, aunque, de forma individual se presentaron diferencias debido a la
personalidad del cada paciente, a la asistencia, a la permanencia en ¢l grupo y a la
participacion de sus padres en el GAP.
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Se pudo lograr que disminuyeran notoriamente la ansiedad y las defensas, io que

permitié que surgieran el pensamiento reflexivo, expresion verbal y la reparacion.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a lo anterior podemos concluir que:

Al inicio del tratamiento GIN los nifios en etapa de latencia no manifiestan regresiones
0 mMuy pocas, mismas que aumentan paulatinamente a partir de la segunda asistencia.

El mayor namere de conductas regresivas se presenta a la mitad del proceso
terapéutico, para que finalmente haya una significativa disminucion de conductas
regresivas, esto explica que al inicto del tratamiento el paciente ain no identifica el
ambiente terapéutico como un ambiente de contencion y tolerancia en donde pueda
expresar sus sentimientos, y que conforme avanza el proceso, los manifiesta en toda su
expresidn.

Finalmente se presente una etapa de disminucion de conductas regresivas y por lo tanto
de ansiedad promoviendo de esta forma la resolucidn y progresion.

Para que existan avances significativos en el paciente, es necesario que su participacion
sea constante y sistematica.

El GAP funciona como una facilitador para el apoyo, comprension y contencion por
parte de los padres a lo largo del tratamiento.

El GIN permite que los pacientes tengan avances significativos ya que se presentaron
cambios a nivel estructural, debide a que hubo internalizacién e identificacién con los
objetos reparados.

La importancia del seguimiento radica en que se puede verificar si los avances logrados
son permanentes o no. Se sugiere que estas visitas posteriores al nifio, a sus familiares y
a profesores se realizara por lo menos en 2 ocasiones mds en lapsos de 6 meses, para
confirmar {a permanencia de los cambios.

Finalmente podemos asegurar que el Grupo Infantil Natural ofrece a los nifios latentes
una oportunidad para reconstruir, de manera favorable, las vivencias que quedaron
fijadas en alguna etapa y que venian bloqueando su desarrollo con el propdsito de que el

nifio fortalezca e integre mas su yo.
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Cuadro 1.

PACIENTE E.
DATOS

GENERO
Masculino.

EDAD 8

TIPO DE FAMILIA Integrada. La constituye el padre, la madre y 2 hijos del segundo matrimonio de la madre. E. esel
tenor.

DINAMICA FAMILIAR Mazdre agresivo-pasiva, dominante y sobreprotectora, Padre sumiso y dominado. Mala relacién de
E con su hermana, quien se burla de €l y le dice que parece mujer. Familia poco afectuosa que
critica scveramente al nifio. Del primer matrimonio la sefiora tiene 2 hijos que viven en la
provincia con la abuela matema.

INTEGRACION DEL ESTUDIO Nifio que fimciona en un nivel de inteligencia normal bajo. Torpeza motora ¢n la coordinacién
debido al sobrepeso. Nifio con rasgos de inseguridad y agresién reprimida.

EMPLEO DE LOS PADRES Padre: empleado de limpieza en un hotel.

Madre: hogar
NIVEL SOCTOECONOMICO Medio
HISTORIA DEL DESARROLLC

DESARROLLO NORMAL O Madre afiosa, embarazo de alto riesgo. Parto y desarrolle normal, Nifio obeso

PATOLOGICO

JUEGO Y/O JUGUETE Avalanchas y mufiecas

FAYORITO

RASGOS DE PERSONALIDAD Niflo inseguro, bermrinchudo.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada, 2 pesar de que hay dificultad en consolidarla por el alejemiento del padre.

Cuadro 2.
PACIENTE F.
DATOS

GENERO Masculino.

