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RESUMEN

El presente trabajo busco describir cdmo era el funcionamiento psiquico de un nifio de 5 afios y
como era influenciado por las caracteristicas de sus padres y el tipo de interaccion entre los
miembros de la familia. La intervencion psicologica tuvo un total de 52 sesiones, de las cuales 15
estuvieron destinadas a la evaluacion y 37 a la intervencion. Se trabajé a través de terapia de juego

bajo un enfoque psicodinamico.

Durante la intervencién psicoldgica, se detectaron aspectos relacionados con el nacimiento
psiquico, el tipo apego que habia desarrollado Johan, asi como la ambivalencia en el cuidado
parental y la manera en que las problematicas emocionales de los progenitores y las dificultades en
el funcionamiento de la familia influian y dificultaban que las necesidades emocionales, psiquicas
y fisicas del menor fueran satisfechas, impidiendo el desarrollo adecuado del nifio. Se identifico
que el menor mantenia un funcionamiento psiquico precario con predominancia en lo psicético,
caracterizado por un estado de ansiedad constante que desorganizaba su conducta y que le impedia
interactuar con sus pares y tener un buen desempefio académico. Ademas se encontraron aspectos
depresivos relacionados con la presencia de sentimientos de tristeza y enojo debido al abandono

fisico y emocional al que estaba expuesto por parte de sus progenitores.

Al trabajar con Johan, fue posible confirmar que el nacimiento psiquico comienza desde antes del
parto e incluye diversas actividades de maternaje y paternaje que posibilitan pasar de estados de
mayor dependencia y ensimismamiento hacia la individuacién del nifio. Por tanto, en la
intervencion fue necesario hacer uso de los aspectos transferenciales que permiten ubicar al
terapeuta en el lugar de madre auxiliar en el plano psiquico del nifio, facilitando la integracion
psiquica de Johan, trabajando con sus fantasias, mejorando el contacto con la realidad y la

interaccion con los demas.

Palabras clave: Terapia de juego, patologia parental, funcionamiento psicotico.



ABSTRACT

This study sought to describe how it was the psychic functioning of a 5-year-old boy and how
it was influenced by the characteristics of their parents and the type of interaction between the
members of the family. Psychological intervention had 52 session, of which 15 were intended for
evaluation and 37 to the intervention. He worked through play under a psychodynamic

approachtherapy.

During the psychological intervention, was detected aspects related to the psychic birth, also
the type attachment that Johan had developed, as well as the ambivalence in parental care and the
way in which the emotional problems of the parents and difficulties in the family functioning
affected and hindered that the child's physical, mental, and emotional needs were satisfied,
preventing proper development of the child. Identified that the infant maintained a precarious
psychic functioning with predominance in the psychotic, characterized by a state of constant
anxiety that disorganized their conduct and that prevented him from interacting with their peers
and have a good academic performance. In addition, depressive aspects were found related to the
presence of feelings of sadness and anger because of physical and emotional abandonment that was

exposed by their parents.

Working with Johan, it was possible to confirm that the psychic birth begins before childbirth
and includes various activities of the fatherhood and motherhood that make it possible to go from
of states of greater dependence and self-absorption to the individuation of the child. Therefore, in
the intervention it was necessary to make use of the transferential aspects that allow the therapist
in the place of mother auxiliary on the psychic plane of the child, facilitating the psychic integration
of Johan, working with his fantasies, improving the contact with reality and the interaction with

others.

Key words: Play therapy, parental pathology, psychotic functioning



INTRODUCCION

Conforme se modifican los aspectos sociales, la familia y los roles de cada miembro dentro de ésta,
se trasforman. Sin embargo, las necesidades infantiles respecto a sus cuidados parentales se
mantienen debido a su importancia para el desarrollo normal de la infancia. Asi, es necesario que
los conocimientos sobre dichas necesidades sean puestos en préctica para lograr mejoras en la salud

mental de la nifiez.

Los terapeutas infantiles nos enfrentamos a diversos retos, por un lado trabajar sobre los
sintomas de los nifios y por otro lado, influir en aquellos aspectos relacionados con la familia y
sobre todo de los padres, trabajo que es necesario emprender para que retomen sus habilidades
parentales y logren mantener los avances después de la intervencion. Por tanto, el trabajo clinico
con nifios requiere que se integren aspectos tedricos y practicos para lograr una mayor comprension
de la sintomatologia y funcionamiento del menor. En el presente trabajo, s6lo a través de dicha
comprensidon fue posible intervenir de manera amplia y efectiva tanto con los padres como con el

menor.

A continuacion se presentard el trabajo terapéutico realizado con un paciente como parte de la
Préctica Supervisada de la Especializacion en Intervencion Clinica en Nifios y Adolescentes. El
objetivo del presente trabajo fue describir como es el funcionamiento psiquico de Johan, un nifio
de 5 afios que acudid al Centro de Servicios Psicoldgicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de
Psicologia de la UNAM vy lograr comprender cudl era la influencia que tenia en su desarrollo
emocional y cognitivo, las caracteristicas de sus padres y el funcionamiento familiar. Para lograr

dicho proposito, fue necesario presentar el presente escrito en los 7 capitulos siguientes:

Capitulo 1. EIl nacimiento psiquico, hace una revision de la importancia de la familia en el
desarrollo del menor, asi como de cuéles son las motivaciones conscientes e inconscientes que
Ilevan a los adultos a querer convertirse en padres. Igualmente aborda cuales son las principales
funciones de la maternidad y paternidad y como éstas logran desarrollar un tipo de apego particular
en la salud mental del menor. Por Gltimo, se presenta como los aspectos anteriores se integran para

permitir el nacimiento psiquico de los menores.



El Capitulo 2, llamado Las necesidades de los hijos, incluye aspectos basicos sobre la
importancia de la relacion madre e hijo, las funciones que tiene la mama en el bienestar de su hijo
(@) y cudles son las consecuencias en el desarrollo del nifio que dichas funciones no sean llevadas
a cabo. Ademas, aborda como y cuales son las funciones emocionales que tiene el padre del nifio

y las consecuencias de la carencia paterna en el bienestar del menor.

El Capitulo 3, fue nombrado Escuela de las relaciones objetales, en él se abordan las
principales teorias sobre el desarrollo emocional del menor y su independencia respecto a la
relacion con sus figuras primarias. En primer lugar, se presenta la teoria de separacion-
individuacion de Margaret Mahler, en segundo lugar se presentan las generalidades del proceso de
transicionalidad propuesto por Winnicott y por Gltimo, la teoria de las posiciones esquizoparanoide

y depresiva de Melanie Klein.

En el Capitulo 4, se desarrolla el tema de Psicosis infantil, abordando las caracteristicas
generales de las organizaciones neurdtica, psicotica y limitrofe segin Kernberg. También se
desarrollan los origenes de las psicosis infantiles y su relacion con las relaciones con el objeto
primario. Por otro lado, se presenta la sintomatologia de la psicosis, asi como los aspectos teoricos
que permitiran lograr un diagnéstico adecuado en el funcionamiento psiquico. Aunado a ello, se
presentan los principales tratamientos psicolégicos empleados para estos casos y el prondstico que

se tiene.

El Capitulo 5, llamado Método, incluye la pregunta de investigacion, los objetivos, el tipo de
estudio, asi como la descripcion de los participantes, el escenario y el procedimiento general con
el que se trabajé. En segundo lugar, se presenta la evaluacion psicolégica realizada al menor, la
cual contiene los datos de identificacion, el familiograma, el motivo de consulta, la historia clinica
y los resultados de la evaluacidn (en las areas intelectual, perceptomotora y emocional), asi como
los resultados de la breve evaluacion que se realizé a los padres del menor. Por Gltimo, en esta
seccién se presentan las condiciones de la evaluacion y los objetivos que se tuvieron en su

tratamiento.

En el Capitulo 6, llamado Intervencion, se describe el proceso de atencion psicoldgica que se
Ilevd a cabo con Johan, en €l se describen los materiales y se analizan las cuatro fases en las que

se dividio el proceso de atencion psicoldgica para con ello lograr una mejor comprension del caso.



Por ultimo, en el Capitulo 7, nombrado Discusion y conclusiones se presentan de manera
general los resultados obtenidos en la intervencion y se comentan los aprendizajes y experiencias
profesionales surgidas durante el proceso. Ademas, se abordan una serie de limitaciones y
sugerencias obtenidas de esta experiencia, para el trabajo con pacientes con caracteristicas

similares.



CAPITULO 1. EL NACIMIENTO PSIQUICO
1.1 Funciones generales de la familia

La familia es un grupo humano que tiene como objetivo propiciar un ambiente que permita el
desarrollo y apoyo en su proceso de crecimiento y aprendizaje (Rodrigo y Palacios, 1998, citado
en Cabrera, Maiquez, Martin y Rodrigo, 2009). EI nucleo familiar y su buen funcionamiento
contribuyen de manera significativa al bienestar, emocional, social y fisico de los individuos que
forman parte de ella. La satisfaccion familiar, representa un factor de gran importancia ya que

influira de manera importante en la calidad de vida de cada uno de sus miembros.

Las familias se trasforman con los movimientos y cambios sociales, es indudable y necesario
que éstas tienen que adaptarse y cambiar para enfrentarse a dichas modificaciones. En el 2010, el
90.5% hogares mexicanos son familiares (aquel en el que al menos uno de los integrantes tiene
parentesco con el jefe o jefa del hogar), de estos siete de cada diez son nucleares y 28.1% son
extensos. De todas las familias, los hombres se encuentran como jefes de hogar en 77.2% de ellas
y un 22% por mujeres. De estas Gltimas tres de cada diez dirigen su hogar debido a viudez y una
proporcion similar estan separadas o divorciadas, solo en 28.7% estan casadas o tienen pareja. De
igual manera, la presencia de las mujeres en el mercado laboral ha aumentado como una necesidad

de generar ingresos que permitan sostener el nivel de vida de su familia (INEGI, 2010).

Las trasformaciones sociales presentes en las familias actuales, inciden directamente en la vida
de los nifios y nifias, debido a que con ellos se modifican también los estilos de crianza, la
interaccion familiar y la forma en que los miembros de la familia se relacionan con la sociedad.
Las dificultades de comunicacion, establecimientos de limites y roles, pueden ser ain mas dificiles
en los hogares donde se hace evidente la falta de competencias parentales. Esto conlleva mayores
dificultades para los padres con respecto a proveer de un ambiente familiar favorable para sus hijos

e hijas y un aumento en la vulnerabilidad que sufre la infancia.

La sociedad depende de la integracion de los nucleos familiares, pero es importante recordar
que estos nucleos a su vez dependen de la sana interaccion entre cada uno de sus miembros de la

familia. Es importante que cada individuo dentro de la sociedad, se integre satisfactoriamente en



el desarrollo de su propia personalidad para que pueda funcionar e interactuar de manera eficiente
dentro de la cultura (Winnicott, 1957).

La familia constituye una parte esencial en nuestra civilizacion, de nuestra cultura y de nuestra
sociedad. Desde la dependencia materna en la infancia, hasta la incorporacion mas tarde del padre
a la relacion madre-hijo, el menor siempre estara inmerso en un grupo familiar y por tanto, este
grupo tendra un papel fundamental en el crecimiento del nifio. En esta etapa, el infante que se
mantiene dependiente de su familia se enfrentara a las influencias que tienen el crecimiento de los
miembros de la familia y las dificultades que pueden acarrear dichos cambios. Aunque la familia
protege al nifio del mundo, gradualmente no puede evitar que los fendmenos del exterior empiecen

a infiltrarse a través de ella (Winnicott, 1957).

Asi pues, esta infiltracion se ird haciendo mas y mas grande y constituira la forma en la que el
nifio va a hacer mayor contacto con la realidad. Esto a través de la familia, cuyos miembros le
presentaran al bebé de manera progresiva la realidad externa. Es asi como el grupo familiar a través
de la inclusion del infante, permitirdn que junto con las caracteristicas de la familia y las
capacidades personales de sus miembros, el nifio adopte de los codigos simbolicos, afectivos,
sociales, de conocimiento y de pensamiento, que le permitiran aprender acerca del mundo que lo
rodea (Winnicott, 1957).

Esto es importante, ya los hijos necesitan méas que s6lo amor de parte de sus padres, necesitan
persistencia de presencia, es decir que ain cuando estén molestos con ellos porque su conducta asi
lo amerite, o por las dificultades presentes en sus vidas, el afecto de los padres no desaparezca.
Winnicott (1957) refiere que la mayoria de los padres, son capaces de ser suficientemente maduros
para sacrificarse y mantener una familia de modo que sus hijos cuenten con un lugar donde nacer,
crecer, llegar a la adolescencia y mantenerse en relacion con la familia hasta lograr ser
independientes. En las circunstancias mas desafortunadas, la situacion familiar es tan cadtica que

los padres no cooperan, incluso en el cuidado de los hijos a los que aman.

Cuando los nifios viven estas tensiones y problemas familiares, tarde o temprano y en mayor o
menor medida, viviran las consecuencias. Estas pueden dar inicio a trastornos o problemas de
adaptacion, hostilidad, agresion, desérdenes de conducta e inmadurez, asi como a problemas de

conducta (Jhonson y O’leary, 1987; Jouriles, Murphy y O”Leary, 1989; Ramirez, 1999, citados en



Ramirez, 2004). lgualmente Winnicott (1952a), destaca la importancia de que los padres trabajen
en conjunto para el mantenimiento de un hogar unido que proporcione la seguridad necesaria para
que sus hijos no desarrollen ansiedades. Los conflictos, por otro lado, aumentan la probabilidad de
que los padres, dadas sus frustraciones actien de forma punitiva con sus hijos, aumentando el
sufrimiento y las interacciones negativas con ellos, llegado incluso —los padres varones con mayor
frecuencia- a rechazarlos y/o abandonarlos (Cummings, 1985; Baumrind, 1991, citado en Ramirez,
2004).

La complacencia de las personas, respecto a diferentes aspectos de sus vidas es una de las
variables de mayor interés para la psicologia en los ultimos afios. La importancia de conocer las
variables que intervienen en la satisfaccion parental, radica en el hecho de que dicha satisfaccion,

se relaciona con la proteccién que recibe la infancia.
1.2 Convertirse en padres

Giessmann y Houzel (2006) refieren que la parentalidad es un término utilizado para referirse
a aquel proceso mediante el cual las personas se convierten en padres desde un punto de vista
psiquico. Otros términos como “proceso de parentificacion” 0 “preocupacion materna” utilizados
en el psicoandlisis refieren diferentes caracteristicas de este mismo proceso. Aunque en la
antigliedad, la maternidad dominaba el campo de estudio, la inclusién de las actividades y la
importancia del varén en los cuidados del bebé ha llevado el uso de la palabra “paternidad” y
“maternidad” como aspectos propios de cada sexo y que se incluyen en un concepto méas amplio

Ilamado parentalidad.

A la maternidad, tradicionalmente se le han atribuido diversas caracteristicas provenientes de los
aspectos bioldgicos y connotaciones culturales. De tal manera que, a las mujeres se les ha
relacionado con temas referentes a la fecundacion, fertilidad, atributos protectores, de afecto,
conservacién, cuidado, amor y sacrificio incondicional (Parke, 1986). Por otro lado,
tradicionalmente se ha ubicado al padre como figura de autoridad, de respeto, de imposicion de la
ley y conocimiento, aquel que protege, el proveedor econdémico, que es capaz de brindar seguridad
debido a su fuerza y fortaleza. De esta manera, a los hombres se les ha limitado en la expresion de

afectos, debido a que estas caracteristicas son incompatibles con los atributos masculinos, que en



la actualidad es posible los hombres y las mujeres pueden modificar estos estereotipos tradicionales
respecto a la parentalidad (Aray, 1992, citado en Arvelo, 2004).

Convertirse en padre no es un acontecimiento aislado, sino un proceso que consiste en la
familiarizacion con las exigencias y los placeres que conlleva dicho rol. Desde antes del
nacimiento, el nifio, esperado o no, moviliza fantasias de los padres, por la manera en que se lo
representan o no lo hacen. Al nacer, ese nifio modifica de manera continua dichas representaciones,
de tal manera que el bienestar de los padres depende de las investiduras presentes tanto hacia su
pareja como hacia el nifio (Lebovici, 1990). Desde la decision de concebir, hasta la forma en que
se afecta la relacion familiar o de pareja con el nacimiento de un nuevo individuo, hombres y

mujeres modifican ideas y se enfrentan con obstaculos, de los cuales tendran que aprender.

Dentro del estudio y teorizacién de la parentalidad, se han establecido 3 dimensiones, cada una
relacionada con la otra, pero situadas en distintos niveles de experiencia. Dichas dimensiones segun

Giessmann y Houzel (2006), son:

1. Ejercicio de la parentalidad. Se refiere a los aspectos culturales y sociales que definen
el tipo de relaciones parentales que se estableceran, es decir, el lugar que cada miembro
juega en la organizacion. Desde el punto de vista del psicoanalisis, esta estructura que
rige los lazos libidinales y fantasmagodricos del grupo familiar y se trasmiten de
generacion en generacion de dos formas: 1) trasmision intergeneracional (trasmision de
elementos asimilables, elaborables e indispensables para el desarrollo psiquico) y 2)
trasmision transgeneracional (elementos intrasmisibles, tales como, enclaves
intrapsiquicos, fuentes de sufrimiento, aspectos perturbables, aspectos no elaborados,
etc.).

2. Experiencia de la parentalidad. Se refiere a la experiencia subjetiva consciente e
inconsciente de convertirse en padres, asi como del nuevo rol que se asumira y las
exigencias que este conlleva. Se agrupan en:

a) Deseo de tener nifios: Un hijo siempre cambia el funcionamiento de la familia.
Aquellos que nacen demasiado pronto es probable que no sean recibidos, debido a
que llegan a destruir la relacion familiar. Sin embargo, aquellos hijos planeados, o
que llegan en el momento adecuado de una relacion, pueden llegar a ser una molestia

conveniente. CoOmo describe Winnicott (1957), existen diversos factores en la
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relacion entre los padres que consolidan o no la unidad familiar, por ejemplo, el
deseo de cada uno de ellos de parecerse a sus progenitores, de actuar como adultos,
de su tendencia a imaginarse como padres y la coincidencia que existe entre ellos
en cuanto a intereses y metas culturales.

Para comprender la relacion de los padres y los hijos se debe tener en cuenta lo que
significa para cada uno de los hijos para cada padre, en términos de la fantasia
consciente e inconsciente que tienen respecto a cada uno de ellos, ya que cada uno
despierta sentimientos y actitudes distintos. Esto obedece en gran medida al tipo de
relacion que existe entre los padres en el momento de la concepcion, durante el
embarazo y posterior al parto. La forma en la que cada hijo encaja en el marco
familiar, correspondera al marco imaginativo y emocional, que junto con el medio
fisico daré por resultado un tipo de relacion particular (Winnicott, 1957).
Giessmann y Houzel (2006) realizaron una revision de las explicaciones méas
importantes sobre qué es lo que impulsa a un hombre o mujer a desear tener hijos
(\Véase, Tabla 1).

Tabla 1. Causas que impulsan a un hombre o mujer a tener hijos

Tedbrico

Explicacion

Freud

Para Freud (1914) este deseo deriva del amor narcisista, dicho autor refiere que
se ama al nifio como una foma de amar lo que fuimos y que ya no somos. El
deseo, surge de la elaboracion del complejo de Edipo, asi las mujeres al no
poder poseer el pene de su padre, renuncia a sus deseos incestuosos y aplazan
sus deseos de tener un hijo con un futuro compariero masculino. Por otro lado,
el vardn ante la angustia de castracion, renuncia a poseer a su madre y hacerle
un nifo, desplazando sus deseos sobre una compafera futura.

Melanie Klein  Indican que el deseo de ser padres, tanto en hombres como en mujeres, surge

y Héléne
Deutch

del Edipo precoz, de modo que ante la agresion y la amenaza de destruccion al
objeto deseado (madre), el nifio busca alejarse de sus angustias y recurre al
proceso de reparacion del padre, quien cuida y protege a la madre. Esto le da
la oportunidad de desarrollar una buena escena primitiva y preservar la calidad
de los lazos con sus padres. La identificacion de los nifios con sus buenos
objetos parentales, junto con la relacion de amor y fecudidad, da lugar en
ambos sexos al deseo de ser padres.
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Monique
Bydlowski

Daniel Stern

Geissmann y
Houzel

Feldman

G. Poussiny
M. Cisse
(1998)

Utiliz6 el término de transparencia psiquica (1991), para referirse al hecho de
que durante el embarazo, las madres no tienen una representacion concreta de
su hijo, por lo cual, en su discurso se presentan fantasmas y rememoraciones
de su propia infancia, para dar paso a la nueva identidad de madre.

Us6 el término constelacion de la maternidad (1995), para referirse la nueva
organizacion del psiquismo que las mujeres desarrollan desde el embarazo y
que implica sensibilidad, fantasmas, miedo y deseos particulares. El mismo
autor explica, la existencia de una trilogia de maternidad, en la que existe un
discurso de su madre con ella (como hija), del discurso de la madre consigo
misma y el de la madre con su hijo no nato. Durante el este cambio, la mujer
deja de preocuparse mas en el padre como compafiero sexual y mas como
soporte para madre-hijo.

Estudiaron el deseo de ser padres en los varones (2006), encontrando que
padres proximos a tener hijos, desarrollan sintomas de couvade o
empollamiento. La falta de los mismos, facilitan las rupturas de los lazos, lo
cual es muy frecuente durante el embarazo o el nacimiento de los hijos.

En 1983, sefiala como aspectos que predicen buenas relaciones entre los hijos
y el padre: 1) que la vida profesional no sea mas importante, 2) calidad del
vinculo madre-padre, 3) anticipacion a su rol como padre, 4) calidad de la
relacion madre del nifio con su propio padre y 5) la calidad de relacion del
padre con su madre (abuela paterna).

Consideran que para los padres, los hijos son vistos como representaciones de
si mismos que permitiran su validacion como padres.

b) La parentificacion. Se refiere a los procesos psiquicos que se llevan a cabo en el

individuo para que éste se convierta en madre o padre. Winnicott, utiliza el termino
de “preocupacion materna primaria ’(1956) como un estado que se desarrolla desde
el embarazo y persiste hasta después del parto, en el que la madre hace a un lado su
narcisimo y le brinda al bebé un sentimiento de continuidad de su existencia. Por
otro lado, Therese Benedek (citada en Giessmann y Houzel, 2006), expone que

existe un reforzamiento mutuo entre los padres y su hijo, en el cual las diferentes
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estapas psicosexuales en el bebé son satisfechas por los padres, porque ellos mismos
sienten placer al hacerlo.

3. Practica de la parentalidad. Se refiere a las tareas cotidianas que los padres llevan a
cabo respecto a sus hijos y que no sélo implican aspectos fisicos, sino cuidados
psiquicos. Al respecto Lamour y Lebovici (citados en Geissmann y Houzel, 2006),
resaltan la importancia de la interaccion padres-hijos y distinguen las interacciones de
comportamiento (intercambios corporales), las afectivas (interpretacion emocional

entre los padres y los hijos) y las fantaseadas.

Para Geissmann y Houzel (2006), el éxito de la parentalidad implica el equilibro entre las
investiduras narcisistas y objetales del nifio, de la pareja, de la relacion conyugal, del rol materno
y del rol paterno. Es por tanto, que una integracion armoniosa entre los padres es fundamental para

el desarrollo de la vida psiquica del menor, una vez que comienza su existencia extrauterina.
1.3 Competencias y habilidades parentales

La tarea de ser padres es complicada, ya que no sélo se necesita establecer el ambiente propicio
para sus hijos, también implica llevar a cabo las acciones concretas para lograr proveer de lo
necesario en las esferas psicologicas, sociales y bioldgicas de los menores y lograr favorecer el
desarrollo 6ptimo del menor. Para permitir este desarrollo, es necesario que se pongan en juego las

competencias de proteccion que poseen los adultos.

El concepto de competencia parental (muy relacionado con la autoeficacia), se refiere a la
capacidad de los padres para generar y poner en practica respuestas tanto de afecto, cognicion,
comunicacion y comportamiento, flexibles y adaptadas a las necesidades tanto a corto como a largo
plazo. Estas capacidades, se ponen en marcha en los temas referentes a la crianza de los hijos, con
las adaptaciones respectivas a lo esperado socialmente y de acuerdo a las necesidades de desarrollo
de los menores; siempre haciendo uso de los recursos que los padres tengan a su alcance. Dichas
competencias, son el resultado de un ajuste entre el ambiente psicosocial de la familia y el escenario
que construyen para llevar a cabo sus actividades parentales. Aquellos que poseen buenas
competencias, pueden favorecer el desarrollo de sus hijos y desarrollo de su resiliencia (Masten y
Curtis, 2000, citados en Cabrera, Maiquez, Martin y Rodrigo, 2009).
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Las competencias que se deben potencializar en los padres, estan en funcion de las
caracteristicas, vulnerabilidades y resistencias que posea el nifio. Existen competencias en los
padres que mejoran la adaptacion a su rol. Algunas de ellas son: la competencia social, inteligencia
arriba del promedio, temperamento facil, locus de control interno, alta autoestima, humor,
basqueda y resolucion problemas, iniciativa y toma de decisiones, pensamiento del futuro,

entusiasmo y motivacion (White, 2005, citado en Cabrera, Maiquez, Martin y Rodrigo, 2009).

Basado en la teoria de la autoeficacia, la eficacia parental se refiere, a las creencias que tienen
los padres sobre sus capacidades para lograr ser “un buen padre”. Diversos autores han encontrado
que la autoeficacia parental es un indicador notable de la calidad de crianza, que a su vez es un
importante predictor de comportamientos positivos por parte de los padres. También refieren que
mediante las intervenciones psicologicas, se puede influir y modificar dicha eficacia y por tanto,
modificar los patrones de crianza en modelos positivo (Raikes y Thompson, 2005; Ontai y Sano,
2008; Coleman y Karraker, 1998 y Jones y Prinz, 2005, citados en Young, 2011).

Los autores que se mencionaran en seguida, han realizado evaluaciones sobre las areas que se
creen son necesarias para que los padres lleven a cabo esta tarea de manera satisfactoria (Gordon,
Bradley, Aue y Holman, 2006; Kalil, 2003; Tomison, 1999, citados en Cabrera, Maiquez, Martin
y Rodrigo, 2009). Ellos sugieren las siguientes areas: a) cubrir las necesidades de desarrollo de los
hijos, b) contar con situaciones ambientales y familiares que influyen en la parentalidad de manera
positiva y c) las competencias parentales. Al evaluar estas Ultimas, los autores prestan atencion a

las siguientes actividades:

a) Proveer de los cuidados bésicos.

b) Brindar seguridad y proteccién al menor.

c) Cuidados y atencion emocional.

d) Propiciar la estimulacion del menor a través de actividades y conductas.

e) Establecimiento de normas y limites al comportamiento de acuerdo a la edad del menor.

f) Contexto que brinde estabilidad.