EDAD 6

TIPO DE FAMILIA Integrada. La conforma ¢l padre, la madre y 4 hijos, F. s el menor

DINAMICA FAMILIAR Los padres lo sobreprotegen. Aparentemente el padre es mas estricto y ln madre mis
consentidora. No facilitan la independencia ni 1a seguridad del nifio. Poca comunicacion entre los
miembros

INTEGRACION DEL ESTUDIO El nifio estd fimcionando en un nivel de inteligencia normal bajo. Se comporta de manera insegura
y agresiva. Su actividad visomotora es inferior a lo normal. Hay dependencia ¢ idemtificacidn con
la madre y temor al padre.

EMPLEO DE LOS PADRES Padre: empleado de ventas
Madre: empleada en um restaurante

NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL O Patoldgico. Embarazo de alto riesgo, nacimiento prematurc con insuficiencia respiratoria, cordén

PATOLOGICO umbilical en ¢l cuello, bajo de peso, no fue amamantado. Madre anémica por lo que el nifio nacié
ictérico. A los 4 meses estuvo internado en el hospital por un cuadro de bronquitis aguda y a los 6
meses por bronconeumonia. Actualmente presenta problemas de lenguaje por tener frenille corto.
Los padres obstaculizan el desarrollo del niiio al no promover su independencia.

JUEGO Y/O JUGUETE Muflecas y mufiecos de peluche.

FAVORITO

RASGOS DE PERSONALIDAD Nifio sobreprotegido, aislado, inseguro, celoso de los hermanos, simbiotizado con la madre y con
pota comunicacién con los demas.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada
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Cuadro 3.

PACIENTE J.
DATOS

GENERO Masculino

EDAD 6

TIPO DE FAMILILA Integrada por ¢l padre, 12 madre y ¢l niio,

DINAMICA FAMILIAR Padre permisivo, madre estricta y agresiva que aparemia que todo estd normal, tiende a
racionalizar. El nifio duerme en ocasiones en la risma cama con sus padres.

INTEGRACION DEL ESTUDIO Nivel de inteligencia normal medio. Rasgos de personalidad: ansiedad, enojo, hace berrinches,
trata de dar ima imagen adecuada hacia los demds.

EMPLEQ DE LOS PADRES Padre: chofer
Madre: hogar

NIVEL SOCIOECONOMICO Medio

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARRO NO o Parto normal, desarrollo normal. Hijo finico, sobreprotegido por ambos padres

PATOLOGICO

JUEGO Y/O JUGUETE Carros y pelotas. Juego favorito: el fitbol

FAVORITO

RASGOS DE PERSONALIDAD Ansioso, enojén, hace berrinches.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada

Cuadro 4.
PACIENTE M.
DATOS

GENERO Masculino

EDAD 6

TIPO DE FAMILIA Desintegrada. Padres separados, 2 hijos, M. es el menor.

DINAMICA FAMILIAR El padre abandond a la madre después de una relacién de 3 aflos y el nifio lo conoce 2 meses antes
de cumplir los 6 aflos debide a que pedia constantemente & su mamd verlo, Hay ambivalencia
hacia & porque lo rechaza y al mismo tiempo o busca.

INTEGRACION DEL ESTUDIO Est4 funcionando en un nivel de inteligencia Normal Medio. Presenta rasgos de agresién,
interrelacién muy pobre coa los demads, enojo con la madre y ambivalencia hacia 1 padre,

EMPLEO DE LOS PADRES Padre: ausente
Madre: trabajadora doméstica

NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL 0O Desarrollo Patolégice. Nifle no planeado, no deseado. Parto prolongado sin reaccidn inmediata al

PATOLOGICO ambiente y presencia de hipoxia. De los 2 a los 3 afios presentd sonartbulismo, hablzba ¥ cantaba
dormido, Presenté angustia de separacién mnte la ausenciz de la madre a la edad de 3 afios
Presenta sobre-estimulacién sexual por dormir en la misma cama con 12 madre,

JUGUETE FAVORITO Canicas

RASGOS DE PERSONALIDAD Berrinchudo.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada, pero con comportamiento inseguro. Detencién en el desarrollo en la separacién

propiciado por el dormir ¢on la madre.
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Cuadro 5.

PACIENTE 4.
DATOS
GENERO Masculino
EDAD 6
TIPQ DE FAMILIA Familia original desintegrada. Actualmente viven ¢l nifio, la madre y el padrastro.

DINAMICA FAMILIAR

Agresion y maltrato entre los padres y de ellos bacia el niflo. Madre pasiva y demandante
econdmicamente de su pareja. Padrastro agresivo.

INTEGRACION DEL ESTUDIO Nitlo funcionando en un nivel de inteligencia normal bajo. Su conducta se caracteriza por: rigidez,
racionalizacidn y verborrea.

EMPLEQ DE LOS PADRES Padrastro: dibujante
Madre: hogar

NIVEL SOCIOECONOMICO Medio

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL O Nido no deseado. El padre queria que la madre abortara. Su desarrollo fisico fue aparentements

PATOLOGICO pormal y su desarrollo psicolégico se caracteriza por rechazo y agresién.

JUEGO Y/O JUGUETE Bicicleta

FAVORITO

RASGOS DE PERSONALIDAD Es un nifio agresivo y poco afectivo.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada

Cuadro 6.
PACIENTE H.
DATOS

GENERO Masculino

EDAD 6

TIFO DE FAMILIA Integrada. Formada por ¢l pap4, la mamé, un hermano de 4 aflos y H.

DINAMICA FAMILIAR Padre agresivo y poco afectuoso. Madre pasivo-agresivo. En la dindmica se observa que el padre
provee econdmicamente pero no afectivamente. Actualmente, la pareja vive wn conflicto que
influye en el desarrollo de los niflos (mala relacién de pareja).

INTEGRACION DEL ESTUDIO El pifie estd fincionando en wo nivel de inteligencia Normal Medio. Presenta miedo y
sentimientos de venganza hacia los padres y celos hacia el hermano.

EMPLEO DE LOS PADRES Padre: Empleado de cmpresa de transportes
Madre: Hogar

NIVEL SOCIOECONOMICO Medio

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL O Normal. A los 3 afios se fiacturd un brazo. Es un nifio muy agresivo con su hermano y

PATOLOGICO compatieros de la escuela. Manifiesta enojo con mucha frecuencia que se puede observa en las
facciones de su rostro. Cuande estd angustiado presenta enuresis.

JUEGO Y/0 JUGUETE Carros y pelotas

FAYORITOQ

RASGOS DE PERSONALIDAD Es berrinchudo, agresivo, siempre esta enojado.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada
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Cuadro 7.
PACIENTE C.

DATOS

GENERO

Masculino

EDAD

7

TIFO DE FAMILIA

Desintegrada. La familia estd formada por el padre, la abucla paterna y 3 hijos, en donde €l ocupa
¢l segundo lugar.

DINAMICA FAMILIAR La madre abandoné a la familiz cuando C. tenie 4 afios. Ambos padres son alcohélicos. El padre
€5 muy agresivo y pierde el control con facilidad. Es grosero y maltrata a sus hijos fisicamente.
En la misma casa vive una tla con sus dos hijos.

INTEGRACION DEL ESTUDIO El nifio presenta un pivel de inteligencia normal bajo. Rasgos de personalidad: rebeldia como

defemsa a un medio muy agresivo, sentimientos de abandono y rechaze por sus padres,
espontaneidad inhibida y rasgos soctopdticos.

EMPLEOQ DE LOS PADRES

Padre: empleado de mantenimiento en un restaurante

Madre: ausente

NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo (viven en hacinamiento)

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL O Parto normal, desarrollo fisico normal. Madre alcohélica que descuida y abandona 2] nifio a muy

PATOLOGICO temprana edad Aimque el padre esté fisicamente presente deja al nifio al cuidado de la abucla
anciana.

JUEGO Y/0 JUGUETE Aviones carros, globos y fichas

FAVORITO

RASGOS DE PERSONALIDAD Roba dinero de la abuela. Muestra envidia hacia su hermano menor. Es rebelde y agresivo.
Audacia y violeacia.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada

Cuadro8.
PACIENTE F
DATOS

GENERQ Masculino

EDAD 6

TIPO DE FAMILIA Integrada.