Azar (2005, citado en Cabrera, Maiquez, Martin y Rodrigo, 2009), divide las competencias

parentales en cinco areas: las educativas, sociocognitivas, autocontrol, manejo del estrés y sociales.
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No muy alejados de sus ideas Maiquez y Byrne (2008), proponen un conjunto de habilidades
necesarias para ser padres y madres (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Conjunto de habilidades requeridas para la tarea vital de ser padres (Maiquez y Byrne,
2008)

Habilidad Caracteristicas
Habilidades — Calidez y afecto en las relaciones y reconocimiento de los logros
educativas evolutivos alcanzados a la medida de sus posibilidades.

— Control y supervision del comportamiento del menor, gracias a
la comunicacion y fomento de la confianza en sus buenas
intenciones y capacidades y organizacion de actividades de ocio
con toda la familia.

— Estimulacion y apoyo al aprendizaje: fomento de la motivacion,
proporcionar ayuda contingente a las capacidades del menor,
planificacién de las actividades y tareas, orientacion hacia el
futuro e implicacion en la educacion formal (escuela).

— Actitud ética ante la vida y educacién en valores.

— Adaptabilidad a las caracteristicas del menor, capacidad de
observacion y flexibilidad para ajustarse a los cambios
evolutivos, perspectivismo (capacidad de ponerse en el lugar del
otro), autocorreccién ante los errores, reflexion sobre la praxis
educativa y flexibilidad para aplicar las pautas educativas.

— Autoeficacia parental: percepcion de las propias capacidades para
llevar a cabo el rol de padres.

— Locus de control interno: percepcion de que se tiene control sobre
sus vidas y capacidades de cambiar lo que ocurre a su alrededor
que deba ser cambiado.

Habilidades de — Acuerdo en la pareja: se acuerdan con la pareja lo criterios

agencia parental educativos y los comportamientos a seguir con los hijos.

— Percepcion ajustada del rol parental: se tiene una idea realista de
que la tarea de ser padres implica esfuerzo, tiempo y dedicacion.

— Reconocimiento de la importancia de progenitores.

Habilidades de — Implicacion en la tarea educativa.
autonomia personal — Responsabilidad ante el bienestar del nifio.
y bl_Jslqueda de apoyo —  Vision positiva del nifio y de la familia.
socia

— Buscar ayuda de personas significativas con el fin de
complementar el rol parental en lugar de sustituirlo o devaluarlo.

— ldentificar y utilizar los recursos para cubrir las necesidades
como padres y como adultos.

— Busqueda de ayuda de personas significativas y/o instituciones
cuando tiene problemas personales y/o con los hijos.
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Confianza y colaboracion con los profesionales e instituciones
que le quieren ofrecer apoyo y ayuda.

Habilidades para la — Control de los impulsos.
vida personal — Asertividad.
— Autoestima.

— Habilidades sociales.

— Estrategias de afrontamiento de estres.

— Resolucion de conflictos interpersonales.

— Capacidad para responder a multiples tareas y retos.
— Planificacion y proyecto de vida.

— Vision optimista y positiva de la vida vy crisis.

Habilidades de — Administracion eficiente de la economia doméstica.
organizacion — Mantenimiento de la limpieza y orden de la casa.
domestica — Higiene y el control de salud de la familia.

— Preparacion regular de comidas saludables.
— Arreglo y mantenimiento de la vivienda.

Nota: Tomado textualmente de Perseveracion familiar: un enfoque positivo para la intervencion con familias.
Madrid: Pirdmide.

El termino parentalidad positiva se refiere al comportamiento de los padres fundamentado en el
interés superior del menor, que cuida, desarrolla sus capacidades, no es violento y ofrece
reconocimiento y orientacion que incluyen el establecimiento de limites que permitan el pleno
desarrollo del menor (Martin, Cabrera, Ledn y Rodrigo, 2013, pag. 886). Este término resalta la
importancia que tiene el apoyo psicoeducativo que se debe brindar a los padres para que realicen

de manera satisfactoria sus obligaciones de crianza y educacion.

Para la OMS, el futuro de las sociedades depende del desarrollo fisico y psicolégico 6ptimo de
los menores. Sélo en un contexto Optimo, los nifios seran capaces de poner en marcha todo su
potencial. Por este motivo, la autoeficacia parental, es un factor importante que influye en un
incremento positivo en la interaccion entre el nifio y sus padres, lo cual contribuye para
promocionar la salud mental en el menor. Asi pues, la autoeficacia parental tiene un papel
importante en el aumento de la autoconfianza y en la promocion de habilidades que permiten que
padres e hijos interactlen de maneras saludables (Abarashi, Tahmassian, Mazaheri, Panaghi y
Mansoori, 2014).
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Segun Bloomfield y Kendal (2007), aquellos padres que sientan que son capaces de ser buenos
en surol, se sienten satisfechos y capacitados para hacer frente a los obstaculos que se les presenten,
hasta alcanzar el logro de determinada tarea. Esta percepcion de la habilidad se basara en creencias

reales de la paternidad y en una evaluacion adecuada sobre sus propias capacidades.

Young (2011), hace un recorrido por varios estudios en los que se establecen correlaciones
entre las conductas parentales eficaces y los efectos sobre los padres e hijos, encontrando que
aquellos padres que se sienten mas capaces, son los que enfrentan problemas conductuales o
situaciones estresantes, en nifios con problemas de conducta, autismo, discapacidad intelectual, etc.
Por otro lado, aquellos progenitores que se sienten competentes al generar y coordinar respuestas
tanto afectivas, de cognicidn, comunicacion y de comportamiento, son los que se sienten capaces
de afrontar y adaptarse al rol como padres a lo largo de sus vidas, es decir, durante las distintas
etapas de desarrollo y evolucidn de sus hijos. De igual manera, a mas autoeficacia, existe mayor
tendencia a que los padres y madres, aprovechen las oportunidades y apoyos que les brindan sus
ambientes sociales para sacar el maximo provecho a sus capacidades (Riquelme, Rojas y Jiménez,
2012).

Aquellos padres que perciben que cuentan con las competencias necesarias para proveer de las
mejores condiciones a sus hijos, tienen mayor autoeficacia y con ello aumentan su esfuerzo y
compromiso para llevar a cabo las tareas relacionadas con la crianza (Riquelme, Rojas y Jiménez,
2012). Incluso antes de ser padres, las personas ya tienen ideas preconcebidas sobre la paternidad
la maternidad y pensamientos sobre su propia capacidad, cominmente basadas en sus experiencias.
La percepcion de una baja eficiencia parental, crea un circulo vicioso de pensamientos, en el cual
al no percibirse como capaces, las madres y los padres realizan menos intentos y se rinden mas
facilmente ante las dificultades, lo cual al mismo tiempo, contribuye a perpetuar y acrecentar las

ideas de baja eficiencia (Coleman y Karraker, 1997, citado en Farkas-Klein, 2008).

Los padres que tienden a evitar vincularse afectivamente, pueden percibirse como menos
capaces de proporcionar una ayuda eficaz a sus hijos, presentando mayores dificultades para asumir
sus roles de cuidado. Esto, debido a que al mantener distancia emocional, pueden llegar a sentir
incomodidad cuando existen problematicas que requieren su ayuda, lo cual afecta a la relacién con

sus hijos (Moreira, Carona, Silva, Nunes y Canavarro, 2015). Los “buenos padres” son definidos
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de manera diferente dependiendo de los distintos grupos sociales y lugares de donde provienen los
individuos (Visser, Gideon-Bolt y Van-Kempen, 2015).

1.4 El apego vy las diferencias en la calidad del mismo

La conducta de apego es definida como cualquier forma de conducta que tiene como resultado
el logro o la conservacion de la proximidad con otro individuo claramente identificado al que se
considera mejor capacitado para enfrentarse al mundo. Esto resulta sumamente obvio cada vez
que la persona esté asustada, fatigada o enferma y se siente aliviada en el consuelo y los cuidados.
En otros momentos, la conducta es menos manifiesta (Bowlby, 1983, p. 40). Estas conductas
generalmente vistas en el nifio pequefio hacia sus padres o figuras parentales, tienen un papel
definitivo no sélo en el desarrollo y seguridad en edades tempranas, sino que marcaran de manera
importante la forma de establecer vinculos en edades futuras. A partir de las experiencias repetidas
con dichas figuras, el menor establecera expectativas sobre la naturaleza de las interacciones entre
él y las personas a su alrededor. Crittenden (1995, citado en Garrido-Rojas, 2006), explica que las
interacciones tempranas, influiran en la manera particular de procesar la informacion acerca de la
conducta de las figuras de apego y por tanto tendran mayor o menor tendencia a ciertos tipos de

psicopatologia.

Las teorias explican que la regulacién de los afectos, asi como su desarrollo se fijan con base
a la responsabilidad materna. Debido a los diferentes tipos de apego se desarrollaran, siempre

apuntalados al tipo de interaccidn que se establezca entre las figuras de apego y el menor.

Las primeras investigaciones detalladas de las diferencias individuales en apego, fueron
dirigidas por Ainsworth quien trabajé con Bowlby, tomando como referencia las observaciones de
la Situacion Extrafia (Strange Situation), mostrando las diferencias en las interacciones madre-hijo
y (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978, citado en Garrido-Rojas, 2006 y Repetur, 2005)

encontrando los siguientes patrones generales (véase Tabla 3):

Tabla 3. Patrones generales de conducta relacionados con el tipo de apego recibido

Tipo de apego Respuestas de las figuras de Resultado en la conducta del
apego menor
Seguro e Respondenalagran mayoriadelas e Cuando el cuidador se vatienen
conductas controlables del menor, respuestas de disgusto, pero
proveyendo retroalimentacion a lo cuando vuelven se trasforman
que hace. en respuestas positivas.
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Inseguro-
evitativo

Ambivalente

Desorganizada
Main y Soloon
(1986)

Anima e interactta con el nifio, es
sensible y habil para identificar las
sefiales emocionales, apaciguar y
modificar las respuestas de nifio.

Han rechazado las sefales
afectivas del menor. Ante esto, el
nifio se inhibe a dichas conductas,
evitando la hostilidad o rabia que
tienen sus cuidadores.

Se trata de cuidadores que no
tiende a la validacion de las sefiales
emocionales, no  disponibles
emocionalmente, rechazo en forma
manifiesta y aversion al contacto
corporal cercano, asi como rechazo
parental.

Uso del castigo fisico y retirada de
amor como forma de crianza.

La conducta afectiva de los
cuidadores es erratica, cambiante o
inconsistente, no hay respuestas
adecuadas. Esto impide que el nifio
tenga predictibilidad y prevalezcan
emociones de enojo, miedo y
ansiedad.

Intermitencia en la sensibilidad,
accesibilidad y respuestas
impredecibles, de modo que las
necesidades del menor no logran
ser satisfechas (Garrido-Rojas,
2006).

Combinacién de las anteriores

Buscan consuelo.

Desarrollan  conductas  de
exploracién activa y juego (en
referencia de la madre).

Placer del bebé por el contacto
fisico.

Ausencia de ansiedad en
separaciones breves.
Conductas de distanciamiento e
indiferencia ante la separacion
con el progenitor.

Centrarse en juguetes y evitar el
contacto cercano.

AnNsiosos.

Permanecen enojados, malestar
frente a las separaciones mas
breves.

No busca el consuelo de la
madre.

Respuestas ansiosas ante la
separacion (llorar y aferrarse) y
aun cuando la madre regresa.
No exploran.

Dificil de consolar, interés
exagerado por la madre y su
paradero.

Conductas desorganizadas,
pueden incluir autoagresion o
paralizacion.

Faltos de estrategias.
Comportamiento estereotipado.
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Mas tarde, se identificaron las relaciones entre el tipo de apego particular y la presencia e
intensidad de ciertas emociones en los infantes, asi como los cambios experimentados en la

adolescencia y adultez (véase Tabla 4).

Tabla 4. Emociones asociadas a los tipos de apego
Tipo de apego Emociones asociadas
Apego seguro e  Angustia ante la separacién y calma al regreso.

e Interaccion célida, de confianza y seguridad con sus cuidados.

e Enlaadolescencia, son percibidos como menos ansiosos, hostiles y menos
estresados, presentan menos ansiedad y depresion. Ante el enojo se
controlan y lo expresan, buscando soluciones (Mikulincer, Shaver y Pereg
2003, Muris y Meesters 2000; Mainsworth, 1978; Kobak y Sceery, 1998,
citados en Garrido-Rojas 2006).

e Baja ansiedad y evitacion, seguridad en el apego, comodidad con la
cercania del otro, independientes, poseen confianza en la busqueda de
apoyo Y utilizacion de medios constructivos de afrontar el estrés.

e En la edad adulta, los que reportan este tipo de apego presentan niveles
mas altos de afecto positivo, energia, placer y concentracion.
Manifestando poca tristeza y apatia. Dichas emociones se mantienen en la
vejez, permitiendo un repertorio emocional balanceado, apertura para
expresar emociones, mayor intimidad y redes sociales mas amplias (Kerr,
Melley, Traveay Pole, 2003, Consedine y Magai, 2003, citados en Garrido
Rojas, 2006).

Apego ansioso- Ante situaciones extrafias muestran una angustia exacerbada y dificultad
ambivalente para calmarse. Cuando regresa el cuidador, presentan emociones de enojo
y preocupacion.

e Disminucidn en el desarrollo de emociones positivas.

e Se aprecia alta ansiedad y baja evitacion, inseguridad en el apego,
necesidad de cercania, miedo al rechazo, asi como baja tolerancia al dolor
(Milkulincer, 2003, Mikulincer, Gillath y Shaver, 2002 y Lecannelier,
2002, citados en Garrido- Rojas, 2006).

e Emociones de rabia, enojo, estrés y afecto depresivo. Personas tendientes
al estilo ambivalente, reportan los niveles mas altos de afecto negativo,
malestar, enojo, repugnancia, culpa, miedo y nerviosismo, asi como
menores niveles de calma y serenidad (Mikulincer, 1998; Kobak y Sceery,
1998, citados en Garrido-Rojas, 2006).

Apego ansioso- e Ante situaciones extrafias, se muestran sin angustia o enojo conductual
evitativo (que no corresponde con los signos fisioldgicos), indiferencia ante el
cuidador, llegando a evitarlo. Enojo y hostilidad, percibido por los pares.
Ante la falta de vinculos seguros, el menor se vuelve autosuficiente y se
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mantiene distanciado emocionalmente del otro (Ainsworth, 1978;
Mikulincer, 2003 y Kobak y Sceery, 1988, citados en Garrido-Rojas,
2006).

e En general, expresan emociones negativas del tipo ansioso, enojo,
hostilidad y rabia o bien presentan emociones positivas con una tendencia
a la minimizacion del afecto, desde temprana edad haciéndose presente
aun en la vejez (Kochanska, 2001; Consedine y Magai, 2003, citado en
Garrido-Rojas, 2006).

e En la adolescencia, continua la agresividad, falta de complacencia y
conductas de rechazo pasivo, muestran menos tolerancia a la frustracion,
menor persistencia y poca competencia. Presentan inseguridad, mayores
niveles de depresion, ansiedad, resentimiento, alienacion y problemas con
el consumo de alcohol. Existe correlacion con problemas de conducta
alimentaria y trastornos de pensamiento. Ademas, tienden a desarrollar
personalidades narcisistas, antisociales e histridnicos, evitando el contacto
interpersonal y manteniendo patrones de interaccion deficientes
(Rosenstein, 1993; Scott 2003; Blatt, 2003, citado en Repetur, 2005).

Es importante tomar en cuenta que la historia de las interacciones entre el cuidador y el bebg,
establecen las bases de la forma particular en que se interpretard y regulara la expresién emocional
y conductual del menor. Por tanto, podemos asegurar que las relaciones de apego tempranas
distorsionadas estaran ligadas con la psicopatologia en el transcurso de la nifiez y adolescencia, ya
que operan como marcadores del comienzo de un proceso de enfermedad o como un factor de
riesgo para alteraciones posteriores, en el contexto de una compleja interaccion entre variables

bioldgicas y ambientales (Carlson, 1998 citado en Repetur, 2005).

Desde el enfoque psicoanalitico o teoria de las relaciones objetales, Klein (citada en Green,
1983) describid que el pecho omnipresente o la relacion con la madre que se presenta destructiva
u agresiva ante el menor, propicia que el bebé recurra a la proyeccién como medio de defenderse
de laamenaza de la relacion madre-hijo. Por otro lado, respecto a los padres, la teoria psicoanalitica
plantea que si estos mantienen un uso predominante de mecanismos de defensa primitivos (escision
y negacién), estaran limitados en su capacidad para reflexionar sobre su propios estados y para
regularse emocionalmente lo cual los mantendra en desventaja para permitir el desarrollo de su
hijo en un ambiente psicoldgico adecuado, pudiendo contribuir en el desarrollo de personalidad y
psicopatologia (Rosenstein, 1993 y Fonagy, 1993, citado en Repetur, 2005).
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1.5. El nacimiento de un hijo

La capacidad de ser madre segn Deutsch (1945, citado en Geissmann y Houzel, 2006), es un
fendmeno complejo, que requiere se cumplan con dos tareas importantes: 1) sentar las bases para
que el menor se desarrolle como una unidad armoniosa y 2) desvanecer esas intervenciones mas
tarde. Este trabajo, es un proceso largo y doloroso, pues implica que la madre se dé cuenta y permita
que sus hijos crezcan de manera independiente, lo cual no sélo se logra a un nivel consciente sino
también inconsciente. Este proceso conlleva una lucha entre un menor que busca niveles cada vez
mas altos de independencia y un adulto que busca preservar la ayuda que hasta ese momento habia

sido necesaria para el menor.

La condicion de madre, segun Geissmann y Houzel (2006) conlleva un doble parto.
Primeramente el nacimiento fisico y después continua “pariéndolo”, meses después para que del
ser fisico existente surja el ser psiquico. Winnicott (citado en Geissmann y Houzel, 2006), hace
referencia al termino ilusion como un fendmeno que permite que la madre soporte el trauma que
representa la expulsion del feto y que serd fundamental para que se cree un espacio transicional,
que continte la percepcién por algunos dias 0 meses mas, de que la unidad madre-hijo continGa.
Esto serd fundamental para que el ser que hasta ese momento continua en desarrollo sea aceptado

y atendido como un individuo dependiente de su madre.

Para Freud, la madre que en algin momento fue hija reprime durante su desarrollo las
pulsiones relacionadas con su “disposicion de perversa polimorfa”, por tanto, la unidad establecida
con el hijo, permitira que por un momento dicha represion sea levantada y dichas pulsiones puedan
entrar en juego de manera parcial. Asi la capacidad para ser madre, segin Freud esté relacionada
con la capacidad que posee la mujer para regresar a ser hija de su propia madre y vivenciar todo lo
que conlleva. Para él, este proceso implica aspectos inconscientes de su pasado, que pueden o bien
llevarla a un crecimiento como madre, 0 a estancarse en las contradicciones. De la misma manera,
la regresion permitird que se revivan experiencias en las que se contrasten: la satisfaccion y
frustracion, las imagenes de la madre amorosa y el nifio amado, en contraste con la madre que privo
y el nifio visto como una amenaza. Es asi como con todas estas imagenes inconscientes y
conscientes, se remodelan y se proyectan en la madre que es y en la hija que fue, marcando de
manera importante el tipo de relacion que establecera con el menor (citado en Geissmann y Houzel,
2006)
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CAPITULO 2. LAS NECESIDADES DE LOS HIJOS
2.1 Relacion madre-hijo

La teoria psicoanalitica pone énfasis en la importancia que tienen sobre el desarrollo de la
personalidad del individuo, las condiciones psiquicas de aquellas personas que se hacen
responsables de su desarrollo. La interaccion méas pronta se da con la madre, cuyo cuerpo alberga
a un ser diferente a ella, con quien mantiene una relacién a travées del cordon umbilical. La madre
trasmite al feto, no sdlo aspectos bioldgicos, sino también la traduccion de su mundo afectivo y
mental (Lebovici, 1990).

En un primero momento el Gtero prenatal con sus funciones de proteccion y sustento permite
un perfecto ajuste a las necesidades del feto. Ya en el exterior, la madre proveedora de afectos y
técnicas de crianza permiten o no el seguimiento de dicho ajuste en la vida extrauterina. Para lograr
el ajuste de la madre a las necesidades del menor sera necesaria: 1) identificacion profunda (de las
necesidades del hijo), 2) la experiencia inconsciente de haber sido bebé y haber requerido esos
cuidados, 3) su deseo de brindar dichos cuidados, asi como, 4) el apoyo recibido del entorno
familiar y social. Este acercamiento y compresion son llamados por Winnicott “allegamiento yoico

de la madre” (De Caifa y Ameglio, 2013).

Para Winnicott (1951), una madre no requiere comprender intelectualmente hablando, cual es
su labor como mama, debido a que existe una orientacion bioldgica hacia su hijo, que la guiara en
los aspectos esenciales del cuidado. Para él, la madre suficientemente buena, cumplird con las
siguientes tareas: a) proporcionar el calor y cercania de un cuerpo vivo, b) la madre presenta el
mundo al bebé, a través de la alimentacion y de la satisfaccién de las necesidades, aprende a
conocer que fuera de la relacion madre-hijo, existe un mundo capaz de satisfacer sus necesidades,
C) su presencia es necesaria para una relacion satisfactoria con el mundo exterior y d) permitir la

desilusion, dando lugar a la posibilidad creadora del nifio (Winnicott, 1945).

Durante el desarrollo del nifio se dan dos clases distintas de identificacion: a) de la madre con
su hijo y b) el estado de identificacién del nifio con la madre. La madre asocia a su hijo con la
imagen de un objeto interno que le pertenece a su cuerpo. El bebé significa muchas cosas dentro
de la fantasia inconsciente de la madre, pero uno de los aspectos mas importantes es la disposicion

y la capacidad de la madre para despojarse o hacer a un lado sus propios intereses y concentrar sus
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energias en el bebé. Esta actitud materna, forma parte de lo que Winnicott (1958a) denominé
“preocupacion materna primaria”. Este periodo se caracteriza por la presencia de una capacidad

especial para hacer lo adecuado para su hijo, ya que ella sabe exactamente como se siente el nifio.

Existen dos estados que interfieren con el desarrollo de dicha preocupacion (Winnicott,
1958a): 1) aquellas madres cuyos intereses personales son demasiado compulsivos e importantes,
lo cual, no les permite sumergirse en el estado y 2) las madres que permanecen preocupadas por
algo y el nifio se convierte en una preocupacion patoldgica. En este grupo de mujeres, la

preocupacion materna primaria no tiene un fin y contina mucho mas alla de lo que se esperaria.

Winnicott (1967), refiere que el desarrollo emocional del bebé se ve propiciado por el rostro de
la madre. Este autor afirma que en las primeras etapas del desarrollo emocional del nifio, el bebé
ve el rosto de la madre como un medio de verse a si mismo. A traves de este intercambio, la madre
lo miray ella se relaciona con lo que ve en él. Pero aquellos bebés que no reciben retroalimentacion
a su mirada, miran sin verse a si mismos. La falta de esta funcion de espejo de la madre tiene dos
consecuencias: 1) se atrofia su capacidad creadora y de una u otra manera buscan en derredor otras
formas de conseguir que el ambiente les devuelva algo de si y 2) el nifio se hace a la idea de que
en el rostro de su madre no hay un espejo o se mantienen hipervigilantes al rostro de ella, con el

fin de predecir su estado de animo.

En algunos casos, la interferencia de la preocupacién primaria puede conducir al desarrollo de
un trastorno psicoldgico en el menor, lo cual puede ser atribuido a la ausencia o la falta de envoltura
protectora necesaria en el menor, durante este periodo de la vida. Si la actitud materna no es lo
bastante buena, el nifio puede convertirse en un conjunto de reacciones frente a las ansiedades,
evitando que el verdadero self no llegue a formarse, quedando oculto bajo un falso self que hace

frente al mundo y evita el sufrimiento (Winnicott, 1958a).

Bion (citado en Lebovici, 1990) considera que el seno de la madre es un contingente en el cual
el nifio proyecta elementos llamados Beta y que es la madre, la que metaboliza y trasforma dichos
elementos no pensables en pensables (Alfa). Asi, a través de esa funcion Alfa de la madre, el menor
organiza el aparato para pensar pensamientos. Dicho pecho materno, es descrito como los
cuidados generales que no se reducen a la funcion alimentaria. Los cuidados en su conjunto

envuelven al nifio, creando un continente que el menor interiorizara para envolverse psiquicamente.
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La madre debe estar presente para que los hijos la abandonen (Geissmann y Houzel, 2006), esto
significa que la creciente independencia de nifio sélo se llevara a cabo satisfactoriamente en la
medida en que su madre pueda vivir sin él y permanecer disponible para el menor en situaciones
en que la requiera. Dicha situacion es vivida como una mezcla de alegria y amargura, pero pese a
los sentimientos negativos que puedan embargar a la madre, ésta debe asimilar la situacion
positivamente. Si un nifio percibe que su madre se niega a ser abandonada, el menor puede
permanecer a su lado por miedo o culpa y por tanto negarse a crecer o a hacer nuevas actividades,
demostrandole que sigue siendo necesaria en su vida. Actitudes negativas ante este hecho
necesario, tendrén repercusiones no solo en la independencia y autonomia del menor, sino también
en las reacciones con sus padres, en su capacidad futura de convertirse en padre y en su sensibilidad
a la opinion de los demaés. Por el contrario, cuando la madre verdaderamente se presenta para ser

abandonada, el bebé disfruta y comparte con ella la satisfaccion de su crecimiento.

El desarrollo de los hijos implicara que la madre poco a poco tenga que ser abandonada, lo cual

implicara los siguientes aspectos (Geissmann y Houzel, 2006):
1. El crecimiento del nifio conlleva una dosis de rechazo hacia la madre.

2. Lamadre vive este rechazo como agresion dolorosa, pero al mismo tiempo con satisfaccion
ante la maduracion de su hijo.

3. Lamadre puede soportar ser abandonada cuando maneja el placer, resentimiento, tristeza y
la ambivalencia del proceso y no lo ve como un rechazo hacia ella, sino como parte del
desarrollo.