La coustituye ¢l padre, la madre, una hermana de 5 afios y el nifio.

DINAMICA FAMILIAR Familia poco expresiva y con poca interaccién entre sus miembros. La madre insiste en dar una
imagen de dindmica familiar adecuada, sin embargo, s¢ alcanza a percibir enojo y agresién e su
conducta. Al padre se le dificulta comunicarse con sus hijos.

INTEGRACION DEL ESTUDIO El nifio esth funcionando en un nivel de inteligencia normal bajo, con disminucién perceptual
visomotota. No se comunica, es inseguro. El medio ambiente ¢s poco estimulante cultural y
educativamente.

EMPLEQ DE LOS PADRES Padre: albaiil
Madre: cociners

NIVEL SOCIOECONOMICO Bajo

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL O Patolégico. A los 15 dias de nacido se enfermé con fiebre alta y presentd un cuadre convulsivo. A

PATOLOGICO los 7 meses de edad estuvo internado por un perfodo de 2 meses con suero y oxigeno, lo cual
indica una separacién temprana de la madre. Tuvo problemas de alimentacién. Actualmente
presenta suefio alterado con presencia de pesadillas.

JUEGO Y/Q JUGUETE Carros y columpios

FAVORITO

RASGOS DE PERSONALIDAD Se aisla, permanece cailado y enojado, es inseguro.

IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada
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Cuadro 9.
PACIENTE G,

DATOS

GENERO

Femenine

EDAD

9

TIPO DE FAMILIA

Desintegrada. G. vive con su mami y su segundo padrastro, con un hermano directo y wn
hermanastro.

DINAMICA FAMILIAR Abandono del padre y agresién del padrastro hacia la nifia y la madre. El padre munca se
responsabilizd de eila. La relacién entre los padres era inestable, hubo varios sbandonos y
regresos. G. se hace cargo de los quehaceres del hogar porque la madre trabaja.

INTEGRACION DEL ESTUDIO Nivel de inteligencia normal bajo. Percibe a la madre débil, se siente vacia internamente y hay

poca comunicacién,

EMPLEQ DE LOS PADRES

Padre: albafiil {ausente)
Madre: trabajadora de intendencia

NIVEL SOCIOECONOMICO

Bajo {viven en hacinamiento)

HISTORIA DEL DESARROLLO

DESARROLLO NORMAL O

Desarrollo normal. Parto normal. Fue robada por su padre en dos ocasiones, una a los 2 meses de

PATOLOGICO edad y 1a otra a los 2 afios y medio. Por referencia de 1a madre la intencién del padre fue ensefiar a
robar a G.
JUEGO Y/O JUGUETE MuRecas
FAVORITO
RASGOS DE PERSONALIDAD Roba dinero, soledad, abandono y tristeza.
IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada.
Cuadro 10.
PACIENTE L.
DATOS
GENERO Femenino
EDAD 6
TIFO DE FAMILIA Integrada. Formada por padre, madre y 4 hijos. L. ¢s 1a menor.
DINAMICA FAMILIAR Padre agresivo e impacients. Es alcohdlico y golpea a L. en ocasiones. La familia patema la
agrede constantemente. La madre refiere que tiene que soportar esa situacion porque viven enla
casa de ellos, generando angustia, miedo e inseguridad en L.
INTEGRACION DEL ESTUDIO Nivel de inteligencia normal bajo. Rasgos de personalidad: inseguridad, timidez, retraimiento,
miedo a la separacida de la madre, mtoagresion, dificuliad para relacionarse con los demids.
EMPLEOQ DE LOS PADRES Padre: chofer de una Institucién Plblica
Madre: hogar
NIVEL SOCIOECONOMICO Medio
HISTORIA DEL DESARROLLO
DESARRQLLO NORMAL O Embarazo no planeado. Nacimiento prematuro a los § meses. Parto normal. Separacidn temprana
PATOLOGICO de la madre a los 7 meses de edad porque 1a madre fue operada y pudo atender a la nifia después
de un afio.
JUEGO Y/0 JUGUETE "Comidita” y con muiiecas
FAVORITO
RASGOS DE PERSONALIDAD Muestra ansiedad, inseguridad, timidez, retraimiento, autoagresién, poca socializacién, celos,
incapacidad de establecer contacto con los demés,
IDENTIDAD PSICOSEXUAL Adecuada.
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Cuadro 11.
MOTIVO DE CONSULTA