4. Si no logra manejar sus emociones y sensaciones, manda mensajes equivocados a su hijo,
logrando que éste responda.

5. Si se logra aceptar el abandono, se permite el progresivo desarrollo de aptitudes, acciones

y funciones.
2.1.1 Madre suficientemente buena

Winnicott (1960), utiliza el término “madre suficientemente buena” para referirse a aquellas
madres que en las primeras etapas del desarrollo del nifio cumplen con las principales tareas de

maternaje:

24



a) Sostenimiento/holding. La forma en la que la madre sostiene al nifio esta relacionada con
su capacidad de identificacion con él. La falla en el sostenimiento produce una intensa
angustia del nifio y ansiedades de tipo psicético, la sensacion de desintegracion, de caida y
un sentimiento de que la realidad externa no es segura.

b) Manipulacion/handling. Contribuye al desarrollo de la asociaciéon psicosomaética que le
permite al nifio experimentar lo real como lo contrario a lo irreal. La manipulacion
deficiente limita el desarrollo muscular, la coordinacion, la capacidad del nifio para
experimentar el funcionamiento corporal y la experiencia de ser.

c) Mostracion de objetos. Las fallas en la realizacién o hacer real el impulso creativo del nifio,
bloquean su capacidad para sentirse real al relacionarse con el mundo externo, con los

objetos y fendmenos.

Como profesionales de la salud, nos interesa que el medio en el que se desarrolla el menor sea
adecuado para su edad y que le permita en forma gradual y personal, convertirse en una persona
capaz de ocupar un lugar en la comunidad, manteniendo su individualidad. Esto se logra cuando
existe una madre devota, capaz de comprender las necesidades del nifio y activamente adaptada a

sus necesidades (Winnicott, 1957).
2.1.2 Depresion materna

Winnicott (1957), refiere que la desintegracion de la familia puede ser resultado de la enfermedad
psiquiatrica. El trastorno neuropsiquiatrico o psiquiatrico del padre o la madre, implicaran una
complicacién para el desarrollo del nifio y son amenazas para el desarrollo sano del mismo. La
depresidn genera un circulo vicioso, en el que el caos por la desatencion de los hijos, refuerza ese

mismo estado afectivo.

En el caso particular de las madres, Geissmann y Houzel (2006), mencionan la importancia de
la relacion que ellas establecen con sus hijos. Dicho vinculo, cobra vital importancia el equilibrio
afectivo de la madre, ya que durante el embarazo el sentido narcisista de ésta sufre un cambio de
direccidn; deja de centrarse en ella y se enfoca en el feto. EI nacimiento irrumpe esta relaciéon y
solo gracias a la ilusion y a la posterior locura materna primaria, la madre se identifica

psiquicamente con el bebé, lo cual le permite presentir las necesidades y el estado de su hijo.
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Todas estas acciones son asumidas y controladas por el Yo y dado que las regresiones que se
sufren conllevan ciertas crisis de identidad, es necesaria cierta estabilidad afectiva, que permita que
dichos cambios sean dirigidos a lograr una maduracion psicoactiva en la madre (Geissmann y
Houzel, 2006).

Los trastornos afectivos, en particular la depresion, son un problema de salud publica debido a
la frecuencia con la que se presentan y el grado de discapacidad que producen. La enfermedad
depresiva tiene una alta prevalencia, especialmente en las mujeres en edad fértil, esto es de especial
importancia debido a que las madres deprimidas, en comparacion con grupos sin sintomas
depresivos, interaccionan con sus hijos de manera negativa con mayor frecuencia, tienen menos
acercamientos positivos, menos vocalizaciones y mas conductas evitativas. También se ha
encontrado que, en las familias con un miembro con trastorno animico, puede provocar alteraciones
en la expresividad emocional, con un alto criticismo y sobreinvolucracion negativa. Los hijos de
padres depresivos, tienen el doble de riesgo de desarrollar tanto una depresion, como otros
trastornos psiquiatricos y desarrollar un funcionamiento deficiente en la convivencia y manejo
social. En el caso de los nifios preescolares, es comun que desarrollen trastornos de conducta y
ansiedad, mientras que los adolescentes, presentan depresiones y los adultos tienden a manifestar
abuso de sustancias y depresion (Fritsch, Montt, Solis, Pilowsky y Rojas, 2007).

Existen maltiples factores implicados en la calidad del apego en el crecimiento del bebé. Asi
pues, dicho desarrollo esta influenciado por factores de la madre, del contexto en el que llegara a
ser parte el bebé y la relacion entre el apego madre-hijo (Tarabulsy et al., 2005, citado en Quezada
y Santelices, 2010).

Uno de los factores mas afectados por la depresion materna es el apego infantil. Para desarrollar
un apego seguro, es necesario que el cuidador sea sensible, que muestre sentimientos y reacciones
positivas, ademas de sincronia en la interaccién con el menor. Estos aspectos son notablemente
disminuidos y pervertidos en el caso de las madres deprimidas. Al contrario, las interacciones en
este grupo de mujeres, se caracterizan por sentimientos de hostilidad y altos indices de estrés, asi
como percepciones negativas de la conducta del menor. Las experiencias tempranas tienen un papel
importante en el desarrollo de la psicopatologia, pues modifican las representaciones negativas de
si mismos y de los otros individuos. Aquellos que establecieron con sus figuras primarias un tipo

de apego no seguro, tienden a ser mas vulnerables, tanto en un nivel de autoestima como de
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relaciones con los demas (Svanberg, Mennet y Spieker, 2010, citados en Olhaberry, Escobar, San-
Cristobal, Santelices y Farkas, 2013).

Las experiencias de la madre respecto a su infancia y relaciones de apego, constituyen una
fuerte influencia en variables como la sensibilidad y las representaciones que esta se hace del hijo
y de ella como madre, lo cual influird directamente en el tipo de apego que serd capaz de
proporcionar al bebé (Bowlby, 1980, Atkinson et al., 2005; Raval et al., 2001; Tarabulsy et al,
2005, citado en Quezada y Santelices, 2010). De igual forma, los cambios a lo largo de la vida de
las madres, influyen en el apego que establecen con sus hijos, pudiendo producir modificaciones
tanto positivas como negativas con el infante. Cambios como el maltrato o abuso, eventos
traumaticos, relaciones de pareja insatisfactorias, cambios en el contexto social, pobreza, bajo nivel
socioecondémico, monoparentalidad, violencia doméstica y/o aparicion de psicopatologia en la
madre, son factores cuya estabilidad puede modificar de manera permanente el apego establecido
con el nifio (a) (Weinfield, Sroufe y Egeland, 2000; Buchheim, 2003, citado en Quezada y
Santelices, 2010).

Existen madres fisicamente presentes, pero depresivas, cuyo estado de animo fluctia
continuamente, haciendo que sus hijos vivan maltiples experiencias traumaticas de separacion.
Para Freud (1926, citado en Lebovici 1990) la angustia se presenta como una reaccion ante la
pérdida del objeto, para disminuir la tension (por el peligro que representa el continuo abandono

de la madre) y compensar la pérdida.

La relacién de sostén con la madre, permite en el nifio un estado de bienestar que le permitira
la elaboracion de la fase depresiva y organizacion posterior de su personalidad de un modo
neuratico, sin trastornos psicosomaticos, psicéticos o psicopaticos (Lebovici, 1990).

La depresidn cronica, puede empobrecer al progenitor respecto a la provision de afecto que se
le provee al hijo, o bien presentarse como una enfermedad grave con fases alternativas (altibajos)
mas 0 menos repetitiva en el tiempo en el que el menor necesita que se preocupen mas de él. La
presencia de depresion, puede resultar seriamente perturbadora por el hecho de ver que
repentinamente la madre se ocupa y de manera alternante lo ignora, por tanto el nifio puede llegar
a sentirse abandonado, ante esta situacion, los nifios muy pequefios pueden percibir y reconocer los
estados de animo oscilantes de los padres, y vigilar y mantenerse alerta para saber como actuar con

ellos (Winnicott, 1958b). En el caso particular de las madres deprimidas, éstas representan un gran
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riesgo para la salud del menor, ya que la depresion interfiere de manera importante con su habilidad
para darse cuenta y proveer las necesidades tanto fisicas como emocionales de sus hijos (Mason et
al., 2005; Dozier et al., 1999; Pianta, Egeland y Adam, 2006, citados en Quezada y Santelices,
2010).

Por otro lado, una de las caracteristicas particulares de este grupo de personas, es que tienden
a responder en menor medida a sus responsabilidades, se muestran hostiles, criticas,
desorganizadas, son madres poco activas, intrusivas, tienden a evitar tanto el contacto, como el
conflicto y en general, se presentan menos competentes con sus hijos. De igual manera, dichas
madres no establecen relaciones o conversaciones significativas con sus hijos, por lo que, se
muestran limitadas en el reconocimiento y expresion de emociones (Teti et al. 1995; Raikes y
Thompson, 2006, citados en Quezada y Santelices, 2010). Winnicott menciona que la preocupacion
materna primaria, se ve interrumpida por la depresién, impidiéndole olvidarse de todo, menos de
su hijo y considerar maravilloso a su nifio, asegurando las bases del narcisismo primario en la

unidad del bebé con los cuidados maternales (Lebovici, 1990).

Green (1983), utiliza el termino madre muerta para referirse al imago construido en la psique
del menor, como consecuencia de la depresion de la madre, esta figura lenta e inanimada, afecta
las investiduras, el destino libidinal, objetal y narcisista de su hijo. Asi, describe las consecuencias
en la psique del hijo, por aquella madre que, pese a vivir psiquicamente, se encuentra muerta a

consecuencia de una depresion no confesa o no tratada.

Dicho autor, refiere que los hijos de estas madres presentaran la Ilamada angustia blanca, la
cual es caracteristica en aquellos estados de vacio experimentado en el narcicismo (junto con la
alucinacion negativa, psicosis blanca y el duelo blanco), haciendo referencia a la clinica del vacio,
que resultan de una desinvestidura masiva, radical y temporaria, que deja huella en lo
inconsciente en la forma de agujeros psiquicos que seran colmados por reinvestiduras, expresiones
de la destructividad liberada asi, por ese debilitamiento de la investidura libidinal erética. Las
manifestaciones del odio y los procesos de reparacion a ellas consiguientes, son manifestaciones
secundarias respecto de esa desinvestidura central del objeto primario, materno (Green, 1983, p.
213).

De igual manera, Green (1983) hace referencia a la necesidad del menor de poseer dos objetos

(madre y padre), pero da mayor importancia a la primera persona con la que se establece un vinculo
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afectivo: la madre. La depresion materna a la que referencia, es aquella que se produce ain en
presencia fisica de la madre, por lo cual, se arrastra al nifio a un duelo, por aquella madre, que pese
a su presencia fisica, no puede atender sus necesidades de menor, produciendo una herida narcisista
en él, duelo que se hace més duro, cuando la familia y el padre principalmente no muestran interées
a las necesidades de madre-hijo. La desinvestidura brutal del que es victima el infante, deja marcas
en las investiduras erdticas del ser en cuestion, dicho trauma al que es expuesto, constituye una
desilusion anticipada, que lleva consigo la pérdida del amor, de sentido (el bebé no entiende el
porqué de dicho abandono) interpretando dicha situacion como una consecuencia de sus pulsiones
hacia el objeto materno. Aunque el bebé se encuentra en una triangulacion que hace posible que la
reaccion del padre palie las reacciones de la madre, provocando una investidura intensa y prematura
como una figura salvadora del conflicto, es comin que el padre, también se muestre inaccesible
tanto para la madre como para el hijo. Green, escribe que ante dichas perdidas tanto de la imagen

de la madre como de la madre misma, el Yo del nifio pondra en juego una serie de defensas como:

1. Desinvestidura del objeto materno y la identificacion inconsciente con la madre muerta. La
primera permitira que se mantengan las investiduras periféricas de objeto con la madre,
pese a que la relacion de objeto con la madre no esté presente, de tal modo que la
incapacidad de amar a su hijo, no limite el interés que puede prestarle. El segundo aspecto
hace referencia a una especie de mimetismo-simpatia con la madre, para compensar las
reacciones de complementariedad madre-hijo. Asi, al identificarse con el objeto estara
destinado a la repeticion compulsiva de la decepcion y el rechazo.

2. La pérdida del sentido. EI menor no entiende por qué perdi6 el pecho, el objeto que fue
causa y meta de placer, sin motivo —salvo las pulsiones del menor- se derrumbé y se le
niega.

3. Desencadenamiento de un odio secundario. Movilizando deseos de incorporacion regresiva
y posiciones anales sadico-maniacas que buscan dominar el objeto, mancillarlo, vengarse,
etc.

4. Excitacion autoerdtica. Existe una disociacion precoz entre el cuerpo y la psique,
sensualidad y ternura. Asi el objeto se busca como una forma de lograr goce para el sujeto,
pero no es visto como la busqueda de pacer compartico entre dos objetos.

5. EIl sentido pérdida impulsa el desarrollo precoz de las capacidades fantasmicas e

intelectuales del Yo. Asi, el juego, el pensamiento constrefiido, la ejecucion y la
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autorreparacion, nunca supera el desconcierto de la pérdida del pecho creado
cognitivamente para cubrir la desinvestidura y el vacio creado por la misma. La actividad
intelectual, llevara a continuos intentos por parte del nifio por adivinar o anticipar las
variaciones de humor de su madre, como una manera de sublimacion idealizada. Sin
embargo, los intentos sobrepasan los recursos del infante, de tal manera que el fracaso
constante sera revivido tras los intentos maniacos de recuperar el objeto, viviendo bajo el
velo de una madre que no le ama y que no le permite vivir su duelo. Asi concluye Green,
que los objetos del individuo se mantendran en el limite del Yo, no pudiéndose introyectar,

ademas de ser incapaces de proyectarse completamente.

En la vida adulta, advierte que la nocién de un pecho falso que aliment6 a un bebé falso y cred a
un si mismo falso, producira la idea en el individuo de que nunca ha sido amado, por lo cual, se
aferrara y esforzara por confirmarla y verificarla en todas las relaciones a las que se enfrente. El
autor concluye este tema diciendo que si bien la madre debe morir en algin momento para permitir
que el hijo ame a otra persona, dicha muerte debe ser lenta y dulce, para que perezca el recuerdo

del amor que se le podréa ofrecer a otra persona (Green, 1983).
2.1.3 Carencia materna

La carencia en el cuidado materno, no es facil de estudiar, ya que como lo menciona Lebovici
(1990), esta puede abarcar desde la falta cuantitativa de interaccién existente entre madre-hijo, la
nocion de separacion fisica o la insuficiencia de tipo cualitativo respecto a la relacion. Por otro
lado, Spitz (citado en Lebovici, 1990) hace énfasis en diversos factores que pueden hacer la
carencia mas o menos traumatica, tales como; 1) edad del menor al momento de la carencia, 2) la
gravedad de la pérdida del objeto de amor y 3) la cantidad de estimulacién que se proporciona
después de la separacidon. Por tanto, las consecuencias de dichas carencias, no son iguales en todos,

ya que actuan sobre el momento en el desarrollo por el que pase el nifio.

Las carencias relacionales a las que puede verse expuesto el menor en su propio hogar, puede
deberse al rechazo, a condiciones de pobreza que dificultan la satisfaccion de sus necesidades, por
el poco interés que ponen los padres en la satisfaccion de sus necesidades o por dificultades
psicologicas (depresion o psicosis), manteniendo dificultades para percibir y prevenir lo necesario

para su hijo (Lebovici, 1990).

30



Después de un periodo largo de carencia afectiva, el menor muestra un deseo grande de afecto
y al mismo tiempo una incapacidad para establecer relaciones, que logren satisfacer exitosamente
este deseo, ya que toda relacion reactiva las heridas precoces del abandono vivido por el objeto de
amor primario (la madre). De igual manera, la presencia fisica del objeto, se vuelve necesario para
evitar la gran angustia que se vuelve cuando éste desaparece, dicha angustia puede presentarse
como comportamientos agresivos (como forma defensiva) hacia la madre o hacia €l mismo. Esto
se debe a que ningun objeto estable y seguro ha sido introyectado. Por tanto, la presencia fisica de
la madre es necesaria para permitir un sentimiento de continuidad y soporte. La necesidad de
compensar la angustia puede llevar a comportamientos como: chuparse el dedo, masturbacion,

balanceo, robo, entre otras (Lebovici, 1990).

Mary Ainsworth (1961, citado en Lebovici, 1990) indica que: 1) a menor duracién de la
carencia, mayor probabilidad de presentar un desarrollo normal y 2) los primeros afios son los mas
criticos y los que mayores secuelas dejan en el nifio. Ademas de esto, subraya que la vivencia de
carencias durante la infancia, tendran impacto en el campo motor, lenguaje, emocional y
esfinteriano. Estos eventos comprometen el desarrollo del Yo, lo cual a su vez disminuye la
eficiencia intelectual del menor. De igual manera, lo precario del lenguaje se presenta como un
obstaculo para lograr una comunicacion simbélica, lo cual mantiene una fragilidad neur6tica que
no permite el manejo eficaz de la angustia y lleva a un funcionamiento prepsicético o psicotico.
Lebovici (1990) refiere que en estos casos, el menor no siente placer al actuar de manera
independiente y el funcionamiento intelectual queda ligado a la condicion de la relacion afectiva.
La angustia que embarga la vida del menor, impide la asimilacion de nuevos estimulos y por tanto

el aprendizaje se vera detenido.

Lebovici (1990) indica que la perturbacién en la relacion madre e hijo durante los primeros
afios de vida, juega un papel importante en el desarrollo de psicosis infantil, ya que dichas
perturbaciones promueven episodios regresivos en el nifio, lo cual interfiere con su desarrollo
psicoafectivo, asi como sobre el proceso de individualizacion, desarmonizando la evolucion del
infante y manteniendo fuertes dificultades para manejar la angustia por la ausencia, rechazo o
agresion de la madre: El establecimiento de las relaciones objetales y la integracion narcisista,

después de fases profundas de desorganizacion no se da (Lebovici, 1990, p. 32).
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2. 2 Relacion padre-hijo

Aunque muchos estudios se centran en la importancia de la relacion de la madre con sus hijos, en
los ultimos afos con los nuevos roles sociales de las mujeres, se han comenzado a estudiar la forma

en que la relacion de un hijo con el padre es necesaria para el desarrollo normal del menor.

Winnicott se interesd por el rol del padre, como holding de la madre, refiriéendose a sus
funciones como un medio capaz de sostenerla, afrontando los problemas (Geissmann y Houzel,
2006, p. 825). Sus teorias hacen énfasis en la relacion madre-hijo, sin embargo, es gracias a la
triangulacion, que la elaboracion del objeto y de los fendmenos transiciones pueden llevarse a cabo

satisfactoriamente.

Respecto al rol del padre, Winnicott (1951) refiere que la tarea del progenitor varén, consistiria
en desenmarafar para el hijo, todos los mensajes contradictorios o paradojicos que manda la
sociedad y que se insertan en la interaccién familiar. De esta manera, lograra el establecimiento de
una comunicacién eficiente y sin contradicciones. La importancia de dicha labor es que,
(retomando la teoria de la comunicacion) estos mensajes o tipo de comunicacion, son capaces de
provocar efectos reales y concretos e incluso modificar la mente y la conducta del que los escucha,
por tanto, los dobles mensajes, los mensajes contradictorios, las respuestas tangenciales, las
descalificaciones, etcétera, podrian confundir o psicotizar, al nifio que esta recibiendo dichos

mensajes.

El padre cumple un papel llamado rol decodificador. Su tarea consiste en rectificar los
mensajes paraddjicos emitidos por la madre y por los demas miembros de la familia.
La presencia del padre en la familia, no garantiza que su rol paterno se esté cumpliendo. Es
necesario que el padre provea la atencion afectiva y psicoldgica, lo cual resultara en un adecuado
holding, es decir, cuando su presencia existe tanto psicolégica como fisicamente. Otra de las
labores necesarias del rol paterno, es que el sexo masculino cumple una funcion que permite y
facilita la identificacion sexual masculina, es decir diferencia los sexos y permite asi la culminacion
evolutiva en la que se logra una identificacion hacia lo exterior y lo interior, una diferenciacién del
Yo y del Tu y el establecimiento de un espacio fisico en el que el vacio es reemplazado por una

nocion psicologica que sirve para diferenciar entre el exterior el interior (Winnicott, 1951).
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Conforme el nifio logre separarse de su madre y se conciba como una unidad independiente,
se permitird la entrada a la relacion con el padre, el cual se colocard progresivamente como
miembro de la triangulacion y de esta manera, al elaborar el Complejo de Edipo se volvera un
compafiero mas activo (Geissmann y Houzel, 2006). La presencia del padre que niega y
conflictualiza en la triangulacién, también permite la existencia viva y diferenciada de ese tercero.
La madre estando orientada hacia el marido y con la presencia del mismo, permite que el menor
logre la separacion de ella. Dando paso a la interiorizacion del Superyo y del Ideal de éste, al mismo
tiempo que da lugar a las identificaciones secundarias resultantes, y por ultimo, da paso a la

eleccion del objeto (Lebovici, 1990).
2.2.1 Funciones paternas

Muchos autores han demeritado la imagen del padre y sus funciones en el desarrollo del menor.
Sin embargo, Geissmann y Houzel (2006) describen una serie de funciones que solo el padre puede

cumplir:

1. Testigo que mira desde fuera las relaciones establecidas entre la madre-hijo, siendo o no
participe.

2. Embajador de la realidad: protege y perturba la relacion simbiotica entre ambos. Impone
limites y prohibiciones.

3. Como figura diferenciada de la madre, fuente de representaciones organizadoras de deseos
e identificaciones.

4. Objeto pulsionalmente investido.

5. El padre es el estructurador de la conducta social y la forma de llevar la cultura al menor,
ya que establece la normatividad de la misma.

6. Al padre se le exigen cualidades de proteccion y defensa de la histeria, violencia, percepcion
y abandono de la madre, lo cual puede estar presente en la realidad, pero que se mantiene
en el mundo fantasmagérico (pues existe la presencia de una madre devoradora que puede
buscar engullirlo y poseerlo).

7. Como agente castrante, se convierte en una figura idealizada, que permitira la posicion
genital masculina, que fundamente el Ideal del Yo (desarrollado a partir de la elaboracion
del complejo de Edipo).

8. Si bien prohibe, también protege y exhorta al Ideal del Yo.
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9. Las prohibiciones, escisiones y proyecciones parentales permiten salvaguardar la buena
imagen de la madre, que se percibe como amante, protectora y poderosa ideal.

10. Como pareja, el padre evita la realizacion del deseo de que madre e hijo se fundan en una
relacion fusional.

11. Instauracién del tercero y la elaboracion de las primeras relaciones de objeto.

12. La intimidad establecida entre padre y madre, impulsa la actividad del pensamiento, el
deseo de saber y al mismo tiempo lo enfrenta a lo desconocido.

13. Como ser diferente, presenta a la madre como alguien distinto: La madre que mantiene
relaciones con un hombre.

14. El padre en ocasiones se presenta como una doble madre, en ocasiones no sexualmente

diferenciado.

Como es evidente, la presencia paterna y el cumplimiento de sus funciones en la vida de los
hijos, resulta crucial para el funcionamiento armonico de los nifios. La falta de una figura paterna
o la inconsistencia de ésta, puede afectar de manera importante el desarrollo fisico, psicoldgico y

emocional de los nifios.
2.2.2 Carencia paterna

El rol paterno en realidad no existe en si, sino que es un proceso en el que se crea, se aprende y que
probablemente no termina jamas. En este desarrollo, el hombre cambia y se modifica a partir de
las necesidades que percibe desde el menor. Se trata de una contencion de los afectos, de las
angustias y de los temores; dicho rol es complementario e indisociable del rol materno (Winnicott,
1951).

Winnicott describe que el padre debe estar disponible para recibir las identificaciones
proyectivas y devolverlas codificadas, mostrandose resistente a las identificaciones proyectivas
invasoras o parasitarias. Ademas, la presencia del padre resulta de utilidad cuando satisface las
necesidades que conlleva cada una de las etapas de desarrollo del menor, es decir, que sus
actividades variaran y seran utiles segun la edad y la etapa en la que esta desarrollando el nifio.
También menciona que inicialmente el apoyo sera hacia la madre en forma material y emocional,

mas tarde su labor sera directamente en la relacion con su hijo (Winnicott, 1951).
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Lebovici (1990), menciona que la carencia paterna -de manera cualitativa- se refiere a la
insuficiencia de interaccidn entre un padre y su hijo (pudiendo o no haber distorsiones en dicha
interaccion), mientras de manera cuantitativa se refiere a la discontinuidad que existe entre el
intercambios padre-hijo. Anna Freud (1968, citada en Lebovici, 1990) refiere que la ausencia del
padre produce angustia y culpabilidad en la fase félica del hijo vardn, ya que no esta presente el
rival edipico, manteniendo la fantasia que el padre ha sido castigado por su agresividad masculina,
lo cual trastorna los procesos de identificacion, eleccion de objeto, masculinidad y deseos

heterosexuales.

En relacion con la madre, la funcion paterna puede verse alterada si no se complementa la
funcién materna, es decir, si ella es la Unica representante de la autoridad, utilizando s6lo de manera
eventual al padre como portador del pene, negandole la funcion paterna con su hijo. EI narcisismo
materno no da lugar al padre, impidiendo que desemperie sus funciones. Por ello, debe existir un
equilibrio entre la funcion materna y su feminidad de tal manera que se dé entrada al padre
(Lebovici, 1990).

La constancia del rol y la estabilidad afectiva que proveen los padres, permitira que el nifio
desarrolle un sentimiento de credibilidad de dicha constancia. Cuando esto no sucede, se producen
desilusiones o traumas que pueden llegar a difuminar o incluso, borrar las introyecciones

previamente establecidas por el menor (Winnicott, 1945).

Como puede verse, ambos padres tienen distintas funciones en el desarrollo de sus hijos. Se
requiere que estén presentes y disponibles afectivamente en la medida en que sus hijos los
requieran, pero al mismo tiempo es necesario que sean sensibles a su continuo desarrollo de
habilidades y aptitudes, para permitirles crecer emocional y fisicamente. En el siguiente capitulo,
se presentan algunas de las principales teorias del proceso de independencia y separacion por los
que pasan los nifios y cual es la funcion de los padres en estos momentos, para lograr que se lleven

a cabo con éxito.
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CAPITULO 3. TEORIAS DE LAS RELACIONES OBJETALES
3.1 Proceso separacion- individuacion segun Mahler

Mahler (citada en Lebovici, 1990), describe la importancia de la relacion entre la madre e hijo.
Dicha relacion es descrita por esta autora, como una membrana simbiética, que envolvera al nifio
y mantendra cerca los objetos buenos, proyectando los malos al exterior de la relacion. Dicha fase

sera necesaria para lograr la independencia a través del proceso de separacion-individuacion.

Winnicott (1958a) establece que el primer afio, es fundamental para el desarrollo emocional de
los nifios, por lo cual, es necesaria la presencia de un cuidador. EIl bienestar de la madre, que
incluye, si se siente segura, amada y el tipo de relacion que mantiene con el padre del nifio, con su
familia y también si es aceptada o percibe redes de apoyo dentro de la sociedad, influird fuertemente

en la relacion de la madre con su hijo(a).