MIEMIY (miedo a los paros, a la obscunidad, a quedarse solo,
[ olros animales)

ALUTEAGRESTON (Se muerde 1as ufias, se rasgmia, s jala el
pelo)

ANSIEDAD (Inquictud. se le olvida las cosas, avienta 1oda, e
udm las manos

ENFERMIZO

ROB(O DE DINERO

MASTURBACION

CURIOSIDAD SEXUAL (levanta las faldas de las nifias)

INTERRUMPE LAS ACTIVIDADES

PERMANECE POCO TIEMPO ENSU LUGAR

TERQUEDAD (Voluntarioso)

IMPULSVIDAD

VERBORREA

CONDUCTA LABIL ([nestable)

BERRINCHUD)

SOBREPROTECCION (Chiqueada)

ENOJON

PROBLEMAS DE LENGUAJE (Dificuhad para proownciar,
Mrenillo)

PROBLEMAS DE COMUNICACION (Dificuhad para
feamunicarse v relacianarse con los demss)

ENURESEY

DESOBENENCIA (No atiende a las indicacianes, rebeldia)

TRAVIESO

A(;RH.YId_-\'(Pega 3 SuS COMPpAREros constantemente)

INSEGURIDAD (No participa, no juega)

ESCOIAR {No trabaya, se distrae, no tiene interés)

PACIENTE
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Cuadro 12.
ASISTENCIA DE CADA PACIENTE
A LAS SESIONES TERAPEUTICAS

NUMERO DE SESION
% DE
PACIENTE (1|2 |3|4|5(6|7{8(9|10 |11 |12 [13{14 |15 (16 |17 |18 |AQISTENCIA
E_ &k | & * & | * * * L] d * * * 66.66%
F- k& | &% * a* * * * * & 61.1106
J. % | * * * * * * * 50%
M. x|k |k * [ & * * * * 50%
A. dE * 22.22%
H. * | * | & * | * * * * * & * w* * * * 940
C. *]* * R 33.33%
P' LAREEAE AE AR BE BE BN * * * * * * * * * 100%
G. * 11.11%
L. ] 16.66%
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Cuadro 13.
INFORME FINAL

INFORMACION REPORTADA POR EL PADRE Y/O POR LA MADRE Y
PROFESOR(A)

El padre reporta que P. platica, interactia y habla mds con sus compaiieros y sus
vecinos. P. pregunta mds.

La maestra reporta avances en ¢l aprendizaje. Participa mis en clase y juega con los
demas y sugirid a los padres que le tengan mas pacicncia al nifio.

Su expresion facial ha cambiado de encjo a sonriente y es mAs jugueton.

Su arreglo personal ha cambiado también (es mas cuidadoso y limpio).

Asiste con més frecuencia a la escuela.

Se enferma menos seguido. Ya no habla como nifio pequefio. Asiste a una escuela
de educacion especial para problemas de lenguaje. Interactila mas con les nifios.
Dejé de dormir en la misma cama con los padres. Pone mds atencion a sus clases.
Hubo avance psicomotriz. Es mds ordenado en la escuela y en la casa. Los padres
muestran mayor atencién al nifio (van al dentista, lo llevan a la terapia). Es menos
berrinchudo. Es més independiente (se viste y se bafia solo, se abrocha los zapatos,
TECOge su ropa).