El espacio transicional, descrito por Winnicott (citado en Lebovici, 1990) juega un papel
importante, pues es usado como un espacio de ilusion, capaz de contener la proyecciones del nifio
y le permiten pasar de la dependencia a la independencia. La evolucién pulsional, asi como la
integracion de la personalidad, revivira la satisfaccion de las relaciones con la madre y la capacidad

de tolerar la separacion.

Mientras que el nacimiento bioldgico, es un acontecimiento que se observa y se establece
claramente, el nacimiento psicoldgico es un proceso a nivel intrapsiquico, que lleva un proceso
lento y que no es directamente observable. EI nacimiento y desarrollo psiquico, permite que
podamos experimentarnos como alguien presente, alguien que esta en un lugar determinado en el
mundo; dicha experiencia lleva tiempo para desarrollarse. Segun Mahler (1977), nacer
psicolégicamente conlleva un proceso de separacion- individuacion, es decir el establecimiento de

un sentimiento de separacién respecto del mundo de realidad y de su relacion con él.

También existe un proceso gradual hacia la independencia en la madre, ya que ella debe poder
adaptarse a las necesidades variables y crecientes de su hijo. Pese a que hay una tendencia innata
al crecimiento, la adaptacion hacia la independencia, no puede lograrse al menos que haya alguien
que haga una adaptacion sensible a las necesidades del nifio. Segun Winnicott, es la madre la que

estd capacitada para cumplir esta funcion de manera adecuada. Su tarea requiere constancia y
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delicadeza y se debe de llevar con naturalidad y sin resentimiento. No se trata de un proceso
puramente neurofisiologico, sino que también depende en gran medida de las condiciones

ambientales que dependen de la madre (Winnicott, 1945).

Este aspecto solo es posible, cuando el menor es capaz de funcionar separado de la presencia
de lamadre y cuando la madre se encuentra disponible emocionalmente para el nifio. Esto permite,
que él logre funcionar de manera independiente y disfrutar de la actividad de ella. Cualesquiera
que sean las adaptaciones que necesitara el menor para desarrollarse y volverse independiente, su
madre debe mantenerse accesible, sensible y empatica, asi como estar completamente convencida
de que el menor la necesita, pero que también es capaz de realizar diversas actividades por él mismo
(Mahler, 1977).

En un inicio, la madre es la que debe adaptarse casi exactamente a las necesidades del nifio, a
fin de que la personalidad de éste se desarrolle sin distorsidn, también debe permitir y contribuir al
desarrollo de la mente, mediante la categorizacién de los acontecimientos y almacenamiento de
recuerdos, ya que ésta clasificacion le permitirdn organizar el tiempo, medirlo y encontrar
relaciones de causa y efecto. En la mayoria de los casos, las madres pueden adaptarse a la capacidad

mental, buena o deficiente de su hijo y seguir el ritmo que tienen (Winnicott, 1950).

Durante el primer afio de vida, las experiencias instintivas permiten el desarrollo de la
capacidad del nifio para relacionarse con los objetos. Es una capacidad que culmina en una relacion
de amor entre dos personas completas, es decir entre el bebé y la madre. Es importante, porque este
proceso se convierte en un hecho, cuando las condiciones del desarrollo del individuo son
suficientemente buenas. La integracion gradual de la personalidad infantil como una totalidad, se
hace posible cuando el objeto parcial se experimenta como una persona total y ajena al individuo,

lo cual provoca ansiedades especificas como la capacidad de preocupacion (Winnicott, 1960).

Segun Winnicott (1945), los nifios tienen debilidades y fortalezas que seran desarrollados en
mayor 0 en menor medida por la capacidad de la madre para proporcionarles apoyo a través de la
sintonizacion madre-hijo. Aquellas madres que no proporcionan un apoyo yoico o que esté es débil
o0 con altibajos, producen ciertos patrones de conducta poco adaptativos como lo son la inquietud,
la suspicacia, ser apaticos o individuos sometidos. Cuando el Yo del menor no se desarrolla, no

existe una diferenciacion del Yo y del No Yo, eso se produce porque no solamente no hay una
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identificacion con la madre, sino que en la poca convivencia o interaccion con la madre, esta no

existe ni como persona ni como objeto externo.

El uso de objetos transicionales en el sentido que describe Winnicott, sera un objeto que
permitira conservar cierto control en la necesidad que mantienen los nifios del contacto con el
cuerpo de la madre y que se expresan de manera conmovedora con la insistente preferencia del
menor un objeto particular blando o flexible c&lido o con ciertas caracteristicas que podrian
relacionarse con los afectos. Una de las principales diferencias que existen entre un infante con
desarrollo normal y uno que presenta ciertas perturbaciones, como la psicosis o estados patologicos
fronterizos, estd representada por la cualidad, la presencia y el uso de objetos transicionales
(Winnicott, 1952b).

3.1.2 Fases de la teoria de separacion-individuacion

Para una mayor comprension, es importante explicar que la individuacién consiste en una
evolucion de la autonomia en el menor. Esta incluye, la percepcion, la memoria, la cognicion y la
prueba de realidad. Mientras que la separacion, se refiere al distanciamiento, al establecimiento de

limites y la desvinculacion con la madre.

Mahler establece una serie de fases que muestran la evolucion desde la dependencia a la

independencia del menor (Ver, Tabla 5).

Tabla 5. Fases de la teoria de separacion-individuacion de Mahler (1977)

Fase Caracteristicas
Fase autistica En los primeros meses de vida, el menor se encuentra como encerrado en
normal un huevo, en el que la madre sélo provee las necesidades bioldgicas del
(Objetal) menor. No hay catexias hacia el exterior por parte del bebé, sino que

solamente se altera y sale del estado de semivigilia cuando necesita ser
cumplida dicha necesidad. Esta fase, permite un equilibrio homeostatico
en el cual el organismo mantiene por un periodo mas largo un sentimiento
de permanencia de la vida extrauterina en la que los mecanismos
predominantes son somatopsiquicos fisioldgicos.

0-1 mes

Se presenta cierta conciencia de objeto que satisface las necesidades
bioldgicas. En esta fase el infante se comporta como si la madre y él fuera
un sistema omnipotente, dual y con un limite en comun. El cascaron que

Fase simbiotica
normal
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(Preobjetal)

1-5 meses

Fase de
separacion-
individuacion
(Objetal)

10-36 meses

los cubria empieza a resquebrajarse y permite que se establezca una
diferencia entre el interior de la unidad simbiotica y fuera de ésta, sin
embargo, el infante es absolutamente dependiente de la madre, que se
percibe ain como parte de él. Es decir que el menor aun no logra
diferenciar el Yo del no Yo.

Hay un cambio que se produce en la catexia, la cual se dirige hacia la
periferia, lo que es fundamental para el desarrollo del yo corporal. Habra
un continuo aumento en la conciencia de la separacion del si mismo y del
otro, lo que depende de la compatibilidad entre madre-hijo y la capacidad
de la madre de ser suficientemente buena y entender las sefiales que emite
su hijo.

Subfase de diferenciacién y el desarrollo de la imagen corporal. Periodos
mas largos de vigilia, le permiten tener mas atencion en la figura materna
y asimilar gradualmente que las idas y vueltas de la madre conllevan
experiencias buenas y malas. El menor comienza apartarse y acercarse a
manera de juego del rostro en la madre y de su cuerpo logrando asi
diferenciar su propio cuerpo.

Subfase de ejercitacion locomotriz. Dividido en dos partes: a) la primera
se llama fase de ejercitacion en la que el infante se aleja fisicamente de su
madre gateando o realizando los primeros intentos de caminata y 2) el
segundo, que se caracteriza por la caminata propiamente dicha. Durante
este periodo se permite una rapida diferenciacion corporal de la madre se
establece por tanto un vinculo especifico con ella y se logra un
funcionamiento de los aparatos autonomos del yo, siempre en relacion
cercana con la madre. Si bien el menor buscara alejarse de la madre,
también buscaréd en ocasiones regresar, por tanto, la madre siempre sera
necesaria, cComo un punto base de operaciones en la que el menor lograra
el reabastecimiento, a través del contacto fisico, que le permitira lograr la
seguridad y una recarga emocional para continuar con las exploraciones y
seguir disfrutando el placer de su funcionamiento independiente.

Subfase de acercamiento. En ella, se constituye una entidad individual
separada en las facultades cognitivas y la creciente diferenciacion de la de
su vida emocional. Existe un interés por conocer donde se encuentra la
madre y por una conducta activa de acercamiento. El desarrollo cognitivo
del menor junto con el desarrollo fisico y permite una mayor
independencia de la madre, sin embargo en esta fase hay un deseo de que
la madre comparta las nuevas habilidades y experiencias. Por tanto, es
necesario que la madre acepte la ambivalencia caracteristica del periodo.
Este proceso se podria subdividir en tres periodos: el acercamiento, la
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crisis de acercamiento y las soluciones individuales de la crisis de
acercamiento, las cuales darén pautas y caracteristicas de personalidad.
Los elementos de la creciente individuacion que posibilitan la capacidad
del menor para funcionar sin la presencia de la madre son: 1) el desarrollo
del lenguaje que le permite designar objetos y expresar sus deseos con
palabras, 2) el proceso de internalizacion identificando a la madre y a los
padres buenos, que proveen satisfacciones, internalizar reglas y exigencias
que permitiran posteriormente el desarrollo del super yo y 3) la capacidad
creciente de expresar deseos y fantasias a través del juego simbolico.

Fase de caminoa  La consolidacion de la individualidad y los comienzos de la constancia

lograr la objetal, dependeran de la internalizacion de una imagen constante y
constancia objetal ~ positiva. La constancia de objeto implica ademas la unificacion de los
(Objeto aspectos buenos y malos en una representacion total. Para lograrla dos
internalizado) aspectos importantes deben ser cubiertos: la confianza y la fe en que a las
22-36 meses. tensiones seran satisfechas por la madre. Asi, la presencia de la madre

puede ser sustituida fisicamente por parte de una imagen interna confiable
que se mantiene relativamente estable de acuerdo a la necesidad instintiva
0 de la incomodidad interna.

El creciente uso del lenguaje gestual y verbal, permite también mayor
desarrollo del juego, volviéndolo planificado, constructivo y fantasioso.
Hay un mayor interés por jugar con los compafieros y por otros adultos
diferentes a la madre. Se desarrolla también un sentimiento del tiempo y
una creciente capacidad de tolerar la gratificacion y soportar la de la
separacion.

3.2 La Transicionalidad segun Donald Winnicott

La dependencia del infante se refiere a aquellos fenémenos que comprenden una necesidad tanto
fisica, como emocional de parte del bebé hacia su madre. Conlleva que ambos estén involucrados
en una relacion que resulta en un entorno o ambiente facilitador para el desarrollo del menor.
Winnicott hace mencion del desarrollo emocional, como un proceso que permite pasar de la
dependencia absoluta a la dependencia relativa y que sélo se da en medio de un entorno facilitador
y célido (De Caifa y Ameglio, 2013).

Hablar de transicionalidad nos remite a Winnicott y sus términos de holding y handling, que se
relacionan con el vinculo materno y que por tanto son de gran importancia para el desarrollo

psiquico del menor. Este autor utiliz6 el término de objetos transicionales para referirse a un
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aspecto que abarca: objetos subjetivos, transicionales y objetivos, los cuales dan lugar a un proceso
que va desde la independencia relativa a la absoluta (De Caifa y Ameglio, 2013):

e Objeto subjetivo, se refiere a la relacion inaugural del recién nacido. En la cual las
experiencias subjetivas respecto a la relacion con la madre permiten, la vivencia de
omnipotencia y la oportunidad de experimentar su capacidad creadora. La ilusion de que el
bebé puede crear, sélo es posible en la unién madre-bebe.

e Objetos y fendmenos transicionales: se trata de la zona intermedia de la experiencia
subjetiva y consiste en la verdadera relacion de objeto.

e Objeto objetivo: zona de la experiencia que permite distinguir entre el Yo y el no Yo.

Ambito en el cual se desarrolla la estructuracion psiquica.

Llegado su momento, el objeto que permitié el paso de la realidad subjetiva a la objetiva, pierde su
funcion y con ella, el interés y el amor que sentia por él, siendo olvidado, reprimido o

decatextizado, para posteriormente ser abandonado (De Caifa y Ameglio, 2013).

El espacio transicional, representa un puente que une lo exterior con lo interior. El psiquismo
no es algo que se genere de manera automatica, tampoco es algo que el exterior proporcione en un
determinado periodo de tiempo, sino que es producto del vinculo entre aspectos pertenecientes a

la subjetividad del individuo y la subjetividad que proporciona el medio en que se desarrolla.

El proceso de transicionalidad requiere la experiencia de la ilusion, que la madre favorece en
la medida en que su estado mental le permite la identificacion con su hijo, (preocupacién materna
primaria) y en que el bebé puede percibir a su madre como parte de él, formando la unidad
simbidtica madre-hijo. Segun Pelento (2004) para que esto se produzca es necesario un par de
condiciones: 1) que el bebé perciba que sus tensiones y necesidades son captadas por su madre y

2) que exista una madre suficientemente buena, capaz de captar las necesidades de su hijo.

El primer ambiente facilitador, lo provee la madre y para la madre su propio ambiente
facilitador esta constituido por la relacion que mantiene con padre del nifio, la familia y la sociedad,
ya que estos le proveen reaseguros libidinales y afectivos, amparos contra las exigencias de la
realidad externa, calman sus temores y ansiedades y garantizan un clima que le permiten a la madre
ser “suficientemente buena”. Cualquier interferencia entre este ambiente facilitador entorpece el

surgimiento de un bebé sano (De Caifa y Ameglio, 2013).
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3.2.1 Transicionalidad y su patologia

En momentos de gran angustia de separacion de los objetos significativos, como despedidas
nocturnas, traslados, amenazas de depresion, entre otros, el objeto tendra la funcion de representar

la ausencia y la presencia del objeto disminuyendo la ansiedad.

Un trauma para Winnicott (citado en Pelento, 2004), es aquello que no se hizo debido a una
deficiencia materna. Cuando la persona se expone a ello: a) experimenta una ruptura con los demas,
b) vive angustias de tipo esquizoparanoide, c) la ausencia del objeto es visto como una experiencia
letal, d) presenta psicosis como defensa y e) perturbacion en la vida imaginaria, fantaseando para
mantener el falso self y mantener la disociacion. Aquellos nifios que son privados de los objetos
transicionales o son perturbados en dichos fendmenos, serdn conducidos a la division de su
personalidad: a) una parte que se relaciona con los aspectos subjetivos y b) sometimiento al mundo
externo (Winnicott, 1920, citado en Zirlinger, 2004).

La funcion de la madre suficientemente buena, radica en posibilitar que después de la
separacion intrauterina continue la adaptacion, dando lugar a la constitucion psiquica del menor.
Sin embargo, aunque los objetos proporcionan tranquilidad al menor, tras largos periodos de
ausencia, dichos objetos se vuelven carentes de sentido y dejan de proporcionar proteccion
(Zirlinger, 2004). En aquellos casos en los cuales las necesidades no son satisfechas a tiempo,
existe en el menor, una ansiedad anticipatoria por separacion que serd acompafiada por la

experiencia dolorosa de indefension -agonias inconcebibles-.
Las angustias extremas hacen al menor vivir (De Caifa y Ameglio, 2013):

e Lasensacion de caer sin sostén alguno.
e Sensacion de desmembramiento.
e Pérdida de la relacion corporal.

e Aislamiento.

Estas angustias, representan la materia prima de las angustias psicoticas y las vivencias de
aniquilamiento. Asi que, cuando éste proceso no se logra adecuadamente, existen fallas en la
transicionalidad que crean condiciones que podrian desembocar en psicopatologia. Aquella
transicionalidad obstaculizada o distorsionada, puede dar lugar al desarrollo de psicosis, estructuras
borderline, adicciones, falsos self, etc.
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Por el contrario, las madres que logran llevar a cabo la funcidn continente, permiten a sus hijos
el paso al uso de objetos transicionales; dandoles la oportunidad de mitigar las angustias, abriendo
paso a la tercera zona de la experiencia. La adaptacion de la madre a las necesidades del self del
nifio, posibilitaran el espacio de ilusion de éste, desarrollando la nocion de su propia existencia (De
Caifa y Ameglio, 2013).

3.3 Teoria de las posiciones esquizoparanoide y depresiva de Melanie Klein

Otra de las teorias que debemos considerar y estudiar para entender el presente caso, es la obra de

Melanie Klein referente a las posiciones esquizoparanoide y depresiva.

Klein (citada en Segal, 1994) describe que a través del andlisis de las tempranas relaciones
objetales se encuentran fantasias de objetos introyectados en el Yo. Entre las mas importantes se
encuentra la introyeccion de lo que Klein llamo pecho bueno o ideal y el pecho persecutorio,
refiriéndose a las caracteristicas de los objetos totales —madre, padre y la pareja parental-. La
importancia de estas introyecciones radica en que la personalidad, se determina en gran medida por
las fantasias que permanecen respecto al Yo y los objetos que contiene. Dicha autora, menciona
que al analizar estas relaciones con los objetos internos y externos y modificar las fantasias de estos

objetos, es que se puede influir esencialmente sobre la estructura que ha permanecido en el Yo.

Las fantasias inconscientes estan presentes en cada individuo en todo momento, sin embargo
esto no es un signo de enfermedad ni representa una falla en el sentido de realidad. Lo que
determina el estado psiquico de cada sujeto, es la naturaleza de dichas fantasias y la relacion que
guardan con la realidad externa. Las fantasias estan a cargo del Yo, pues representan la expresion
mental de los instintos, por lo que suponen cierta organizacion yoica (Segal, 1994).

Para Winnicott (1958a) el desarrollo de la fantasia sigue las siguientes clasificaciones:

1. Simple elaboracion de la funcion.

2. Separacion entre anticipacion, experiencias y recuerdo.

3. Experiencia en términos del recuerdo de la experiencia.

4. Localizacion de la fantasia dentro o fuera del self como un intercambio y el enriquecimiento
recibo.

5. Construccion de un mundo personal interno con un sentido de responsabilidad de lo que

sucede en su mundo interno.
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6. Separacion de la conciencia de lo que es inconsciente.

El mundo interno de un nifio tras al final del primer afio, se vuelve una organizacion definida que
deriva de los patrones de experiencia personal. Winnicott (1960), establece que dicha organizacién

tiene diversos propositos:

1. Preservar lo que se siente como bueno o aceptable y permitir la formacion o el
fortalecimiento del self.
2. Aislar las experiencias malas.

3. Preservar un area de la realidad psiquica personal.

Klein (citada en Segal, 1994) establece que desde el momento del nacimiento, el bebé se encuentra
con un fuerte impacto contra la realidad externa; por tanto, seran las experiencias de gratificacion
y frustracion de sus deseos, lo que influira en las fantasias inconscientes del individuo. La relacién
entre la fantasia inconsciente y la realidad externa, debe ser tomada en cuenta cuando se busca
evaluar la importancia del ambiente sobre el desarrollo la salud del individuo, ya que si bien es
necesario conocer el factor ambiental, éste s6lo se puede entender en relacién con la forma en que
es interpretada por el infante, en funcion de sus instintos y sus fantasias. Las malas experiencias
se hacen mas importantes cuando se suman a las fantasias coléricas de persecucién del pecho malo,
ya que confirman la idea de que el mundo es inseguro para el nifio, mientras que las experiencias
buenas disminuyen esa ira y modifican las experiencias persecutorias estimulandolo a mantener

sentimientos de amor y gratitud, a percibir y creer en el objeto bueno.

Es importante considerar que la gratificacion que proviene de las fantasias representan una
defensa contra la realidad interna como externa, ya que cuando la fantasia realiza los deseos no
solamente se evita la frustracién y el reconocimiento de la realidad externa no provee esa
complacencia, sino que también defiende al individuo contra la realidad de sus propias emociones

negativas, es decir contra su realidad interna.

Klein describe dos posiciones respecto al desarrollo del infante: La primera posicion llamada

esquizoparanoide y la segunda posicion es llamada, posicidn depresiva (Ver Tabla 6 y Tabla 7).
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Tabla 6

Posicion esquizoparanoide: Caracteristicas (Segal, 1994)

Factor

Caracteristicas

Nombre

Origen

Obijetivo de la
fase

Mecanismos
de defensa

Se llama posicion esquizoparanoide porque se presenta ansiedad, qué es
predominantemente paranoide y el estado del Yo y de sus objetos que se
caracteriza por la escision, que es esquizoide.

Al nacer, el individuo presenta cierta ansiedad que lo lleva a utilizar
mecanismos de defensa y establecer relaciones objetales en la fantasia. Para
lograr integrarse de manera satisfactoria, es necesario que tolere la ansiedad, ya
que si esta es demasiada, la tendencia a la integracion es poco efectiva y puede
producirse una desintegracion defensiva. En esta primera posicion la autora
define que el nifio escinde y proyecta hacia el exterior parte de su instinto de
muerte, poniéndolo en el objeto original -el pecho- experimentandolo como
malo y amenazador para el Yo, al mismo tiempo que se establece una relacion
ideal con el objeto. A través de las fantasias, Klein refiere que el bebé atribuye
la persecucion percibida y las experiencias reales (tales como la privacion y
dolor) al ambiente y a los objetos persecutorios. De igual manera las
sensaciones de gratificacion y amor satisfacen la necesidad que tiene respecto a
la realidad externa y permiten mantener a raya la ansiedad y los sentimientos de
persecucion.

Tratar de adquirir y apropiarse de un objeto ideal con el cual identificarse para
mantener a raya la ansiedad.

Le ayudan a lidiar con la ansiedad que presenta y que debido a su normalidad,
son necesario para dar lugar a usos mas adaptables en la vida adulta.

e Introyeccion. Le permite apropiarse de las caracteristicas buenas de los
objetos.

e Proyeccion: Poner en los demas lo malo para no abrumarse por la
ansiedad.

e Escision. Consiste en dividir las caracteristicas buenas y malas del
objeto. Se relaciona con la creciente idealizacion del objeto para
mantener alejado las caracteristicas persecutorias de las caracteristicas
buenas y asi hacerlo invulnerable. Este mecanismo, permite que el nifio
aprenda a emerger del caos y a ordenar sus experiencias, ordenando el
universo de las impresiones emocionales y sensoriales, lo que es una
condicion previa para la integracion posterior y constituye la base la
capacidad de diferenciar entre lo bueno y lo malo, prestando atencion,
discriminar estimulos y suspender la emocién para realizar juicios
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intelectuales. La escision también representa la base sobre la que se
desarrolla la represion.

e Negacion méagica. Se requiere cuando la persecucion es demasiada o la
ansiedad es intensa e insoportable. Permite sobrellevar la realidad al
negar completamente la realidad.

e ldealizacion del objeto, corresponde otra forma de la utilizacion de la
negacion omnipotente en la que a través de la persecucion excesiva se
idealiza al objeto y se le trata como ideal. La idealizacion igualmente se
conservara en la vida adulta y nos permitira reconocer, evaluar y
reaccionar frente a situaciones peligrosas.

e Identificacion proyectiva, en esta se escinden partes del Yo y del objeto
interno, las cuales se proyectan hacia objetos externos. Una vez
proyectados en dicho objeto, este queda poseido y es controlado por las
partes proyectadas y se identifica con ellas. Su propdsito es evitar la
separacion del objeto, obtener control sobre el objeto malo, proyectar
partes malas del yo y asi librarse de ella o para destruir el objeto
proyectando partes buenas, para evitar que se separe del objeto o para
mantenerlo a salvo de la maldad interna o para mejorar el objeto externo.
La identificacion proyectiva representa una forma temprana de empatia.

Para gue la posicion esquizo-paranoide de lugar de forma gradual y no perturbada a la posicion
depresiva, las experiencias buenas deben predominar, permitiendo que el menor crea que el objeto
ideal prevalece sobre los objetos persecutorios y que su instinto de vida predomina sobre la muerte.
Asi piensa en la bondad del objeto y en la bondad del Yo y refuerza su mayor y creciente capacidad
para enfrentarse con las ansiedades sin recurrir a los violentos mecanismos de defensa. Las partes
buenas y malas entran en mayor contacto, disminuyendo la escision del yo, tolerando de manera
creciente su propia agresion y disminuyendo la necesidad de proyectar los aspectos negativos. El
bebé tolera mejor el instinto de muerte dentro de si, disminuyendo sus miedos paranoides y

permitiendo la integracién del yo y del objeto.
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Tabla 7. Posicion depresiva: Caracteristicas (Segal, 1994)

Factor

Caracteristicas

Nombre

Origen

Objetivo

Mecanismos
de defensa

La posicion depresiva es la fase del desarrollo en el que bebé reconoce al objeto
total y se relaciona con él. Este proceso es fundamental para el desarrollo
infantil. De esta manera entiende que una madre a veces puede ser buena y a
veces mala, que puede estar presente 0 ausente y que se puede amar y odiar al
mismo tiempo, la reconoce como un individuo con una vida propia, qué tiene
relaciones con otras personas y descubre que depende totalmente de ella.

Las ansiedades surgen de la ambivalencia y el motivo de la ansiedad es que sus
propios impulsos destructivos hayan destruido o puedan destruir al objeto, ya
que depende totalmente de él.

La posicion depresiva marca un proceso crucial en el desarrollo, ya que durante
ella, el bebé cambia su concepcion de la realidad; al integrarse su Yo
disminuyen los procesos de proyeccion y empieza a percibir con mayor claridad
la dependencia hacia el objeto externo y la ambivalencia de sus propios
instintos. Ademas descubre la realidad psiquica, advirtiendo su propia
existencia y le da sus objetos la cualidad de seres distintos y separados de él.
Diferencia sus propios impulsos y fantasias y comienza a distinguir entre la
fantasia y la realidad externa, haciéndose mas significativa la realidad externa
y su vinculacion con la realidad psiquica. La posicién depresiva cambia la
calidad del pensamiento, desarrollando la capacidad para establecer
vinculaciones de abstraccién, la cual es la base del pensamiento que se espera
del Yo maduro.

e Introyeccion. En la posicion depresiva se intensifica el uso de este
mecanismo, debido a la necesidad de poseer el objeto, de guardarlo dentro
de si y de ser posible protegerlo dentro de su propia destructividad.

e Identificacion. El bebé sufre pues ama a su madre y porque
continuamente se ha identificado con ella, asi que al mismo tiempo él
esta sufriendo por haberse lastimado.

e Represion. Reemplaza la escision. Los mecanismos psicoticos
gradualmente ceden su lugar a mecanismos neur6ticos: inhibicion,
reparacion y desplazamiento.

e Reparacion. Esta experiencia de depresion en el bebé hace que surja el
deseo de reparar ese objeto destruido, compensando los dafios que se
ocasionan a través de sus fantasias omnipotentes, de manera que se
restaura y recupera sus objetos de amor perdidos y les devuelve la
integridad que poseian.
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¢ Inhibicion. El bebé inhibe sus instintos al desplazarlos sobre sustitutos
distintos y sublimarlos.

e Sublimacidn. El deseo de proteger a sus objetos de amor de sus propios
impulsos destructores, lo llevan a sublimar (creativamente) sus
impulsos, cambiando asi los fines instintivos y produciendo la
inhibicion de los impulsos.

A lo largo del desarrollo y la elaboracion de la posicion depresiva el Yo se hace més fuerte y logra

la asimilacion de los objetos buenos introyectados en el Yo y el Superyo.

Una vez revisadas las teorias de Margaret Mahler y Melanie Klein con relacion a las relaciones de
objeto primarias, a continuacién se abordaran las principales explicaciones sobre el origen de las
psicosis infantiles, los tratamientos psicoldgicos de mayor uso y el pronéstico que presentan.
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CAPITULO 4. PSICOSIS INFANTIL
4.1 Las grandes organizaciones psicopatoldgicas

Los trastornos de personalidad representan entidades que han creado disputas entre las diferentes
corrientes teoricas en la psicologia clinica. En un intento por sistematizar el diagnéstico de estos
trastornos, diversos autores han creado y estudiado sus caracteristicas particulares, esto con el fin
de diferenciarlas y mejorar el diagndstico y por tanto, el tratamiento de los mismos (Kernberg,
Weiner y Bardenstein, 2002).

Desde un modelo psicoanalitico, Lebovici (1990) refiere que los cuadros psicopatolégicos mas

frecuentes son:

e Trastornos instrumentales.

e Trastornos neurdticos. Se trata de organizaciones patoldgicas tardias, en las cuales existe
una larga evolucion, asi como una diferenciacion del Ello, Yo y Superyd y la integracion
de la personalidad. En ellas estan presentas la angustia como modo de respuesta habitual a
las frustraciones y dificultades de la existencia. Dichas frustraciones expresan en modo
somatico, se mantienen ansiosos, catastrofistas y con trastornos del suefio, apetito, etc.
Cuando hay altas cantidades de ansiedad, se ve obligado a negar y recurre a mecanismos
de defensas arcaicos y poco validos. Pueden presentarse aspectos obsesivos como modos
de controlar la angustia interna.

e Trastornos de personalidad: se distinguen los siguientes cuadros:

— Psicosis infantiles precoces. Se trata de desorganizaciones que no son secundarias,
sino producto de una no-integracién primaria. En ellas, el nifio nunca ha tenido una
personalidad bien integrada y diferenciada y ademas sin adaptacion social. Mahler
(citado, en Lebovici, 1990), utiliza el termino de psicosis simbidticas, para referirse
a esos estados en donde el nifio oscila entre un deseo de fusionarse con la madre
como objeto parcial bueno y evitar ser absorbido como un mal objeto parcial.

— Prepsicosis. Organizaciones psicopatologicas que se caracterizan por angustia y
mecanismos defensas arcaicos, similares a los presentes en estructuras psicoticas,
pero en la que no existe una confusion entre la realidad interna y la externa.

— Las desarmonias evolutivas.
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e Trastornos psicosomaticos

Aunque existen variadas formas de clasificacion, para el analisis del presente caso, nos basaremos
en la expuesta por Kernberg, Weiner y Bardenstein (2002), quienes explican las tres grandes
clasificaciones que caracterizan tres tipos de organizacion de la personalidad y que engloban los

trastornos de personalidad:

e Organizacion neurotica.
e Organizacion psicdtica.

e Organizaciéon limitrofe.
4.1.1 Diferencias entre las organizaciones neurotica, psicotica y limitrofe.

En sus trabajos Kernberg, Weiner y Bardenstein (2002), aseguran que los componentes de la
personalidad se pueden evaluar a través de la entrevista. Para ello desarrollaron la Personality
Assessment Interview (PAI). Dicho instrumento busca extraer los componentes basicos de la
personalidad y principios de organizacion y funcionamiento de la misma, al enfocarse en distintas

variables:

e Representaciones de si mismo y del objeto.
e Cognicion.

e Afectos.

e Capacidad reflexiva de un Yo observador.

e Empatia con el entrevistador.

Debido a que podrian presentarse problemas en la comprension de las preguntas al aplicarse en
nifios méas pequefios. Kernberg et al., (2002) refiere que los mismos componentes estructurales

pueden valorarse a través del juego en los nifios méas pequefios.

A continuacion se resumiran de forma puntual las caracteristicas que Kernberg describe como

propias de la organizacion neurdtica, psicotica y limitrofe (\Véase Tabla 8).
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Tabla 8. Caracteristicas principales de la organizacion neurotica, psicotica y limitrofe Kernberg

et al., (2002)
Area Organizacion neurdtica Organizacion limitrofe Organizacion psicotica
Cognicion e Presenta un discurso Relato con Se mueve de temas
organizado y logico, contradicciones que se concretos a abstractos y
que se mezcla con reconocen al ser viceversa.
omisiones de aspectos sefialadas por el Uso inadecuado de
importante. entrevistador. pronombres.
e Dichas omisiones Tendencia a describir Discurso ilégico, en el que
pueden ser reconocidas aspectos de manera se mezclan estados
y elaboradas cuando extremista (blanco o internos con eventos
son sefialadas. negro). externos.
e Muestra capacidad El  pensamiento  se Se manifiesta el bloqueo,
para concentrarse. presenta rigido, rigidez y la confusion entre
e Puede ahondar en convencional y lo inanimado y lo animado.
temas y clarificar su ensayado. No hay relacion
relato. Relato discontinuo y consistente  entre  las
e Presenta ausencia o tangencial. palabras que utiliza y el
exceso de detalles para concepto usual al que se
relatar algunos temas. asocia.
Afecto e Posee una amplia Pensamiento adecuado Por momentos inadecuado

Representacion
de si mismo

variada de afectos y
ellos son adecuados al

contenido como de
interaccion.
Puede identificar su

estado afectivo y el de
los demas.

Su rango de respuestas
afectivas es estrecho.
La descripcion de los
estados afectivos de
terceros es mas
detallada que el propio
estado.

Se muestra consciente
solo de un amplio
eshozo de quién es.
Discrimina lo que es
basico y lo que es
secundario para él.
Reconoce aspectos
contradictorios de si
mismo.

No reconocer de
manera espontanea
modificaciones en su
autoconcepto, pero
puede hacerlo si se le
sefialan.

al contenido pero no a la
interaccion.

Expresiones  afectivas
fluctuantes abruptas que
son evidenciadas en la
conducta.

La relacién consigo
misma es contradictoria.
Se puede describir en su
totalidad tomando en
cuenta un soélo aspecto
de si  mismo. Sin
embargo, puede exponer
un punto de vista méas
integrado, si  se e
sefialan dichas
polaridades.

Tiende a describirse en
términos de como lo
describen otras
personas.

al contenido y a la
interaccion.
No predecible.

Desconectado del
contenido e interaccion,
pareciendo

incomprensible.

Puede haber aplanamiento
y rigidez.

Algunos afectos intensos y
explicitos involucran la
coordinacion motora
gruesa (accion).

Afectos indiferenciados y
difusos.

En un inicio puede parecer
restringido y vigilante en
su autopresetacion.
Posteriormente se mostrara
una representacion rigida,
restringida y caética de si
mismo.

Experiencia de si mismo
evasiva y cambiante, puede
incluir caracteristicas
parciales de los demas
como propias.

Puede expresar un
sentimiento de pérdida de
si mismo, 0 pensar que es
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Representacion
del objeto
(Representaciones
internas de las
relaciones con los
demas)

Capacidad de
reflexibilidad
yoica o del si
mismo

Empatia

Poco curiosos
explorar mas alla.

para

Describe a los demas
clara y dinamicamente.
Descripciones

indistintas de las

personas, invalidando
cosas negativas y
positivas, fisicas vy
psicoldgicas (poco
elaboradas).

Tendencia a

categorizacion de las
personas segin unos
pOCos rasgos.
Capacidad de
reflexionar del propio
comportamiento,
verbalizacion, afecto,
pasado y presente,
dejando discrepancias
ocasidnales.

Ante la contraccion
puede reflexionar y
encontrar significado y
conclusiones si se le
invita a hacerlo.

La empatia se observa
en la mayor parte de las
areas.

Mantiene  capacidad
para registrar temas
cognitivos y afectivos
con el entrevistador.
Restricciones en la
empatia hacia  los
demas.

Se  evitan, evaden
reconocer sus
experiencias subjetivas.
Poca curiosidad de si
mismos y les resulta
menos relevante en
comparacién con  su
actitud critica hacia los
demas.

Ven y describen a los
demas en términos de lo
que pueden obtener de
ellos, “el me da”.

Deben a los demés de
manera general, simple y
polarizada, sin atender a
las contradicciones.

No reflexionard en su
comportamiento, al
menos que se le pida
hacerlo.

Cuando se le lleva a
reflexionar, lo obtenido
no tiene ningln impacto

posterior.
Puede o no estar de
acuerdo sobre las

observaciones que se
hacen de él, pero no hay
mayor elaboracién.

Se muestra polarizada;
contexto en los cuales se
mantiene empético otras
donde no hay empatia.
Ademas presenta
fluctuaciones abruptas.
Por si solo no logra
integrar dichos aspectos
discordantes, pero al
confrontarlo puede
reconocer la
incongruencia.

controlado por “algo o
alguien mas”.

Para evitar el deterioro del
sentido de si mismo, puede
definirse por medio de la

negacion de la fuente
externa.

No puede determinarse
claramente, no puede
distinguirse las
representaciones de

objetos o de personas.

Fusion de objetos unos con
otros y de los simbolico y
lo concreto.

Extrafias  mezclas de
objetos con personas u
objetos animales e
inanimados.

No muestra habilidad para
distinguir entre objetos.

Rechazo de insinuaciones
de la autobservacion.
Puede hablar de su
comportamiento para
llamar la atencion del
entrevistador, no  por
interés hacia si mismo.

Las observaciones de la
persona se refieren soélo a
la entrevista o al ambiente.

Los esfuerzos del
entrevistador por entender,
no son aceptado por el
individuo.

Al confortéarsele se muestra
confundido.

Puede malinterpretar
totalmente los objetivos
del entrevistador.

No hay evidencia de que el
paciente este consciente de
la presencia del
entrevistador.
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4.2 Psicosis infantiles

Las perturbaciones psicoticas estan caracterizadas por una desintegracion de la personalidad,
una evaluacién defectuosa de la realidad exterior, una capacidad disminuida para relacionarse con
los demés v la ineficacia en el trabajo en cuanto al rendimiento. Algunas de las manifestaciones
mas importantes incluyen graves alteraciones e incongruencias en el estado de &nimo, desilusiones,

alucinaciones y conducta caprichosa (Eisenberg, 1978).

Feuchtersleben introdujo el término psicosis en 1845, con el fin de separar los trastornos
neuropsiquiatricos (neurosis) de los trastornos psiquiatricos (psicosis). Por otro lado, Kaplan,
Sadock y Grebb (1994, citados en S/A, 2001) destacan tres parametros para delimitar las psicosis:
la incapacidad para distinguir la realidad de la fantasia, la evaluacion de la realidad deteriorada y

la creacion de una nueva realidad.

Por otro lado Dallal y Bodeck (1974), pueden distinguir tres etapas histéricas en los conceptos

clinicos de la psicosis en nifios:

e ETAPA 1: enfocada a la organicidad de la psicosis. Retoma los trabajos clasicos de
Kraepelin quién describié una entidad nosoldgica llamada demencia precoz. Bleuler Arelys
intento establecer un trastorno primario en un grupo comun de enfermedades, confirmando
el concepto de demencia precoz. Heller describid los primeros casos de lo que él llamo
dementia infantilis y Sancte que acufi6 el término dementia praecocissima describiendo
una forma temprana de esquizofrenia.

e ETAPA 2: La segunda etapa comienza a partir de la década de los cuarentas y podria
Ilamarse de diversificacion de las teorias explicativas de la psicosis infantil. En ellas se
incluyen las teorias de Bowlby, Bakwin y Goldfarb con sus términos y conceptos sobre el
hospitalismo y Kanner con sus descripciones respecto a la psicosis de tipo agudo, insidioso
0 lento.

e ETAPA 3: En ella, se desarrollan conceptos clinicos sobre el tema. Las teorias de Mahler,
Ekstein, Anna Freud, Winnicott y otros, logran una etapa de correlacion sistematizada entre
las psicosis infantiles y el conocimiento del desarrollo dindmico de la personalidad. De esta
manera ya no se habla de un fendmeno demencial, ni de cuadros clinicos estaticos, sino que

se entiende al paciente psicotico en términos de etapas no cubiertas en su desarrollo y de
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incapacidad funcional de su personalidad, de no maduracién o de interferencias de todo

tipo, lo cual permite un mejor abordaje clinico.

4.2.1 Reagrupamiento de las psicosis

Debido a la variedad y variabilidad de los cuados clinicos, no se debe dejar de lado que existen

distintos reagrupamientos de la psicosis. Aubin (1977) propone la siguiente clasificacion (ver Tabla

9):

Tabla 9. Cuadro de las psicosis (Aubin, 1977)

Tipo Caracteristicas Forma de presentarse
I El sujeto no accede a un modo de Oligofrenias.
Déficits organizacion intelectual suficiente: Psicosis de evolucion deficitaria.

a) de entrada,

b) o por un proceso progresivo,
debilidades adquiridas,

Cc) esta organizacion se funde.

I a) El sujeto se encierra en un

Psicosis de mundo irreal.

desintegracion b) El sujeto se desliza en una
renuncia a la autonomia.

c) El sujeto percibe un mundo
abusivamente orientado.

d) Sobre un fondo irrealizante se
inserta un cuadro de aire
neurotico.

i La personalidad se construye sobre un
Esquizofrenias  mundo discordante:
b) tras (segun la edad).
a) de entrada evolucion psicotica
(segun la edad).

v El proceso se fija sobre un modo de
Prepsicosis y organizacion:

casos - Que comporta elementos
marginales psicoticos.

(border line) - que permite incluso una insercion
suficiente en la realidad.
- susceptible de evolucionar:
= hacia la degradacion.
= hacia la normalizacion.

Demencias.

Psicosis autisticas.

Psicosis  simbitticas (0 de
hiperdependencia).

Psicosis delirantes.

Psicosis pseudoneuroticas.

Paidofrenia.
Hebefrenia.

Disarmonias evolutivas
psicoticas.

Prepsicosis.

Casos marginales.

Formas parcelarias.
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\Y/ Las alteraciones se fijan electivamente Psicosis:
Psicosis timicas  sobre la esfera timicas y evolucionan por hiperasténicas.
acceso: hipoasténicas.
a) De entrada. - Maniaco depresivas.
b) Segun cuadro hibrido.

VI El sujeto: - Perversos o (psicopatas).
Antisociales - No accede a relaciones afectivas - Algunos desequilibrados.
normales,

- No acepta reglas morales,
- Se opone al mundo social.

VIl Las alteraciones sobrevienen en ocasion: Psicosis agudas.
Psicosis de - De un choque emocional o de una Explosiones delirantes.
reaccién situacion insuperable. Accesos confusos oniricos.

- De una agresibn  organica
(intoxicacion, infeccion, trauma,
etcétera).

Nota: Tomado de Aubin, H (1977) Psicosis infantil. Espafia: Planeta.
4.3 Fijacion de las enfermedades psicoticas

Algunos autores (Kohut, 1971; Balint, 1968; Bowlby, 1969 y McDougall 1982 citados en S/A,
2001) resaltan la importancia de las primeras relaciones objetarles, del amor primario y del apego
respetivamente. En estos postulados se expone sobre aquellas figuras de las cuales se depende
durante la infancia y como el hecho de que su presencia y sostén sea deficiente, ambivalente o
inconstante tendra como resultado un déficit en el desarrollo. Pero si se logra responder a las
necesidades del menor, permitird que el bebé sea, que se sienta real, creativo, que logre su vivir en
su propio cuerpo y que con el tiempo siga siendo el mismo. El peligro, por tanto, esta en la falla de
estos objetos, en donde se podria producir una fisura en la mente que llevaria al individuo a recurrir

a un falso self, con el unico fin de evitar el caos que existe en su realidad.

En la psicosis, se encuentra insuficiencia en las identificaciones primarias y secundarias,
presencia de una madre deficiente en trabajar con las ansiedades esquizoparanoides del bebg,
devolviéndole la misma cantidad de ansiedad que él deposito en ella, lo cual impide que el menor
elabore sus ansiedades y produce un efecto paralizante en él. Del mismo modo, en la psicosis no
se logra una adecuada reinsercion de la triangularidad edipica, lo cual influye en su identidad y en

conferir a su propia existencia poca profundidad e irrealidad de si mismo, asi ante el déficit, el
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individuo acude a delirios y restricciones fantasmales, que constituye en el mundo alucinatorio lo

que necesitd y no le fue dado en la realidad (S/A, 2001).

Para Winnicott (1951), la enfermedad psicotica se produce cuando el ambiente en una fase
temprana del desarrollo emocional del individuo, es incapaz de proveer de brindar la oportunidad
el desarrollo, por lo cual, este fracaso el individuo recurre a la regresion como una forma de tener
confianza en el ambiente. De esta manera, podemos llegar a la conclusion de que la perturbacion
constante e intensa en las satisfaccion de las necesidades del self del menor, generan las
condiciones basicas para el desarrollo de psicosis. Como consecuencia de este ambiente no
propicio, el paciente huye de la realidad, que le resulta intolerable y establece o restablece un

mundo delirante autista que tuvo en la lactancia.

Winnicott (1975, citado en Obando, 2012) escribe que el origen de la psicosis infantil, se puede
rastrear en los conflictos de la relacidn existente entre madre- hijo, en los momentos de desilusion
que vive respecto a su madre. Una madre suficientemente buena es capaz de lograr que su hijo
logre crear una ilusién de omnipotencia, sin embargo, una madre que no es suficientemente buena,
al no proveer dicha ilusion, lleva al bebé a vivir angustiado, llevandolo a un retorno a un estado de
no integracion, la sensacion de caida incesante, la falta de impresién de residir en su cuerpo o la
pérdida del sentido de la realidad (De Ajuriaguerra, 1996, citado en Obando, 2012). El nifio
reacciona ante la ansiedad y el temor que siente utilizando diferentes mecanismos de defensa, como
la desintegracion, despersonalizacién, estado autista y exacerbacion del narcisismo primario,

llevando asi a una organizacién desviada y patoldgica.

Las formas de las psicosis precoces fueron descritas por Mahler (1984), la autora hace
referencia a la fase simbidtica del desarrollo, la cual fue distorsionada, por lo que, el nifio no logra
diferenciarse de la madre, siendo incapaz de ver a la madre como un objeto externo y distinto a él,
manteniendo una vision fragmentada de objetos bueno-malo, llevando al menor a un estado de

fijacién o regresion a esta simbiosis que se vuelve patoldgica.

Segun Mahler, este grupo de infantes raramente presentan trastornos de conducta durante el
primer afio de vida salvo quizas por los trastornos del suefio, las reacciones patolégicas se
manifiestan durante el tercer o cuarto afio de vida. El crecimiento madurativo de la coordinacion
motriz, que lleva inherentemente el desafio de la independencia, provocara una ruptura con la

realidad que lleva a la vulnerabilidad del Yo ante la mas minima frustracion (1984, p. 76).
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El nifio al verse indefenso ante los objetos malos, intenta mantenerse y conservar la unidad
simbidtica madre- hijo. Sin embargo, ante todos estos cambios y las ansiedades el menor se ve
obligado a refugiarse en la conducta autista. Manteniéndose en la basqueda de un sentimiento de
continuidad, lo cual lleva al nifio a buscar por medio de mecanismos arcaicos como la negacion,
cualquier discontinuidad entre lo que sucede en su cuerpo y lo que pasa en el exterior, intentando
mantener la continuidad de su existencia (Mahler, Pine y Bergman, 1977; Tustin, 1977, citados en
Obando, 2012).

En el estudio de las psicosis, se hace referencia a las Ilamadas desarmonias psicéticas, las cuales
buscan explicar aquellas patolégicas intermedias de organizacion neurdtica-psicotica. Estas se
caracterizan por mantener un contacto con la realidad estd parcialmente preservado; se
caracteriza por una naturaleza particular de relaciones afectivas (labiles), mecanismos defensivos
y una vivencia fantasmatica del cuerpo. Aqui, la extrema ansiedad de mutilacion, la incapacidad
para tolerar la frustracion, la utilizacion de mecanismos defensivos de tipo primitivo (escision,
negacién, omnipotencia y proyeccion) y la presencia de procesos primarios, son factores que no
pueden evolucionar conjuntamente con la catexis del tiempo y del espacio y con el descubrimiento
del placer que el Yo del nifio siente al programar y planificar una accion que involucre el dominio
de su cuerpo (Obando, 2012, p. 27).

Respecto a la teoria de Melanie Klein, ésta refiere que en la fase esquizoparanoide los
mecanismos de defensa no alcanzan a dominar la ansiedad, esté invade al Yo fragmentandolo y se
escinde en pedazos para evitar la experiencia de la ansiedad. Klein describe que la desintegracion,
consiste en el mas desesperado de los intentos que posee el Yo para protegerse de la ansiedad a fin
de que no sufra. Los objetos ideales persecutorios introyectados durante la posicion
esquizoparanoide formaron las primeras raices del Superyd, siendo vivenciado como autor de
castigos crueles. Por otro lado, el objeto ideal con el que busca identificar, se va a convertir en la
parte del Supery6 que corresponde al Ideal del yo y que también resulta de cierta manera
persecutorio por las exigencias de perfeccion que implica. A medida que el objeto ideal, ya
persecutorio se aproxima durante la posicion depresiva, el Superyd se integra mas y se vivencia

como algo interno y total (Segal, 1994).

Cuando las experiencias buenas no dominan sobre sobre las malas -por razones internas o

externas- esto perturba las experiencias dando lugar a lo que Bion (citado en Segal, 1994) describe
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como identificacion proyectiva patoldgica. Cuando la ansiedad y los impulsos hostiles y envidiosos
son muy intensos, la identificacion proyectiva sucede de otro modo; la parte proyectada es hecha
pedazos y desintegrada en fragmentos diminutos y son estos fragmentos, los que proyectan en el
objeto desintegrandolo a su vez en partes diminutas. Estas violentas identificaciones, en la realidad
se experimentan como aspectos persecutorios, por lo que se odia toda la experiencia de la realidad
ya sea externa o interna, y se fragmenta el Yo, en un intento por deshacerse de esa percepcion.
Como consecuencia de esa disociacion, el objeto escindido en diminutos pedazos, contienen en
cada parte aspectos violentos y hostiles (a los que Bion describe como objetos extrafios) que hacen

que la realidad se vuelva cada vez més persecutoria y dolorosa.

El bebé esquizoide tiene su aparato perceptual dafiado, ya que siente que todos los objetos que
lo rodean son hostiles y desintegrados, sus vinculos con la realidad estan cortados y representan
aspectos dolorosos, asi como su capacidad de establecer vinculos integrales se ha desbaratado, lo
cual hace que el bebé -un objeto bastante bueno- escinda, aparte y conserve un objeto ideal

protegido de los devastadores efectos de la identificacion proyectiva (Segal, 1994).

Las desarmonias psicoticas de la segunda infancia, son una continuacion/prolongacion de una
sintomatologia que dio inicio de forma precoz, durante los cuales, los sintomas psicoticos pueden
aparentar normalidad y que se hacen presentes en diferentes sintomas tales como la anorexia,
trastornos graves del suefio, etapas de extrema ansiedad, docilidad o sumision excesiva y rituales
obsesivos persistentes. Estas formas de psicosis, se desarrollan en personalidades mas
estructuradas, que se encuentran en un nivel maduracion superior, ya que en estos casos, el lenguaje
se encuentra mayormente desarrollado, hay un desarrollo de los procesos cognitivos y se desligan
del pensamiento magico, logrando un cierto grado de diferenciacion entre lo real-magico. Asi, las
conductas regresivas aparecen como conductas desestructuradas en relacion con lo que se esperaba

de su crecimiento evolutivo (Ajuriaguerra, 1996, citado en Obando, 2012).
4.3.1 Relaciones de objeto primario determinantes para la psicosis
Lebovici (1990) refiere que la enfermedad de los padres tiene efectos en los nifios, tales como:

e Producir una desorganizacién importante en la vida familiar.
e EIl nifio puede ver la enfermedad como un comportamiento desviado que justifica su

negligencia en sus obligaciones familiares y educativas.

58



e EIl nifio puede considerar que la enfermedad impide a sus padres desarrollar su rol
tradicional familiar.

e Puede entenderlo como una crisis de adaptacion.

e Laenfermedad le impide hacer contacto con sus padres.

e Laenfermedad es visto como un terreno para reconstruir su familia y el nifio puede luchar

para hacerlo.

Por otro lado, Lebovici (1990) menciona que también los hijos psicéticos provocan en sus padres
aquellas reacciones por las cuales se les tacha de “padres frios y desafectivos”. El autor escribe
que estos modos de comportamiento surgen como una defensa al comportamiento y formas de
comunicacion de sus hijos. En aquellas instituciones con menores gravemente perturbados, los
nifios prepsicoticos con desarmonias evolutivas, frecuentemente tienen padres con psicosis frias o
blancas, manifiestan en forma de neurosis de caracter grave, estados limites, trastornos de

comportamiento, etc., dichos padres rara vez obtienen ayuda y si les es ofrecida, la rechazan.

La identificacion no es la Gnica explicacién de la esencia de las psicosis. Las identificaciones
proyectivas y la fragmentacion del Yo son igualmente importantes. Otros modos para

comprenderla, se encuentra en las fisuras de las simbiosis primitivas (Geissmann y Houzel, 2006).

Algunos autores refieren que las madres de las personas con psicosis, poseen caracteristicas
peculiares, describiéndolas como madres asfixiantes, madres que no permiten la independencia ni
fisica ni emocional de sus hijos, obligandolos a vivir como una extensién de si mismas. Es asi como
el psicotico, se ve en el dilema de quedarse dentro de una madre asfixiante o salir a un exterior
vacio. Un exterior en donde no hay un padre, ya sea porque se encuentra ausente o sus funciones

no son cubiertas por cualquier motivo (Lebovici, 1990).