Ya no es berrinchudo aunque se reportan conductas de rebeldia. Presenta mayor
participacion en la interaccién con los demds, es mis espontdneo y desinhibido. La
maestra reporta avances escolares, indica que el nifio pone mas atencion a lo que se
le sefiala. Asistié 9 veces al tratamiento, lo que permite observar que los avances
fueron limitados.

Hubo cambios en la conducta del nifio: convive mas con el padre, sale a correr con
él, juega con su bicicleta, tiene amigos, se comunica mas. La maestra actual no
reporta ninglin problema de conducta.

Asistio solo 6 sesiones. La maestra reportd que el nifio estaba mis agresivo, dificil
de controlar y que iba a reprobar y por esta razdn la abuela dejé de levarlo a la
terapia. La situacidn familiar es de agresion fisica y verbal, viven en hacinamiento
con la tia y los primos. Sigue presentando retraso escolar, agresion, es inquieto y
rebelde. La falta de participacion del padre y la abuela hizo que no hubiera avances
significativos.

Aunque asistid solo a 3 sesiones, se pudo realizar la evalvacion. Pudo interactuar un
poco mds con sus compaiieros de escuela, aunque se sigue mostrando cohibida.

Continua con su conducta de enojo, sin embargo participa mis en clase. Se reporta
buen rendimiento escolar hay avances, es creativo, platica més. Por otro lado, se
reporta que Su comportamiento ¢s variable e inestable. Se sugiere reiniciar el
tratamiento.

Se reporta que trabaja mis en la escuela, es espontdneo, comunicativo, entusiasta y
hace menos berrinches. Actualmente duerme solo. Aunque vinieron pocas veces, la
madre le pone mas atencidn y respeta mas al nifio.

No se pudo realizar la evaluacion final.

No se pudo realizar la evaluacién final.




ANEXO 1

Meéxico D.F. a

Estimado(a) Profeson(a):

Solictamos su colaboracibn para recabar informacidn acerca del nifio

, debido a que es atendido en el grupo terapéutico GIN

{Grupo [nfantil Natural), en la Escuela de Medicina del Instituto Politécnico Nacional por
psicologos de la Universidad Nacional Auténoma de México.

Le pedimnos sefialar las conductas por las cuales ¢l nifio fue canalizado por usted al
inicio del afio escolar para atencion especializada.

Al finalizar e} tratamiento usted recibitd un formato como este con el fin de reportar los
cambios en el nifio.

Gracias por su colaboracion.

ATENTAMENTE
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MARQUE CON UNA X SEGUN CORRESPONDA:
PROBLEMA ESCOLAR
No trabaja.

Se distrae facilmente,

No tiene interés.

No sigue indicaciones.

No aprende.

Interrumpe ias actividades.
Otrofs):

PROBLEMAS DE LENGUAJE

Dificultad para pronunciar por problema fisico como fremillo o alteracidn en el
aparato fono-articulador

Habla como un nifio de menor edad

Verborrea (habla sin hacer pausa y sin escuchar a los demds).

PROBLEMAS DE COMUNICACION
Dificultad para relacionarse con los demds nifios y/o adulto
(Especifique)

PROBLEMAS DE CONDUCTA

Agresivo (pega a compaiieros constantemente).
No participa, no juega.

Rebelde (no atiende mdlcammfs)

Travieso. Especifique

Enuresis (no hay wntrol en la emision de orina).
Encopresis (1o hay control en la emisién de excrecicn).
Se muestra encjade la mayor parte del tiexnpo.

Se comporta como un nifio de menor edad.
Berinchudo. (Especifique)
Impulsivo (reacciona ripida y violentamente),
Terco (voluntarioso).

Esté poco tiempo en un lugar.

Robo de dinero u otros objetos. Especifique
Conducta ansiosa (se le olvidan las cosas, est4 inquieto, le sudan las manos)
Otras. (Especifique)

Autoagresién (se muerde las ufias, se rasgufia, se jala el pelo)
Otras. Especifique

OTROS
Curiosidad sexual. Especifique

Masturbacitn. Especifique
Enfermizo. Especifique
Miedos. Especifique

OBSERVACIONES

P
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