Arieti (1967, citado en S/A, 2001) plantea un modelo de vida que puede llevar a la

transformacion esquizofrénica, la dividio en tres etapas:

e Estadio 1: El nifio se encuentra en una familia que no le ofrece ni minimamente seguridad,
ni confianza basica. Sus primeras relaciones se caracterizan por ser ansiosas, devastadoras
y hostiles, asi el nifio interpreta su entorno con la inmadurez de sus procesos cognitivos,

simbolismos y mecanismos arcaicos. Estas imagenes que resultaron devastadoras,
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permanecen en la vida del nifio. En este punto, pocos nifios llegan a la psicosis, sino que la
mayoria avanza al segundo estadio.

Estadio 2: Los mecanismos inhibitorios del proceso secundario se desarrollan y detienen el
funcionamiento de los mecanismos del proceso primario. El nifio presentara dificultades
para identificarse con adultos significativos, formando una self superficial. Introyecta,
distorsiona y magnifica sentimientos y actitudes. Se logran ciertas mejorias, debido a la
creciente independencia del nifio, siendo percibido de manera normal. Podria lograr un
ajuste y no llegar a la psicosis.

Estadio 3: (pre psicotico) con la ampliacion de los circulos en donde interactta el adulto,
los mecanismos surgidos en etapas anteriores resultan ineficientes. Ante esta ineficiencia,
aumenta el malestar y la inadaptacion al medio. Se ve vencido ante la ansiedad y la falta de
herramientas que le den la oportunidad, pierde la esperanza, disolviendo la psique en el
proceso secundario.

Estadio 4: Comienza la psicosis. El proceso secundario se disuelve de distintas maneras,

con reemergencia del proceso primario y aspectos regresivos.

4.3.2 Conflictos bésicos en la psicosis

En los pacientes psicéticos se pueden presentar las siguientes dificultades en el funcionamiento de
la personalidad (S/A, 2001):

Intolerancia a la frustracion y la constante ansiedad que produce su incapacidad para lidiar
con la frustracion.

El predominio de los discursos confusos.

El odio a la realidad externa e interna, que se hacen evidentes cuando se llega a la
desintegracion del pensamiento y al rechazo de la realidad.

Las relaciones afectivas se caracterizan por ser ambivalentes.

La regresion psicotica, como resultado de la capacidad disminuida para lidiar con la
ansiedad.

Es notoria la invasién/interrupcion del material inconsciente sobre el preconsciente y
consciente, debido a fracaso de los mecanismos de represion.

Presencia de “estados confusionales” que le imposibilitan la diferenciacion de los objetos

buenos malos, presentes cuando se ven disminuidos los procesos disociativos.
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e Presencia de fijaciones narcisistas primitivas y sadomasoquistas, que los llevan a
mantenerse hostiles.

e Ante la inminente disolucién de su estructura psiquica, presenta retiro de la realidad
exterior, desarrolldndose sintomas claros de psicosis.

¢ Dificultad basica para discriminar al Yo del Yo no.

e Pérdida de la conexion verbal para unir o mantener una secuencia de recuerdos.

e Pensamiento regresivo; primitivo, no logico, regido por las emociones y sustentado por el
deseo.

e Supery0 arcaico regresionado, explica también la culpa extremadamente persecutoria que

sienten los pacientes.

La aparicidn de episodios psicoticos puede ser repentina, pero en la mayoria de los casos se presenta
un desarrollo lento y de forma gradual. Entre aquellos signos y sintomas que pueden aparecer, estan
el retraimiento social, pérdida del interés en la escuela o el trabajo, deterioro de la higiene y el

cuidado personal, conducta poco habitual, episodios bruscos de enfado y otros (Barriguete, 2011).
4.3.3 Factores de riesgo y deteccion precoz de psicosis

Las experiencias adversas en la infancia y la adolescencia, como el abuso sexual, fisico
emocional y psicoldgico, asi como la negligencia fisica y emocional, ademas de otras formas de
victimizacidn constituyen un riesgo para el desarrollo de psicosis. Se ha encontrado relacion entre
un suceso traumatico y la posterior sintomatologia psicética, mientras que no hay evidencia de una
relacion inversa. Dicha relacion existe ya que el trauma interpersonal puede resultar en una
disrupcion de los procesos de apego y en la creacion de esquemas cognitivos negativos o
disfuncionales, que contribuyen a la vulnerabilidad para desarrollar un trastorno psicotico (Obiols
y Barrantes-Vidal, 2014).

Basados en los estudios sobre adopcidn, se ha encontrado que hay una fuerte relacién entre el
ambiente familiar y el desarrollo y progreso de la psicosis. Dichos estudios dan seguimiento a los
hijos de madres esquizofrénicas en sus ambientes adoptivos y planean la probabilidad de desarrollo.
Por ejemplo, Tienari (Citado en Obiols y Barrantes-Vidal, 2014) encontraron que el ambiente
conflictivo en nifios con alto riesgo genético, aumenta la probabilidad de desarrollar el trastorno.

Asi se concluye, que el ambiente familiar puede actuar como un factor de proteccion, asi como de
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riesgo en las alteraciones de la salud mental. Ademas de que el riesgo de desarrollar psicosis
depende de la interaccion entre vulnerabilidad genética y ambiental. Por otro lado, las
caracteristicas familiares tales como, la calidez y la implicacion predice mejoras en los sintomas y
el funcionamiento (Schlosser, et al., 2010, citado en Obiols y Barrantes-Vidal, 2014). Polanczyc
(2010, citado en Obiols y Barrantes-Vidal, 2014), encontré que en la poblacion general, los
sintomas de tipo prepsicotico, estaban mayormente presentes en familias con antecedentes de
trastornos del espectro psicético, mayores niveles de emociones negativas, asi como familiares que

requieren de atencion psiquiatrica, suicidio, etc.
4.4 Signos y sintomas

Aubin (1977) refiere que estos nifios presentan tal vulnerabilidad que incluso una caida puede
provocar el abandono de la locomocidn durante meses. Se separan bruscamente de la realidad
como consecuencia de experiencias corrientes. EI mundo les parece hostil y amenazante, por lo
cual viven con mucha angustia y buscan restaurar la fusion narcisista con su madre. Las psicosis
simbioticas, pueden seguir un rumbo cambiante a lo largo del desarrollo del menor: el primer afio
de vida parece normal, incluyendo la respuesta afectiva, posteriormente, se observa una
desorganizacion, seguida de una reorganizacion en los 3 0 4 afios, en la cual, se observa una pérdida
de las fronteras del Yo, gestos magicos, mimica de rechazo al entorno humano, ecolalia, ecopraxia,

preocupacion por objetos, adopcion de fetiches, signos de catatonia, mutismo, etc.

Los estudios de diversos autores como Bowlby (citados en Aubin, 1977) han encontrado que

nifios con estas dificultades, presentan afectaciones principalmente en:

e Areaintelectual: apatia, dificultades atencionales y de concentracion.

e Area afectiva: desequilibrio emocional, célera en exceso, blsqueda de contacto afectivo y
compensacion.

e Area de comportamiento: inestabilidad, excitacion/inhibicion y posibles reacciones

antisociales.

De manera particular, los nifios con estas dificultades, presentan problemas en el ambito escolar.
Las actividades escolares pueden representar una debilidad, debido a diversos obstaculos como lo
referente al uso del lenguaje, la organizacion perceptivo-motriz, lo intereses y los estimulos

afectivos e intelectuales que corresponderian a su edad (Aubin, 1977).
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4.5 Diagnostico

Aubin (1977) indica diferentes técnicas e instrumentos para la evaluacion del funcionamiento

psiquico del menor y las caracteristicas presentes en los nifios psicoticos (véase Tabla 10):

Tabla 10. Técnicas e instrumentos para la evaluacion de la psicosis

Técnica Resultados

Clinico Se refiere a las dificultades para establecer un diagndstico diferencial. Considera
todos los posibles padecimientos que podrian confundirse.

Examen ¢ Incluyen modificacion del tonus.

somaticos e Alteraciones de la coordinacion motriz, torpeza o estereotipias.

y para e Lateralizacion mal establecida.

clinicos e Alteraciones psicomotrices.

Test del Dificiles de practicar y de interpretar. Es dificil obtener un buen contacto, salvo

dibujo en aquellos que muestran hiperdependencia y cooperacion sostenida. Puede
manifestar dificultades para mantener su atencion, se evaden en los ensuefios,
no escucha las instrucciones, responden con cualquier cosa y sigue un discurso
fantasioso.

Test de Se encuentran distancias importantes entre los coeficientes verbales e

eficiencia intelectuales.

Segun Dallal y Bodeck, (1974), las escalas Weschler arrojan que:

e Las escalas que tienden a ser mas bajas son, comprension, aritmética y
figuras incompletas, lo cual muestra la falta de juicio e incapacidad para
contenerse.

e El vocabulario y la informacion son més altos y en general representa la
capacidad intelectual real del menor.

Test de Evidencia las tendencias agresivas contra él y su madre, reacciones
proyeccion ambivalentes frente a su progenitora o el medio familiar. Manifestaciones de

angustia de gran intensidad.

En los afios preescolares, el juego sera la forma principal, mediante la cual el nifio expresara sus

problemas emocionales, (Winnicott, 1951). Dallal y Bodeck, las caracteristicas del juego en estos

nifos son (ver Tabla 11):
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Tabla 11. Caracteristicas del juego en nifios con psicosis (Dallal y Bodeck, 1974)
Técnica Caracteristicas

Hora de juego Dificultades en la comprension de la consigna en la hora de juego y

necesidad de ser estimulados para iniciar la accion.

e Preferencia por elementos lapiz-papel, plastilina o juguetes de su uso
comun.

e Otras actividades ludicas practicamente ausentes.

e Uso indiscriminado de color o falta del mismo en los dibujos.

e Presencia de estereotipias verbales o de accion.

e Tematicas referidas a los componentes del nucleo familiar, con posibilidad
de simbolizacion.

e Actividad ludica paralela con escasa o nula participacion (etapa de 2-3
anos).

e lrrupcién de fantasia vivida como peligro y desorganizacion de la
conducta.

Sumado a lo anterior, Aubin (1977) indica que en la interaccion con el nifio, es posible observar la

predominancia de ciertos mecanismos de defensa, como:

e Rechazo. Falta de aceptacion en la conciencia de pulsiones intensas o de acontecimientos
del exterior considerados como censurados o generadores de angustia. Sin embargo, lo
rechazado sigue actuando de manera inconsciente.

e Denegacion. Negacion que lleva a negar/ahogar en la nada, las manifestaciones paternas de
rechazo y los malos tratos que ha vivido.

e Anulacién magica. Impulsa al menor a la repeticion de manera indefinida de un gesto o
palabra que en su inconsciente hace desaparecer este error o falta.

e Compensacion adlerianos o de formacion reaccional, que lleva al menor a experimentar
odio hacia alguno de sus progenitores y a aferrarse de manera desesperada a él, acentuando
su dependencia.

e Aislamiento. Se trata de la pérdida de la huella o conexiones de la memoria de los
traumatismos patdgenos, asi como su significado emocional, siendo el inicio del

comportamiento obsesivo.

Por otro lado, Dallal y Bodeck, (1974) proponen una serie de puntos que durante la evaluacion

podremos observar y que nos ayudaran a establecer este diagndstico:
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e Electroencefalografia para identificar patologia cerebral.

e Yo sin defensas contra la ansiedad.

e Inmadurez afectiva, perturbada e intensa en relacion con los demas.
e Predominio de la fantasia sobre la realidad.

¢ Intolerancia a las frustraciones.

e Fijacion a niveles primitivos y tendencia a la regresion a ellos.
4.6 Tratamiento

Diferentes tratamientos han sido utilizados para el manejo de las psicosis. Sin embargo, a
consideracién de este trabajo en particular, en donde se encontraron multiples evidencias de un
descuido en las relaciones tempranas y aspectos cadticos en el funcionamiento del grupo familiar,
optamos por trabajar desde un enfoque psicodinamico, con el fin de promover cambios tanto a

nivel individual como familiar, con el fin de lograr modificaciones en los sintomas del menor.

La intervencién dependera de la teoria con la que se intente explicar la psicosis. Las ideas de

Lavietes (1978) sobre el origen del funcionamiento psicotico:

1. El nifio se retrae como resultado de una gran carencia emocional o contacto doloroso con
la gente que lo rodea.

2. El nifio es incapaz de construir una imagen interna de la madre y por tanto, no puede
desarrollar el Yo; el Superyo, tampoco hace buen uso de la introyeccion y no encuentra
sentido a la realidad, lo que lo lleva a retirarse de este mundo omnipotente y a restituir el
objeto materno perdido.

3. El autismo es una defensa psicotica en la que el menor restaura la unidad con el objeto,
como una defensa contra la separacion de la madre.

4. Laausencia de experiencias importantes en el periodo critico, causa incapacidad de otorgar

una significacién apropiada a las personas.

Segun Dallal y Bodeck, (1974) el propésito del tratamiento fundamentalmente es la estructuracion
de las partes de la vida del nifio psicotico, a través de la ensefianza de las funciones pérdidas o de
las que no se adquirieron. El tratamiento no puede ser estructurado de manera rigida. Por el

contrario, debe considerar diversos factores, tales como:
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e Si bien el individuo tiene una patologia que se ha encontrado durante un trabajo
diagnostico, también en su personalidad se encuentran funciones sanas que pueden ser
utilizadas en la labor terapéutica.

e EIl nifio psicotico forma parte de una familia, en donde se debe evaluar la situacion
intrafamiliar como una parte esencial del problema clinico y es necesario incluirla en el
tratamiento.

e El nifio psicdtico estd inmerso en una situacion escolar, socioecondmica, familiar y de
tradiciones.

e Los recursos terapéuticos deben englobar tanto los ideales, como del tratamiento y los

recursos que ya existen para lograr que se ejecute un trabajo realista.

Al considerar los factores mencionados anteriormente, nos damos cuenta que al mismo tiempo que
existen partes sanas y factores que nos ayudaran durante el tratamiento, también existen factores
que complican el tratamiento de la psicosis en la infancia, los cuales, segun Lavietes (1978) son

tres:

e La gran variedad de sindromes de conducta que incluyen un tipo de diagndstico, es decir,
todos los posibles diagnésticos que podrian darse.

e La diferencia de opiniones en cuanto a la causa de la psicosis y que de cierta manera
depende de la teoria causal sustentada por el terapeuta.

e El pronéstico deficiente, lleva a que se haga una mezcla de técnicas y de alguna manera a

la experimentacidn terapéutica en la basqueda de mejores resultados.

Asi, al considerar estos factores es posible elaborar un programa terapéutico integral que incluyan
intervenciones en tres aspectos: psicoterapia, terapia familiar y una manipulacion ambiental. El
tratamiento de los nifios con psicosis es largo e incierto, por tanto, implica un fuerte trabajo en
equipo clinico y diversas intervenciones. Autores como Dallal y Bodeck, (1974) proponen una

serie de tratamientos que podrian resultar efectivos en estos casos (véase Tabla 12):
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Tabla 12. Tratamientos propuestos por Dallar y Bodeck (1974)

Tratamiento

Funcion

Tratamiento
farmacologico

Modificacion
de conducta

Tratamiento a
la familia

Manipulacion
ambiental

Terapia
psicoanalitica

En algunos casos es necesario el tratamiento con medicamentos
tranquilizantes, pero siempre se busca que el nifio aprenda a manejar de forma
realista los estimulos. La administracion de medicamentos esta condicionada
por la existencia o no de problemas serios de hiperquinesia, destructividad,
insomnio, terrores u otras manifestaciones de ansiedad que no es posible
manejar.

A este punto, Aubin (1977), afiade que los medicamentos que se usan con
mayor frecuencia son los neurolépticos, los cuales tienen el fin de permitir y
hacer mas provechosa la psicoterapia, para facilitar la reanudacion de las
relaciones interpersonales. Menos frecuente se utilizan timoanalépticos,
tranquilizantes (s6lo en casos donde hay un componentes fuertes de angustia)
y psicotdnicos (reducir inestabilidad, hiperestesia, ansiedad, hipocondria).

La prescripcion de medicamentos atiende a las necesidades vy
caracteristicas particulares de cada individuo; guidndose por la edad, el estado
clinico actual del paciente, las preferencias del paciente, curso, frecuencia y
gravedad de la enfermedad, asi como la eficacia del medicamento hacia los
sintomas positivos y los efectos secundarios que tenian los mismos. Para este
propdsito es necesario realizar una evaluacién medica (Lehman et al., 2004;
Buchanan et al., 2009, citado en Escudero, Gil, Pina, & Garcia-Cabeza, 2010).

Buscan sustituir sistematizar su conducta y estimular un aprendizaje
coherente.

Los tratamientos que incluyen a la madre o familia, intentan establecer
caracteristicas que ayuden al paciente a sentirse seguro internamente. La labor
con la familia también ird orientada a que ésta entienda la situacion tanto
familiar como del paciente, dar seguimiento a los cambios y por tanto de la
familia y otros factores dinamicos que se siguen en las sesiones sistematicas,
de revision, de orientacién y en las sesiones de crisis.

Se trata de prolongar los recursos familiares. Esto se logra a través de la
apertura de canales de comunicacion entre maestros y paciente, miembros de
la familia extendida, otras personas que interactien con el paciente o con su
familia nuclear, etc. Busca que estos factores propicien el desarrollo yoico del
paciente y como una fuente de retroalimentacion.

Se busca establecer una relacion en la que el paciente se estructure, se
fortalezca y desarrolle su Yo.
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Lavietes por su parte refiere varios tipos de intervenciones para ayudar a los nifios psicéticos (ver
Tabla 13):

Tabla 13. Terapias propuestas por Lavietes (1978) para el tratamiento de la psicosis infantil
Terapia Funcion

Terapia grupal  El trabajo grupal permite que los nifios empiecen a tomar conciencia los unos
de los otros, también da lugar a la introduccion de actividades y la
estructuracion del grupo permite el desarrollo de periodos cada vez més
prolongados de tolerancia entre los menores. Generalmente es acompariada
por terapia individual o grupal de los padres y en nifios escolares puede
disminuir la evasion de los aspectos sobreprotectores de los padres.

Dallal y Bodeck (1974), afiaden que las intervenciones en grupo permiten
la reduccion de la agresividad o criticas de tipo negativo, mayor contacto con
la realidad, disminucion de las estereotipias en la comunicacion con otros
nifios, control en la ideacién, mayor contacto atencional y perceptual,
adquisicion de habilidades de independencia, asi como mejor asimilacion de
conocimientos.

Terapia La importancia del medio en el que se tratan los nifios cada vez recibe mas

ambiental atencion. Dichos programas integran todas las experiencias del nifio, tales
como el cuidado fisico, la educacion, la recreacién y la psicoterapia. Permiten
que el infante se desarrolle en una atmdsfera en el que es aceptado y querido
y donde no es visto como anormal, lo cual le provee de oportunidades
maultiples. Estos programas no requieren de un esfuerzo prolongado en casa,
ya que se trabaja para que los padres y la comunidad toleren la conducta y
proporcionen los servicios necesarios.

Terapia Se encuentra en manos de los maestros y psiquiatra. El peso de éstas

ocupacional intervenciones recae en las exigencias de la realidad externa, la estructura de
la situacion del aula y el funcionamiento del Yo. A los nifios se le ensefia a
discriminar las percepciones, establecer relaciones en el tiempo y en el
espacio, funcionamiento corporal y las realidades de las relaciones sociales.
Se estimulan las capacidades de juego, de aprendizaje, de participacién activa.
En ellas, el maestro se dirige a aspectos mas sanos del funcionamiento del nifio
imponiéndole una serie graduada de desafios a su alcance. Esta terapia esta
fundamentada en que ya que el menor tiene efectos irreversibles en la
personalidad las intervenciones debe desarrollar los campos de
funcionamiento que estdn menos dafiados.
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Terapia Para esta corriente, la conducta psicotica es una reaccion aprendida que

conductual originariamente se establecié como una barrera contra el mundo hostil 0 como
defensa de un organismo incapaz de hacer frente a las experiencias de la vida.
Al proporcionar nuevas formas de gratificacion que sean mas adaptativas, la
conducta psicética no sera necesaria y se eliminard. En pocas ocasiones se
llega a utilizar como un instrumento terapéutico y generalmente se le combina
con psicoterapia ambiental o educacional.

A traves de ella, se tratan conductas como: el mutismo, la falta de contacto
visual, los gestos o vocalizaciones grotescas, evitacion de interaccion
humana, conducta estereotipada, los berrinches y la insistencia en la
repeticion. Dichas conductas constituyen la conducta social del nifio psicotico
y le sirven para aumentar la regresion y aislamiento.

Una variante de esta intervencion, son las cognitivos-conductuales, las
cuales se centran en el manejo de los sintomas psicéticos resistentes a la
medicacion y buscan que el paciente logre el entendimiento de su enfermedad.
Como objetivos especificos (Flowler et al., 1995; Garety, Fowler y Kuipers,
2000, citados en Cuevas-Yust y Perona-Garcelan, 2002) tiene:

e Reduccién de los delirios y de las alucinaciones (respecto a la

frecuencia, intensidad y/o duracion).

e Disminucidn del sufrimiento y la incapacidad asociada a la percepcién

de pérdida de control respecto a los sintomas.

e Manejo de la ansiedad y depresién que cominmente coexistente con

la enfermedad.

e Prevencion de recaidas y de incapacidad social.

e Favorecer la colaboracion entre el paciente y el terapeuta.

Entre las intervenciones utilizadas destacan aquellas que permiten la
potenciacion de las “estrategias de afrontamiento” o las ‘“zécnicas para
promover el autocontrol de los sintomas psicéticos”. Los cuales buscan
movilizar las estrategias personales para el manejo de los sintomas.

Tratamiento Tratamiento a las actitudes psicopatologicas por parte de los padres, en
con los padres  especial de las madres, quienes desempefian un papel importante en la génesis
de la enfermedad, por lo tanto, se recomienda psicoterapia directa o
psicoanalisis para aquellos padres, ya que ellos son considerados los
responsables de la distorsion de la realidad y de la ensefianza de la irrealidad
de los temores y deseos primitivos de destruccion. Debido a la necesidad
inconsciente de tener un nifio psicotico y la incapacidad para percibir las
necesidades de éste, se recomienda orientacion a los padres para adaptarse a
la enfermedad del nifio, se les ensefia a hacer frente a las reacciones de
confusion, de ansiedad, culpa, aislamientos, etc., reduciendo la impotencia y
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ayudando a movilizar los recursos de la comunidad para satisfacer dichas
necesidades. El trabajo con los padres, también consiste en proporcionar
informacion al terapeuta, sobre los avances del menor, sobre el estado del nifio
y también como aquellas figuras que crean o0 no un ambiente de acuerdo a las
necesidades identificadas en la psicoterapia.

Terapia En general, la terapia familiar permite que el terapeuta encuentre detalles de

familiar la interaccion familiar y grado en la cual los miembros de la familia reconocen
sus propias necesidades, los métodos de comunicacion en las distorsiones de
realidad que existen y establece en qué medida las caracteristicas de la familia
pueden interferir en la conducta destructiva o autoagresiva del nifio y no
menos importante, romper la costumbre de los padres de tratar al nifio como
si no comprendiera lo que pasa a su alrededor.

Aubin coincide con las intervenciones anteriormente mencionadas, aportando un par de

intervenciones mas, las cuales se describen en la Tabla 14.

Tabla 14. Intervenciones propuestas por Aubin para el tratamiento de la psicosis infantil (1977)
Intervencion Funcién
Reeducacion de El nifio psicotico presenta perturbaciones en la imagen corporal. Por tanto,
las  funciones latareaterapéuticaimplicarialanormalizacion de larelacion cuerpo-espiritu
corporales en la personalidad y cuerpo—personalidad-mundo exterior.  Dichas
experticias estan relacionadas con la experiencia emocional y libidinal.

Esta intervencidon se da con base en la premisa de que el desarrollo de la
motricidad juega un papel importante en la evolucion psicolégica del nifio.
La reestructuracion de ésta, se dara a través de ejercicios variados, buscando
la consolidacion de la lateralidad, la orientacién espaciotemporal, la
coordinacion  motriz, el ajuste postural y el equilibrio, asi como la

percepcion de estructuras ritmicas, sumando las actividades al aire libre.

Condiciones de Refiere a las modificaciones conductuales necesarias para reforzar aquellas

vida, conductas deseables y disminuir las conductas problemaéticas. De igual
socioterapia, manera, incluye los contactos fisicos en los que se incluyen las caricias que
reeducacion: un nifio carente de afecto necesitara de manera lenta y prudente. Dichas
Accion sobre las caricias, permitiran definir limites, autonomia corporal y serd una forma de
familias comunicacion infraverbal. Estos cambios tendran un impacto en las

relaciones familiares preexistentes. Ademas de estimular la participacion del
menor en su entorno.
Considera 3 puntos de vista respecto a las intervenciones:
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e Las curas en el seno de la familia.
e Las curas fuera de la familia.
e Laaccién sobre los familiares.

Para Lavietes (1978), cuales sean los tratamientos impartidos al paciente, las intervenciones

psicoterapéuticas de manera general, pasaran por tres fases, que se basan en el nivel funcional del

nifio y que el paso por ellas, representa un avance en la intervencion y que requerira cambios en el

tratamiento y estrategias del terapeuta:

Superacion de la barrera autista: En ésta fase se busca penetrar la fortaleza de los nifios
retraidos regresivos, esto se logra al brindar cuidados fisicos, aceptacion incondicional,
aprovechamiento de los canales receptivos del nifio, remover lo que se puede obstaculizar
la gratificacion y permitir la expresion de sus impulsos brindandole seguridad. En esta fase
el terapeuta puede hacer uso de las actividades ritmicas, de la musica, la comida, el contacto
fisico, lacomprension y la participacion en el lenguaje méagico primitivo del nifio, sus gestos
y fantasias como herramientas que le permitan introducir un modelo de conducta e incluso
intentar revivir estadios primitivos.

Desarrollo de las funciones del Yo: el terapeuta actuard como un Yo auxiliar, también
fungira como un traductor de los impulsos primitivos a lenguaje, la interpretacion de
acontecimientos, etcétera. En este caso, la terapia se concentrara en desarrollar las
funciones del Yo que le permiten relacionarse con otras personas, de la percepcion de la
realidad —que incluye la conciencia de si mismo y de la realidad externa-, aplazamiento de
la gratificacion y elucidacion de los impulsos y sentimientos. Entonces el terapeuta
comenzara a establecer sus propios limites permitiendo que el nifio aprenda a establecer los
propios.

Resolucién de problemas intrapsiquicos e interpersonales: Se busca la comprension del
conflicto que origino el retraimiento en el menor. Esta fase requiere la participacion activa
del terapeuta en las fantasias y al mismo tiempo la limitacion de las mismas para que no
resulten demasiado amenazantes. Para lograrlo, es necesaria la regulacion de la vida fuera
de la terapia, para que lo logrado respecto al desarrollo del Yo se mantenga intacto. Ademas
de utilizar la relacion con el terapeuta para proporcionar comprension de las experiencias

anteriores, solucionar conflictos internos y aliviar la ansiedad concerniente con las fantasias
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primitivas. Esto dara como resultado la liberacion de las fuentes de energia del Yo y el
desarrollo de gratificaciones més adaptables.

Sumado a lo anterior, Maeder (citado en Aubin, 1977) de manera mas general, propone que las
intervenciones en los nifios pueden ofrecerse en el seno de la familia o en instituciones y que éstas

pertenecen a dos grandes categorias de psicoterapias individuales.

1. Las técnicas que buscan la reestructuracion: Bajo la premisa de que adn en las
personalidades més perturbadas, existen caracteristicas sanas, a traves de las cuales
podemos reconstruir de manera progresiva para ayudar a que el menor se acerque a lo real,
mientras que los fantasmas desaparecen progresivamente.

e Fin: trasformar los significados de su existencia que causan una ansiedad profunda.

e Medio: un clima de simpatia-participacion y recompensas del contacto fisico que

afectan las diferentes esferas de funcionamiento del menor.

e Charlas individuales: con las personas que lo rodean en su vida diaria.

e Charlas improvisadas: aquellas actividades poco frecuentes, pero de gran contenido

interactivo.

2. Técnicas interpretativas /psicoanaliticas
Anna Freud y Melanie Klein (citado en Aubin, 1977) insisten en la importancia de dar
interpretaciones directas y profundas al nifio desde la primera sesion con él. Melanie Klein
usa la técnica de juego natural en el nifio, realizando interpretaciones profundas y directas
de dicha actividad. Los juegos y juguetes, por tanto, variardn dependiendo de las
necesidades y el desarrollo del menor. El fin de las intervenciones es perseguir y lograr el
desarrollo, crear conciencia de sus enfermedades y darle un clima de confianza (empatia
terapéutica), permitiendo la exteriorizacién de la agresividad.

Para Nemirovsky (1999, citado en S/A, 2011) la terapia psicoanalitica, tendra como
objetivo principal establecer un nuevo vinculo, uno reparador del vinculo patolégico que
se establecio a principios de la vida del paciente. Siguiendo a Winnicott, este autor llega a
la conclusion de que serd necesario buscar establecer un vinculo adecuado y especifico,
que sacie las necesidades tempranas que permanecieron insatisfechas. Dichas necesidades
son categorizadas por Winnicott, como: sostén (holding), manipuleo (handling) y

presentacion del objeto (object-presenting), las cuales requieren intervencion de una madre
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suficientemente buena. Para este enfoque, la trasferencia debe ser utilizada como una forma

que posee el analista para influir de manera directa sobre el paciente. Sin embargo, su labor

implica que debe aceptar los requerimientos narcisistas con respecto al amor, apoyo y

satisfaccion (logrando una trasferencia narcisista) que nunca fueron satisfechos y por tanto,

tomar el papel de la madre tierna y dadivosa. Esto lo logrard al ser empatico

emocionalmente, por tanto, dard la oportunidad de que una vez satisfechas dichas

necesidades se reanude el crecimiento que se habia visto obstruido. Segal (1950, citado en

S/A, 2001) indica que el tratamiento de un paciente con psicosis, consiste principalmente

en proporcionar compasion y brindar seguridad, esto a través de la trasformacion del

analista en el primer objeto bueno (S/A, 2001).

Dopchie, (citado en Aubin, 1977) agrega una tercera intervencion:

3. Terapia por dibujo (de relacion e interpretativa). El dibujo constituye un medio de

comunicacion privilegiado y eficaz con el nifio. Su uso esta justificado por poseer las

siguientes caracteristicas:

4.7 Prondstico

Toda produccién implica la exposicion de su estadio perceptivo. La percepcion esta
alterada en el psicético y esto contribuye a sus dificultades para insertarse en la
realidad, favorecer a lo imaginario y deformar el mundo sensible.

Estadio motor, presencia de estereotipias con valor magico que dadas las
intervenciones se espera se eliminen poco a poco.

Nivel expresivo, expresando con confianza su mundo interno.

Contenido de la proyeccion del universo psicotico.

Aspecto de la relaciéon, en la que el nifio comunica lo que esta dentro de si mismo.

Aspecto estético, el placer que confiere al menor expresarse mediante el discurso.

El prondstico ha cambiado gracias al desarrollo de intervenciones, las cuales pueden conducir a

curaciones autenticas, favoreciendo la evolucion en otro sentido a la demencia o estados psicético

0 neurdtico neto, sino hacia hibridos con elementos de debilidad mezclados con cierta tendencia

autistica residual.
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El estudio de los nifios menores de 7 afios, explica que entre mas precoz es la aparicion de las
alteraciones mentales, mayor serd la desorganizacion que cause y peor el pronéstico general del
paciente. La evolucion puede seguir hacia un autismo total o a través de la psicoterapia hacia una
organizacion menos disociada, por inversion del objeto bueno o parte de él y conservacion de la
distincion de la realidad interna y externa. EI comportamiento psicético, puede verse como una
busqueda desesperada que realiza el pequefio por encontrar su identidad e integrarse en el mundo
externo, comprobar sus percepciones, tranquilizarse al corroborar su pensamiento magico (Aubin,
1977).

Existen opiniones encontradas respecto a la eficacia de la psicoterapia en el caso de los nifios
con psicosis, aungue frecuentemente existen mejorias respecto a la disminucion de los sintomas.
Por otro lado, esta claro que la resolucion del conflicto intrapsiquico produce alivio de la ansiedad
y reduccion de las defensas. El prondstico dependerad de la gravedad de la enfermedad, de la
capacidad para cambiar los factores provenientes de los padres que contribuyen a la disfuncion del
menor, de la edad en la cual inicia el tratamiento, de la calidad del mismo y de las caracteristicas
personales del terapeuta que resultan necesarias para hacer psicoterapia con nifios psicéticos —tales
como el optimismo, la perseverancia, la fortaleza y la capacidad para oponerse a las situaciones de
contratransferencia- (Lavietes, 1978).

Hasta aqui se han presentado los aspectos tedricos mas relevantes para la comprension del caso
que se presentard a continuacion. En el siguiente capitulo, se expone cual es el objetivo del presente
trabajo y la importancia que tiene recibir atencion psicoldgica, asi como los resultados de la

evaluacion realizada con el menor.
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CAPITULO 5. METODO
5.1 Justificacion

El trabajo psicoterapéutico con los nifios siempre esta matizado por multiples fantasias
inconscientes y conscientes. De esta manera, sabemos que el uso de la fantasia forma parte normal
del desarrollo del nifio. Si bien en edades tempranas esta tiene un papel preponderante, conforme
hay un mayor desarrollo emocional, psiquico e intelectual, la realidad toma un papel prioritario en
el funcionamiento psiquico del menor. Asi, conforme el nifio se desarrolla, la realidad externa
demanda mayor contacto externo y menor predominio de la fantasia por parte del nifio, esto con el

fin de que logre adaptarse satisfactoriamente al entorno.

Cuando las necesidades del bebé no son atendidas satisfactoriamente, no se permite una
adaptacion adecuada y se corre el riesgo de desarrollar dificultades en la organizacién de la

personalidad, pudiendo llegar al establecimiento de caracteristicas limitrofes o psicoticas.

Para el psicologo infantil resulta de gran importancia, el conocer los aspectos tanto parentales
como familiares que pueden intervenir en el surgimiento o mantenimiento de la sintomatologia, lo
cual no sélo permitird conocer, sino programar intervenciones que tengan un mayor impacto sobre
la salud y el bienestar del infante. Por tanto, el presente trabajo busca analizar a la luz de la teoria,
los aspectos que permitieron que el menor desarrollara dichas dificultades y de la misma manera
hacer una revision de las intervenciones terapéuticas que se llevaron a cabo para mejor el

funcionamiento psiquico del menor.
5.2 Pregunta de investigacion

¢Cdémo influye la psicopatologia de los padres y el funcionamiento familiar, en el funcionamiento

psiquico de un nifio de 5 afios?
5.3 Objetivo general

Describir como es el funcionamiento psiquico de un nifio de 5 afios dentro del proceso terapéutico

y determinar si esta influido por la psicopatologia de los padres y el funcionamiento familiar.

75



5.4 Objetivos especificos

e Realizar la evaluacion psicolégica del menor para conocer como es su funcionamiento
psiquico.

e Realizar una evaluacion psicoldgica a los padres del menor, con el fin de conocer su
dinamica intrapsiquica y cdmo es que ésta se relaciona con el funcionamiento psiquico del
nifio.

e Realizar intervenciones psicoldgicas adecuadas para trabajar los focos terapéuticos tanto

con el menor como con sus padres, a partir de lo encontrado en la evaluacion.
5.5 Tipo de estudio

El presente trabajo se realizé bajo un enfoque de investigacion cualitativo, realizandose para ello
un analisis de caso. Como refiere Stake (1994), los estudios de caso desde este enfoque tienen la
ventaja de que al centrarse en aspectos individuales de los participantes, es posible comprender con
mayor profundidad los aspectos de un caso en particular. Esto permite una comprension detallada

de las caracteristicas del paciente y de las problematicas que presenta.

Segun Kratochwill, Mott y Dodson (1989, citados en Roussos, 2007), el estudio de caso Unico
tendra dos usos principales; la evaluacidn diagndstica y la intervencion terapéutica. De tal manera,
gue su uso permitira conocer mediante el diagndstico el funcionamiento del menor y las relaciones
que guarda con su contexto, para posteriormente lograr adecuar las intervenciones al mismo. Asi,
la profundidad de los hallazgos desde el enfoque cualitativo, sentaran las bases para realizar

intervenciones que se ajusten a la particularidad del paciente y del entorno en el que viven.

Este tipo de disefio nos permite establecer un vinculo entre las lineas de investigacion vy la
practica clinica. La importancia de este tipo de practica radica en que puede ser utilizado para
probar que una intervencion psicoterapeutica dio resultado, de tal manera que se comprueba la

validez del tratamiento (Roussos, 2007).
5.6 Participantes

El caso clinico que se analizé fue el de Johan (se ha modificado el nombre del menor para garantizar

la confidencialidad del mismo), un nifio de 5 afios que recibi0 tratamiento psicologico en el Centro
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de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”. Acude por recomendacion de la escuela ya que
durante segundo grado de preescolar, presentaba dificultades en la interaccion con pares (jugar,
conversar, trabajar en equipo), le resultaba complicado ejecutar actividades que involucraban
actividades de motricidad gruesa. Se identificO que no lograba responder coherentemente las
preguntas que se le realizaban y que en lugar de ello contestaba utilizando dialogos de caricaturas,
ademas de presentaba dificultades en la tolerancia a la frustracion, pedir ayuda y resolver
problemas. Existian complicaciones para comenzar, comprender y finalizar actividades,
requiriendo apoyo en repetidas ocasiones. Después de realizar la evaluacion, se observé que el nifio
mantenia contacto visual limitado, que tendia a ensimismarse, se aislaba y presentaba conductas
autoestimulatorias (movimiento, llevarse cosas a la boca, mecerse) cuando se angustiaba. Dichas
dificultades le impedian mantener contacto con la realidad externa, dificultandole realizar

actividades, entender temas o participar en la interaccién con el otro.

De igual manera y debido a las caracteristicas del caso, fue necesaria la evaluacion de los
padres (por separado) a los cuales les fueron aplicados pruebas psicolégicas. Esto con el fin de
conocer como sus caracteristicas personales y los conflictos entre ellos que propiciaban, mantenian

0 agravaban la sintomatologia del menor.
5.7 Escenario

El presente caso fue atendido en el Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila”,
perteneciente a la Coordinacion de Formacion para la Atencion e Investigacion en Psicologia de la
Facultad de Psicologia de la UNAM.

Inicialmente se trabajo en una Camara de Gesell dentro del Centro, se trataba de una habitacion de
aproximadamente 4.5 x 3.5 metros, en donde una de sus paredes mas grandes tenia un espejo que
cubria casi su totalidad y que permitia la vision sélo en una direccion. Sus paredes eran blancas y
s6lo habia un par de sillas y una mesa en donde poniamos los juguetes. El piso de azulejos era
cubierto en la mayoria de las sesiones por un tapete de Foami para que pudiéramos sentarnos. Mas
adelante en la intervencion, nos trasladamos a un cubiculo individual en el mismo centro, debido a
que se tuvo que cambiar el horario de la terapia, ya que Johan ingreso a la primaria. Este espacio
era mas reducido que el anterior, con aproximadamente 2.5 x 3.5 metros. ElI mobiliario eran, dos

sillones, uno individual y uno doble, también habia un escritorio en el que colocabamos los
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materiales. Igual que en el otro espacio, se cubria el suelo con el tapete de Foami para trabajar.
Ambos espacios estaban bien iluminados y ventilados.

5.8 Materiales

— Caja de juguetes propuesta por Arminda Aberastury.

— Tapetes para piso

— Titeres de mano de diversos animales

— Hojas blancas

— Colores y crayolas

— Léapiz y goma

— Pelota de plastico mediana

— Pelotas de pléastico pequefas

— Dos trozos de tela (aproximadamente 1 metro) de color azul y color blanco
— Pandero

— Maracas

— Guitarra de juguete

— Aro de plastico

— Test Gestaltico Visomotor de Laureta Bender.

— Manual del Test del Dibujo de la Figura Humana de Elizabeth Koppitz.
— Test de Apercepcion Tematica Infantil con Figuras Animales

— Escala Wechsler de Inteligencia para Nivel Preescolar Il
5.9 Procedimiento
El trabajo de intervencidn sigui6 el orden establecido en Centro:

1. Solicitud de servicio. La madre de Johan acudié en los dias establecidos por el centro a llenar
un formato de solicitud describiendo brevemente la problematica del menor, proporcionar
algunos datos socioeconomicos y firmar el consentimiento informado.

2. Entrevista de admision. Se realizé una primera entrevista, en la que se indagé de manera mas

profunda la problematica del menor, tocando temas a nivel personal, familia, problemas
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médicos, emocionales, etc. a través de esta entrevista se canalizo el expediente al programa de
intervencion en nifios y adolescentes.
Derivacion al programa de la Especializacion en Intervencion Clinica en Nifios y Adolescentes.
El menor fue atendido en co-terapia en una Camara de Gesell, por medio de la préactica
supervisada de dicho programa.

Asi, se realizé una evaluacion psicoldgica, cuyos resultados permitieron establecer que se
trabajaria terapia de juego desde un enfoque psicodinamico. Por tanto, se utilizé una caja de
juego y la posterior inclusion (por las caracteristicas del caso) de otros juguetes como medio

principal de trabajo.
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5.10 PRESENTACION DEL CASO
5.10.1. Identificacion del paciente

e Nombre: Johan

e Sexo: Masculino

e Fecha de nacimiento: 18/05/2010
e Edad: 5 afios

e Escolaridad: Preescolar

e Nacionalidad: Mexicana

e Nivel socioeconémico: Bajo
5.10.2. Descripcion clinica del paciente

Johan era un nifio de tez morena clara, cabello oscuro, de complexion media. Se presentd poco
alifiado, presentaba mal olor, la piel y el cabello denotaban que no se bafiaba frecuentemente y las
ufias de las manos largas y sucias, mostrando poca limpieza. Su vestimenta se encontraba sucia a
primera hora de la mafiana, con restos de comida y tierra. Dentro de su arreglo personal,
frecuentemente su ropa se encontraba mal acomodada, llegando a sobresalir su ropa interior. Su

habito para limpiarse la nariz 0 acomodarse la ropa estaba poco desarrollado.

Durante las sesiones, se mostr6 distraido en varias ocasiones. Al inicio de las actividades se le
veia concentrado, pero conforme se avanzaba en las tareas, comenzaba a responder las actividades
verbales sin sentido ni coherencia y las de ejecucion, las contestaba de manera impulsiva y
desinteresada. Mostro disposicion hacia las tareas que se le plantearon, especialmente cuando
conllevaban material manipulable, pero en las cuales s6lo requeria que diera una respuesta verbal,
se le veia distraido, inquieto y poco motivado a continuar, aunque casi siempre permanecio sentado

y siguid las instrucciones.

Ante los juegos Y actividades que requerian permanecer quieto, frecuentemente no hablaba con
los otros, sino que su discurso era para si mismo, por lo cual, en ocasiones no era comprensible,

era incoherente y mantenia una mirada perdida, evitando ver a los 0jos a las terapeutas.
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5.10.3. Familiograma
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Tabla 15. Composicién familiar
Nombre Parentesco Edad Escolaridad E.C. Ocupacion
Rosa Abuela 75 Primaria Viuda Pensionada
Juve Padre 44 Primaria Soltero Taxista
Gabriela Madre 37 Carrera téc. Soltera Venta de flores
Guadalupe Hermana 15 Secundaria Soltera Estudiante
Bere Hermana 10 Primaria Soltera Estudiante
Johan Paciente 5 Kinder Soltero Estudiante

Nota: Se cambiaron los nombres para guardar la confidencialidad
5.10.4. Motivo de consulta

El Centro de Atencion Psicopedagdgica de Educacion Preescolar (CAPEP) junto con la maestra
del menor, identificaron dificultades en la interaccion con pares (manifestadas en el juego,
conversaciones y trabajo en equipo), limitaciones para ejecutar movimientos de motricidad gruesa
y expresar sus necesidades y deseos. Ademas se observd que el menor respondia de manera
incoherente con pararrespuestas, mantenia lapsos en los cuales no era capaz de discriminar formas

que ya conocia, presentaba problemas para comenzar actividades y comprender las instrucciones.
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Por lo tanto, la institucion envio la solicitud al Centro de Servicios Psicolégicos para la realizacion

de una evaluacion psicologica y de ser necesario proporcionar el tratamiento adecuado al menor

Por su parte, su mama refirié que dichos problemas le preocupan debido a que cuando los otros
nifios no quieren jugar con él, generalmente se ponia triste. Por otro lado, comentd que el menor
presentaba conductas extrafias como “hablar solo” (soliloquios) y tener temas de conversacion
extravagantes. Ademas comento que es “muy nervioso” 'y que frecuénteme se arafiaba los brazos
y se movia o inquietaba cuando estaba solo o desesperado. Por otro lado, expresé que era

berrinchudo y llegaba a gritar y golpear a las personas cuando no le ponian atencion.
5.11 EVALUACION PSICOLOGICA

De acuerdo con el motivo de consulta proporcionado por la escuela y por su madre, se consider6
necesario realizar una evaluacién psicologica completa, esto con la finalidad de establecer un

diagnostico confiable. Se aplicaron las siguientes técnicas e instrumentos psicoldgicos:

¢ Entrevistas individuales con los padres.

¢+ Sesion de juego diagndstico.

¢+ Dibujo libre.

¢ Entrevista de juego familiar con titeres (madre, hermana menor y Johan) de Patricia Ross.
%+ Test Gestaltico Visomotor de L. Bender. Interpretacion por latécnica de Elizabeth Koppitz.
% Escala Wechsler de Inteligencia para Nivel Preescolar 11 (WPPSI-III).

+¢+ Test del Dibujo de la Figura Humana (DFH) de Elizabeth Koppitz.

¢ Test de Apercepcion Tematica Infantil con Figuras Animales (CAT-A).
5.11.1 Antecedentes familiares

A continuacion se presenta una reconstruccion de los principales antecedentes familiares de Johan.
Debido a las diferencias en lo referido por la sefiora Gabriela y el sefior Juve, fue necesario colocar

ambos puntos de vista para tener un relato mas amplio de lo acontecido:

La sefiora Gabriela vivio durante toda su vida de soltera y ain casada con sus padres, con quienes
siempre mantuvo una relacion de cortesia y de respeto. Ella pese a tener varios hermanos, no tenia

una relacion cercana con ellos, por lo cual, no contaba con apoyo ni fisico, ni emocional, ni
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econdmico para cuidar de sus padres. Refirié que sus padres fueron estrictos, la educaron para ser

“ama de casa”, ademas comentd que no consideraba que ellos hubieran sido carifiosos con ella.

Por otra parte, la reconstruccion de algunos aspectos de la vida del sefior Juve se realizaron con
lo comentado por él mismo y por la sefiora Gabriela. EI papa de Johan, refirié que es huérfano de
padre desde muy pequefio, lo que lo llevd a sentir una gran admiracién hacia su madre, quien lo
cuid6 desde entonces. En su narracion dejé en claro que él veia a la mujer “como cuidadora
principal de los hijos y como la persona que los educa” recalcando que el papel de los hombres es

el abastecimiento econémico.

Por otro lado, la sefiora Gabriela comentd que el padre del sefior Juve murié cuando él era un
nifio. Su madre, que era muy joven, decidid irse a vivir a la Ciudad de México con sus hijos. Sin
embargo, uno de sus cufiados le impidié llevarse a su hijo menor (sefior Juve), el cual fue regalado
con una familia que no lo cuidaba. Luego de ser regalado, se escapd y vivio en la calle por un
periodo aproximado de dos meses, antes de que su madre lo encontrara y lo llevara a vivir a la
Ciudad de México con ella. Sin embargo, ya en la Ciudad, el nifio, desarrollo problemas de

conducta, por lo que fue ingresado a una escuela militar en donde recibid una instruccién severa.

Con respecto a la formacion de la pareja parental, los padres de Johan decidieron irse a vivir
juntos “estando enamorados” (sic. de la madre). Su primer embarazo no fue planeado, pero fue
aceptado. La sefiora Gabriela se enter6 que estaba embarazada cuando su esposo estaba en Estados
Unidos y su mama y papéa se encontraban muy enfermos (su madre acababa de perder la pierna y
su padre tenia un precario estado de salud). Menciona que aunque la situacién era complicada
porque habia muchos conflictos en su casa y porque no contaba con apoyo de nadie, siempre
encontraba tiempo para estar y disfrutar de su bebé (Guadalupe), después de trabajar y atender a

sus padres.

Al regresar su esposo, él comenzo a trabajar en un taxi, por lo cual sus ingresos fueron
menores y la muerte de su papa complica el estado de animo de la sefiora Rosa, la cual no se
levantaba de la cama. Aunado a esto, la sefiora Gabriela se embaraz6 de su segunda hija (Bere),
con la cual refiere su relacion fue muy diferente a la primera, ya que tenia muchos problemas
econdmicos y se sentia abrumada. Ya no tenia energia para jugar o convivir con ninguna de sus

hijas, limitdndose a asearlas y a darles de comer. Coment6 que su pareja, siempre se limito a

83



aportar dinero, pero nunca la apoyo con sus hijos, ni con su madre, al contrario era ella quien le

ayudaba econdmicamente.

La situacion familiar se complic6 aln mas debido a la violencia fisica y emocional que la sefiora
Gabriela vivié con su pareja, a ello se sumo el quedarse sin trabajo y la disminucion de los ingresos
en el hogar, ademéas de su embarazo por tercera ocasion. Pese a que la pareja habia decidido
separarse, este embarazo los hace permanecer juntos y tener al bebé (Johan). Esta vez desde el
embarazo tuvo dificultades para mantener una relacion con su bebé, dichas dificultades de

interaccion, apego y cuidado continuaron a través del crecimiento de su hijo.
5.11.2 Historia de desarrollo y nacimiento

Johan fue producto de la tercera gestacion, su madre refiere que el embarazo no fue planeado,
ni aceptado por el padre ya que habia diferencias en la pareja que los llevaron a pensar en terminar
su relacion. Sin embargo, al enterarse del embarazo y ante la renuencia de la sefiora Gabriela de no
tener al bebé, el papa de Johan se hizo cargo de él. Durante el embarazo, la madre reporta problemas
con su pareja, junto con “cambios de humor y dolores”, padeciod lo que describe como “calambres”
que provocaron una amenaza de aborto a los 7 meses. Sin embargo, el embarazo logré llegar a
término, naciendo el nifio a los 9 meses por cesarea. La mama de Johan refiere que el menor tuvo

un peso de 3,100 kg.

La mama de Johan describe que de bebé, Johan tuvo un comportamiento “muy tranquilo” y que
tuvo retraso en la bipedestacion debido a que “era muy gordito”, refiere que era muy sano y que
no presentd mayores complicaciones en el desarrollo. Sin embargo conforme crecid, comenzo a

notarlo “ansioso” ya que movia sus piernas y presionaba sus manos de manera particular.

Debido a sus multiples actividades, su madre refiere que no tenia mucho tiempo para cuidar al
nifio, por lo cual lo sentaba en su silla y le prendia la television, esto lo entretenia y le permitia
hacer sus actividades. Esta situacién, para ella era la explicacion de que Johan pasaba la mayor

parte de su tiempo, en lo que la madre refiere como estar “en su mundo”.

El nifio continuamente jugaba solo, tenia dificultades para interactuar con los otros y hablaba

para si mismo, ademas repetia los dialogos de las caricaturas como si las estuviera viendo, incluso
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cuando estaba con su familia. Pocas veces convivia con los demas y mantenia poco interés por

interactuar con otros.

e Relacion parental

Luego de aproximadamente 20 afios de relacion, la sefiora Gabriela decidio separarse del
sefior Juve, el cual no toma bien esta decision y continlo insistiendo en que retomaran su vinculo
de pareja. Incluso en una ocasion llego a la casa donde vivia la sefiora Gabriela y la agredio
fisicamente. Ante esta situacion, la madre de Johan lo denunci¢ y fue encarcelado. Cuando sali6
le fue impuesta una orden de restriccion, que no se respeto ya que la sefiora Gabriela permitid

que su expareja viera a sus hijos y le proporcionara dinero.

La madre de Johan refirié que en cada oportunidad, el sefior Juve intentaba regresar con ella.
Para ella su expareja, sélo utilizaba las necesidades de sus hijos y su aparente interés por ellos,

como una forma de acercarse e insistirle que retomaran su relacion de pareja.

Aproximadamente un afio después de su separacion, la sefiora Gabriela volvio a salir con una
persona (ex amigo de la escuela) con el que se sentia muy cémoda y feliz. Sin embargo, al
mantenerse el acoso por parte de su expareja, la nueva pareja decidié terminar la relacion, lo

cual le “molestaba y le dolia” a ella.
e Relacion madre-hijo

La relacion de Johan con su madre tenia caracteristicas de dependencia excesiva. EI menor
se mostraba ansioso cuando su madre no estaba, mantenia una constante necesidad de
permanecer a su lado, de saber que estaba presente y frecuentemente se aferraba fisicamente a
ella. En la mayoria de los casos, le pedia ayuda aun en actividades que él sabia realizar, sélo
para permanecer a su lado y obtener su atencion, expresaba temor a que su mama lo dejara, que
no estuviera, que le pasara algo, etc., este temor constantemente lo hacia estar ansioso y
permanecer hipervigilante de lo que pasaba a su alrededor. Por otro lado, su madre, se mostraba
desesperada con la conducta y dificultades de su hijo, ante la frustracion o enojo tendia a alejarlo
fisica y emocionalmente. Se mostraba cansada ante las situaciones tanto en casa, como en la

escuela y casi siempre le hablaba con un lenguaje frio y duro, exigiéndole que supiera hacer las
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cosas y castigandolo cuando no lo hacia (desde los golpes, las amenazas de golpearlo, hasta no
comprarle lo que le gustaba o ignorarlo).

Ademas refirid dificultades para hacer contacto tanto fisico como emocional con su hijo,
mostrandose desesperada y con pocas ganas de interactuar con él. Lo describié como miedoso y
voluble, lo cual la cansaba y provocaba que en ocasiones cediera a los berrinches y a las demandas
del menor con tal de no lidiar con él. Expresé que le costaba trabajo abrazarlo y saber como tratarlo.

e Relacion padre-hijo

Johan buscaba constantemente el contacto fisico con su papa, sin embargo, no recibia la
aceptacion del mismo. La madre del menor refirié que cuando Johan era mas pequefio, buscaba al
sefior Juve fisicamente, aferrandose y llorando cuando no estaba, pero con el paso de los meses y
al sentir su rechazo, el menor comenzé a buscarlo para que le comprara alimentos chatarra y al
igual que sus hermanas, lo comenzé a ver como “el que compra y da dinero”. En la version del
padre de Johan, coment6 que tenia una relacion cercana con sus hijos, ya que los llevaba a comprar

dulces y veia television con ellos.
e Relaciones fraternas

Con su hermana méas grande, Johan no interactuaba demasiado y si lo llegaban a hacer, el
contacto se limitaba a tareas especificas sin que se involucraran emocionalmente. Sin embargo,
con su hermana de 10 afios, el menor mantenia un vinculo semejante al que tenia con la madre, sin
embargo, la nifia era capaz de brindar las atenciones fisicas y emocionales del menor: solia
ayudarlo, abrazarlo, era carifiosa con él y él con ella. No obstante, la sefiora Gabriela comentd que
al igual que una madre, la nifia presentaba ansiedades y preocupaciones respecto al desarrollo y

dificultades que presentaba su hermano, las cuales no correspondian a su rol como hermana.
e Antecedentes patoldgicos

La madre de Johan refirié que cuando éste tenia 2 afios se enfermé del estdmago (presentando
nauseas, vomito y dolor), desde ese momento, el menor se rehliso a comer, manteniendo desde
entonces una dieta que se basaba principalmente en “tacos de sal, salchichas, quesadillas, hot-dogs,
caldo de pollo y golosinas”. Comento6 que cuando se le ofrecia otra cosa se negaba a comerlo y si
se le obligaba llegaba a vomitar.
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En ningln momento este problema fue tratado medicamente y la madre de Johan lo alimentd

bajo esas demandas desde entonces.
e Desarrollo escolar

Al ingresar al preescolar, Johan presentaba diferentes dificultades escolares, entre las que
destacaban: problemas de concentracion y dificultades para la realizacion de tareas, limitaciones
para hacer deporte y seguir indicaciones. Sus maestras comentaban que era necesario repetirle
2 0 3 veces las indicaciones. Por estas razones fue canalizado al Centro de Atencion
Psicopedagogica de Educacion Preescolar (CAPEP), donde se detectd que presentaba
dificultades para aprender las vocales y demas contenidos escolares acordes a su edad. Ante
estos problemas fue enviado a terapia psicolégica y ademas contaba con el apoyo

psicopedagdgico en el preescolar al que acudia.

Al ingresar a la primaria Johan presentaba dificultades respecto a la lectura, copiado, la
atencion y en general el funcionamiento social y académico dentro de la escuela. Su madre se
mostraba preocupada, pues observaba que muchos de los compafieros de Johan aprendian
rapidamente y a ella le frustraban las dificultades que su hijo mantenia, por lo cual, en ocasiones

lo amenazaba con golpearlo para que pusiera atencion e hiciera su tarea adecuadamente.
e Areasocial

Johan era un nifio que disfrutaba de jugar. La mayoria de las veces su juego era solitario, en
el que las otras personas actuaban como instrumentos para sus actividades. Ademas,
frecuentemente su conducta extravagante como: la presencia de soliloquios, pararrespuestas y

su ensimismamiento, etc., le impedia interactuar con sus pares.
¢ Independencia personal y emocional

Las actividades en la que requeria ayuda constantemente eran: tener orden en sus cosas, elegir
su ropa, bafiarse, vestirse (ropa, zapatos, etc.), ir al bafio, asearse y peinarse. La madre refirio
gue su hijo sabia hacerlo, pero que simplemente no lo hacia porque estaba distraido, porque era

flojo o porque no le interesaba verse bien.
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Ella lo bafiaba, en ocasiones le ayudaba a voltear la ropa o le indicaba como se hacia, pero casi
siempre buscaba que lo hiciera de manera independiente (lo lograba de vez en cuando). Por otro
lado, la hermana del nifio (Bere) era la que regularmente cedia llegandolo a vestir, ponerle los
zapatos, acompafiarlo al bafio, etc. De esta manera, Johan mostraba una clara dependencia hacia su
madre y hermana, ya que cuando se negaban a ayudarlo, este reaccionaba con berrinches que
consistian en gritos, Ilanto y golpes.

En varias ocasiones Johan acudid a las sesiones de atencion psicologica, llegaba sin bafiarse,
enfermo de gripa, se observaba que poseia pocas habilidades de autocuidado (como el limpiarse la

nariz, manos, rostro, etc.).
e Area emocional

Al principio, Johan se mostraba temeroso de la ausencia de su madre en las sesiones. Cuando
ella o su hermana estaban presentes se mantenia a su lado abrazandolas y besandolas
constantemente. En las situaciones en las que estaba solo, inicialmente se mostraba preocupado

porque su madre se fuera sin él, pero con el paso de las sesiones esa angustia disminuyo.

La mayoria de las sesiones ingres6 contento y disfrutando del juego, reia continuamente, pero
en pocas ocasiones llegaba a platicar sobre su dia o contestar las preguntas que se le hacian.

Cuando se emocionaba respecto a cualquier tema, apretaba los pufios y tensaba su cuerpo. Por
el contrario, cuando no queria o no le interesaba hablar de algo, miraba al vacio y comenzaba a

hablar solo.

5.12 Resultados de las pruebas psicoldgicas aplicadas
5.12.1 Area perceptomotora

Al revisar los resultados de Johan en el Test Gestaltico Visomotor de L. Bender con la
interpretacion propuesta por Elizabeth Koppitz, se encontr6 una puntuacion de 13 errores, lo
cual indicaba que su desempefio se encuentraba en los pardmetros esperados para su edad, ya que

esta puntuacion corresponde a una edad madurativa entre 5 afios y 5 afios 5 meses.
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Tabla 16. Test Gestaltico Visomotor de L. Bender

Tipo de error Figura
Distorsion de la forma Figura A. 1y 3
Desproporcion Figura 7

Rotacion Figura A, 3,4
Integracion 2,3,4,7,
Perseveracion 6
Linea continua 5

Total: 13 errores

En cuanto a los aspectos cualitativos se observé poca capacidad de planeacion y confusién mental
manifestada en el orden de los dibujos. Se presentaron indicadores de acting out y conductas

impulsivas y agresivas.

Respecto a las dificultades percibidas en la escuela, se observaron problemas para entender la
consigna y seguir las instrucciones, asi mismo presentaba dispersion en la atencion, baja tolerancia

a la frustracion, asi como presencia de la ansiedad manifestada en movimiento motor recurrente.
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Figural. Ejecucion del Bender




Figura 2. Ejecucion del Bender (continuacion)
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5.12.2 Area intelectual

Tabla 17. Analisis de la puntuacion CIT y Puntuaciones indice del

WPPSI-I11
Escala | Puntuacion escalar | Puntuacion Diagndstico
de las subpruebas | compuesta
Clv 26 92 Promedio
CIE 25 89 Debajo del promedio
VP 14 82 Debajo del promedio
CIT 58 87 Debajo del promedio

Los resultados de Johan mostraron un C.l. Total de 87, lo que indic6 poseia una capacidad
intelectual equivalente a la categoria de Debajo del promedio de acuerdo con media poblacional.
Su rendimiento era similar tanto en aspectos que requerian de la comprension del lenguaje, como
en las actividades que implicaban la percepcion y manipulacion de objetos. Sin embargo, su
desempefio en el area verbal se ubicé en el promedio esperado para su edad. Por lo tanto, se observd
un predominio de la inteligencia cristalizada, lo que implicaba que Johan poseia facilidad para
desempefiar aquellas tareas que requerian de conocimiento Iéxico, informacién general y el uso de
la memoria a largo plazo, las cuales representan el nivel de desarrollo cognitivo que el sujeto ha

logrado a lo largo de su vida (Esquivel, Heredia y Lucio, 2007).

Sus puntuaciones mas altas, las obtuvo en las tareas que implicaban conocimiento de palabras
y formacion de conceptos verbales, memoria a largo plazo, percepcion y comprension auditiva
(subtest de Vocabulario), asi como en las que requieren procesamiento de la informacién visual y

razonamiento en tareas visuales que implican poco tiempo para su conclusion (subtest de Matrices).

Tedricamente, comprendia lo que debia hacer, sin embargo, no era capaz de ponerlo en
practica ya que en ocasiones se ensimismaba y mantenia un pensamiento magico y fantasioso. Su
juicio social estaba limitado, debido a que no entendia del todo las normas sociales y requeria que

se las repitan de manera constante para llevarlas a cabo.
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Su desempefio mas bajo, se encontrd en aquellas tareas que implicaban explorar, ordenar y
discriminar rapida y correctamente informacion visual simple, lo que pone en evidencia debilidades
en su capacidad de memoria a corto plazo, razonamiento, su capacidad atencional vy la
coordinacion visomotora. Las dificultades en esta ultima lo limitaba en actividades que implican

trabajar con rapidez, coordinar 0jo-mano y realizar movimientos corporales.
5.12.3 Area socioemocional

Se pudo constatar que Johan era un nifio inestable emocionalmente, presentaba dificultades para
establecer contacto con la realidad y tendia a ensimismarse continuamente. Lo anterior, se

encontraba relacionado con sus dificultades para establecer relaciones interpersonales.

Esto pudo ser constatado a través de las dos sesiones de juego diagndstico, que tuvieron una

duracion de entre 50 y 60 minutos y que fueron realizados bajo un enfoque psicodinamico.

Dio Bleichmar (2005) establece tres dimensiones a analizar en el juego de un nifio, la
dimension evolutiva, la interpersonal y la psicoanalitica. Tomando en cuenta dichas dimensiones

se encontraron los siguientes aspectos:

En la primera sesion, Johan se nego a entrar sin la compafiia de su madre, comenzoé a llorar y
se aferrd fisicamente a ella para evitar la separacion. Durante esa primer sesion, la madre control6
la conducta del menor, impidiéndole jugar y limitandose a ayudarle a observar los objetos de la
caja y pedirle que los nombrara uno a uno. Pese a que no hubo juego, se observé que la madre se
negaba a establecer contacto fisico con su hijo, portdndose hostil ante las demandas de afecto del

menor.

Cuando comenzamos a hablar con ella, empezd a mirar al vacio y a hablar para él mismo,
siendo su dialogo sin sentido. Movia las manos como si sus dedos fueran juguetes y en ocasiones

hacia sonidos guturales que combinaba con palabras y cambios de voz.

En la segunda sesion de juego diagndéstico, Johan logré entrar sin compafiia de su madre. Al
inicio se mostrd inseguro y preocupado porque ella se fuera sin él. El acercamiento a los juguetes
comenzo luego de que intentara sin éxito abrir la caja (no pidié ayuda), cuando la caja estuvo

abierta, volcd su contenido en el suelo y comenzo a hablar de una especie de juego de persecucion,
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en la que ocupaba sus manos como participantes (hablandoles), incluso se refirié a uno de sus
dedos como “Johan”. El juego era desordenado y sin sentido, no habia una secuencia légica en

éste, cambiando continuamente y dejandolo inconcluso.

Esquivel (2010) expone que las condiciones del juego exigen que los nifios sean capaces de
concentrarse en los objetos, en los pares, en el contenido del juego y el argumento de éste. Si el
menor no es capaz de prestar la atencion necesaria, no recordaré las condiciones del juego y
quedara expulsado de la actividad. De esta manera, vimos que existia una clara relacién en la
tendencia a ensimismarse, no mantener contacto visual, hablar solo, etc., con las dificultades que
Johan presentaba para interactuar con sus pares y participar en actividades que involucraban

interactuar con otro.

A través del juego, se encontré una dificultad importante para mantener contacto con la
realidad, problemas para identificar aspectos referentes al Yo y al No Yo, a lo cual se suma la

dificultad para identificar al otro y hacerlo participe del juego.

Se decidio ademas aplicar un Dibujo libre, cuyos resultados después de la interpretacion

correspondiente son los siguientes:

Para Esquivel (2010) los dibujos de los menores y cualquier otro tipo de expresion artistica,
proporcionan el material para poder interpretar el contenido simbélico. A través de estos, el menor
emite los conflictos internos y externos ya que este le proporciona la posibilidad de relacionar el
simbolismo expresado en sus juegos y dibujos con las situaciones que vive, lo cual le permitira

poner en palabras sus dificultades y las emociones, dandole la oportunidad de elaborarlas.

En los dibujos realizados por Johan, sobresalen simbolismos como lo son: el mar, un pez (al
cual llamo “monstruo”) y el barco, cuyas caracteristicas son la soledad, el distanciamiento y la

pasividad.

Por otro lado, los colores utilizados principalmente por Johan fueron el azul, el amarillo y el
naranja. Al respecto Heller (2005) indica que el color azul es color de la fantasia, de la lejania, del
anhelo, lo irreal, la ilusion, el espejismo y la pasividad. Mientras que el amarillo es caracteristico

de estados de contradiccion, es un color llamativo que denota impulsividad e impertinencia. No
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muy lejano, el naranja, indica sentimientos de inadecuacion, desentono, indiferencia e indica

peligro y excitacion.

Sobresalen los colores azules que denotan cierto grado de tristeza o depresién controlada, sin
embargo, en el segundo dibujo predomina el color naranja, el cual se relaciona con la presencia de
emociones a nivel patoldgico. Por otro lado, la distribucién del dibujo y las explicaciones de éstos
indican, confusion de pensamiento y dificultades para mantener contacto con la realidad y falta de
coherencia. Las descripciones que Johan hace de sus dibujos, muestran una confusion de
pensamiento y dificultades para mantener un discurso coherente y apegado a la realidad.

Figura 3. Dibujo Libre
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Figura 4. Dibujo Libre
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Segun los criterios del Test del Dibujo de la Figura Humana (DFH) de Elizabeth Koppitz, el
menor en su dibujo representd un nifio, no dando mas detalles del mismo. De acuerdo a los criterios
establecidos por Koppitz, Johan tuvo una puntuacion de 4 puntos alcanzando un nivel maduracional

Nivel normal bajo a Normal.

Se observé un dibujo poco integrado, lo cual, esta relacionado con inestabilidad emocional,
personalidad pobremente integrada, impulsividad o dificultad psicomotriz, relacionados con
factores emocionales o dafio neuroldgico. De igual manera, la presencia de un dibujo inclinado y
la falta de linea base, indican percepcion de inestabilidad, falta de equilibro, de seguridad
emocional. Aunado a esto, la omision de pupilas y la falta de brazos, indican problemas para
contactar con la realidad, para conectarse con el mundo exterior y tendencia al retraimiento

(Esquivel, Herediay Lucio, 2007).

Respecto a la secuencia en la que se dibujé a la persona y las palabras utilizadas para describir el

dibujo, permitieron la observacion de impulsividad, incoherencia y la desorganizacion en el
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pensamiento que presentaba el nifio. Por tanto, los dibujos de Johan indican que percibia un
ambiente externo desorganizado, inseguro y amenazante, que lo obligaban a ensimismarse como

una defensa en contra de la ansiedad que le producia.

Figura 5. DFH

Con el fin de conocer mas acerca de la manera en que Johan percibia su ambiente, sus relaciones
con sus padres y el clima familiar, se aplicé el Test de Apercepcion Tematica Infantil (CAT-A)
de Bellak.

Aunque Johan se mostro dispuesto a participar en la actividad, se hizo evidente la dificultad que
presentaba para mantener la atencidn en las tareas, por lo cual, se le pregunté continuamente sobre
el desarrollo de las historias y se le repetia lo que habia dicho, esto con el fin de que volviera a
concentrarse, ya que constantemente comenzaba a mirar al vacio, hablar solo o cambiar el tema de

la historia, mostrando poca logica y coherencia.
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Para la interpretacion de esta prueba, se analizaron los temas esperados de cada ldmina descritos

por Esquivel, Heredia y Lucio (2007).

En las laminas 1, 2 y 4 los temas se centraban en cuestiones orales, en las que el alimento, los
cuidados y la interaccion se entre los hijos y la madre. Se observé la necesidad de que la madre

estuviera cerca para que dichas necesidades fueran satisfechas.
Lamina 1

“Ahhh... habia mesa... unos patitos que comian... helado... (silencio comienza a mirar al vacio,
¢ Queé paso luego?)... les mostraré una gallina llegd, si eran patos y (silencio)... aparece una

nifia, am ya se, todos querian helado ya. Y ya”
Lamina 2

“Estan tres osos y un hijo... (;qué estan haciendo?) y luego se rompio... oso y osito osita se
cayeron y fueron a comprar otra cuerda... ya jalaban... (¢,por qué se cayeron?)... se llevaba los

0s0s... se los compro su mama”
Lamina 4

“mi mama me cuenta cuentos... llevaban comida, luego fueron se cayo y compro otray ya
(¢para qué otra?) para que cuidara, es un canguro, otro bebé (¢a donde iban?) fueron de
compras, no, no de campo. Se van a comer todo lo de la canasta. El grande es una

rayita...porque va a ir a comer ... fueron a un lugar donde los daaarboles... ya, ya... la historia”

Las representaciones paternas y sus simbolos presentes en la lamina 3 indicaban que Johan
percibia a su padre como un ser indefenso, cansado y sin autoridad sobre él. Lo anterior, estaba
relacionado con el tipo de relacion que Johan mantenia con su padre, la cual se caracterizaba por
la poca interaccion entre ellos y la falta de cuidados e interés del padre hacia sus hijos, incluso

cuando sus padres vivian juntos.
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Lamina 3

“Hay un tigre... estaba muy cansado... fue a comprar una nueva silla ya... esta madera... no hay
un agujero, nNo Veo... (se refiere al rato de la lamina) €S un perrito y que nace ahi ya (se
distrae)...silla nueva porque se cayo, porque le dolia la piernita y quiso un helado, porque le

dolia hacia firio”

Los contenidos en las laminas 6 y 8 indican que Johan se encontraba preocupado y atento a los
estados de animo de sus progenitores. Por tanto, los refiere como personas poco enérgicas,
cansadas, poco activas, preocupadas solo en cubrir algunas de sus necesidades fisicas, pero sin

animo suficiente para atender otras necesidades igualmente importantes.
Lamina 6

“Habia un osito, una osita y compraron una linda cueva los dos se compraron, un osito y el 0so
van con él y él para que dormian antes de una casa y la convirtieron en cueva (¢,qué mas?)...
estan durmiendo, tienen suefio, siempre tienen suefio, nace y descansa y asi (se acuesta)...

comenzaron comieron y se cansaron comieron y se durmieron rapido”
Lamina 8

“Habia tres gorilas... éste esta haciendo y su hijo gorila y mama y papa gorilas pero se fue a
trabajar (tapa al papa) quien se quedo con la mama, abuela y hermana gorila... Fueron a cenar
(yum yum) comia banana, fueron a jugar... papa gorila preparaba latina hicieron barcos de

papel y se mojaron la cara. Papa gorila tenia el agua y luego se durmieron... se durmieron”

En la lamina 7, el menor percibia que sus impulsos agresivos y sentimientos de enojo, al ser
expresados volvian hacia él y lo lastimaban. Esto se encontraba relacionado con los estilos de
crianza, en los cuales Johan era castigado, regafiando, golpeado e ignorado cuando llevaba a cabo
conductas que no eran vistas como aceptables por parte de su madre. Por lo cual, cualquier reaccion

de enojo o agresion finalizaba en castigos fisicos y emocionales.
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Lamina 7

“Tigre de bengala... pero se cayo... se lastimo y luego el tigre se lanz6 asi... se lastimé la garra
de la altura y el mono se volted... luego el tigre se lastimo... le mordieron la colita 'y se pasod

hielo y fueron a su casa y tomaron... se puso hielo la garray la colita”

Las laminas 5, 9 y 10 relataban temas de temores nocturnos, en las que existian ideaciones de
monstruos y figuras persecutorias (manifestadas también en lo observado en el juego) que lo
acechaban y de las cuales tenia miedo. Por otro lado, se presentaban sentimientos de inseguridad
respecto a la presencia ambivalente de la madre, a quien percibia como fuente de cuidado y amor,
pero que también representaba a una figura que lo agredia, lo abandonaba y no estaba disponible

para cubrir sus necesidades emocionales.
Lamina 5

“Ah las dos camas... las dos fueron a dormir a las personas, pero alguien quién se escondia...
tenia miedo... Esta es una cama, es mi mama... tenia miedo a los monstruos y a los fantasmas...
los asustaban y ahhhh (se distrae)... no tenia medio, prendia la luz, podia dormir con la luz
prendida, esta grade y pequeria (sefiala las camas)... mama y Johan estan juntos en la cama se

dormia”
Lamina 9

“Luego es un conejito que se sentd y cerro la puerta y se quedd atrapado en la casa y después...
y luego se liberd con la puerta es un agujero y salto (ensefid) es que se senté en la cama... ya
s6lo la mama de los nifios se fue... se fue a su casa pero de repente la mama llego y lo vio en la
cama y lanzo el conejito... porque estaba en su cama.... Y luego llegé a su madriguera y luego se

durmio en la camita y ahora la mama esté feliz porque el conejo se fue... ya terminé”
Lamina 10

“Habia perritos que fueron al baiio y luego fin (se le motiva a contar la historia)... a la pipi 1a
perrita y el perrito hacia caca y luego se fueron a comer y comia era... amarillo... pero de
pronto el perrito colocd se puso morada y se fueron a jugar minions... fueron juntos al bafio

porque fueron el uno en una taza y luego con dos y ya ya ya terminé... de contar la historia (se le
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pide que termine de contar la historia) y antes comieron y comieron y después un dia de campo
fueron a comer una ardilla... llegd y se comio el pan se asustaron... y vieron a un monstruo y
luego se sienta y luego empezaron a gritar... se fué a donde es el centro por la calle y luego se

bafiaron y tomaron la toalla y termind... y ahora toca baniarse”

En los resultados de las pruebas, el tema de las relaciones con los padres es significativo ya que el
menor percibia que estos no proveian la seguridad necesaria para que él pudiera disminuir su

ansiedad frente a las exigencias del entorno.

Por esta razén, se consider0 necesario realizar una sesion de juego familiar y una evaluacion
del estado afectivo de los padres para confirmar que éstos tenian influencia en los sintomas del

menor.

Para obtener informacion sobre la interaccion familiar, se llevo a cabo una sesion de juego familiar

a través de la técnica de entrevista de juego familiar con titeres que establece Patricia Ross.

Para esta Ross (2000) la entrevista familiar con titeres es una técnica capaz evaluar las
dimensiones afectivas en las interacciones cooperativas entre los miembros de una familia, sus
relaciones y las actitudes respecto a los deméas miembros de la familia. Con nifios pequefios permite
la observacion de las areas problematicas relevantes, las relaciones padres e hijos, practicas

parentales, entre otras.

Respecto al caso, la sesion se llevo a cabo con la participacion de Johan, su madre y su hermana

de 10 afios. En ella se encontraron los siguientes aspectos relevantes:

La madre se mostraba con poca energia para coordinar y para interactuar con sus hijos. En éste
juego, Bere coordind el juego y se encarg6 de cuidar a Johan, calmarlo ante la ansiedad y proveerle
seguridad. Mientras que la madre se presentaba como mera espectadora de la actividad de sus hijos.

Al reflejarle este aspecto, la madre de Johan confirmé que son sus dos hijas las que se encargan
del cuidado del nifio, esto debido a que ella tenia que trabajar desde que se separé del sefior Juve,

ya que éste se negaba a apoyarla econdmicamente.
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Respecto a los aspectos emocionales, el juego denotaba contenidos depresivos no sélo en la
madre, sino asimilados por los hijos a través de la interaccion familiar, asi cada miembro a su

manera se disociaba de su realidad sin hablar de sus emociones.

Al preguntarle, la sefiora Gabriela refirio que ante las dificultades con el esposo, evitaba hablar
del tema para no preocupar o involucrar a sus hijos. Sin embargo, estos (quienes estaban presentes)
informaron que estaban al tanto de los conflictos y de lo triste y enojada que en ocasiones estaba
su madre por dichas situaciones. Del mismo modo, tanto Johan como Bere y su hermana mayor

presentaban evasion de la expresion de enojo y tristeza.

5.13 Evaluacion psicolégica de los padres

Se pudieron observar dificultades emocionales y cambios abruptos en el estado de animo de su
madre. De igual manera, segun lo referido por la sefiora Gabriela, el papa de Johan tenia un
comportamiento particular con sus hijos, que estaba relacionado con lo que €l habia vivido en su
infancia. Dichas caracteristicas fueron referidas por la madre del menor e igualmente surgieron en
los resultados de la evaluacion, lo cual despertd el interés por conocer un poco mas las
caracteristicas de personalidad de los padres y si existia una relacion de estas con la sintomatologia

de Johan.

Esta evaluacion en un inicio contemplaba la aplicacion del MMPI-2 y del Test del Dibujo de la
Figura Humana (DFH) de Karen Machover, a ambos padres. Sin embargo, s6lo en el caso de la
madre de John fue posible, ya que su padre afirmé no tener suficiente tiempo y no saber leer ni

escribir, por lo cual s6lo realiz6 los dibujos de la Figura Humana.
A continuacion se presentan los resultados de la breve evaluacion realizada a los padres de Johan.

5.13.1 Madre de Johan

Debido a las descripciones y observaciones en las sesiones gque se habian realizado con la madre
del menor, se decidio evaluar su estado afectivo, para tener certeza de como estaba afectando el
desarrollo del paciente. Para esto se aplicé el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-
2 creado por Butcher, Graham, Ben-Porath, Tellegen, Dahlstrom y Kaemmer en su version en
espaiiol. Para su interpretacion se utilizo el texto de Emilia Lucio Gomez-Maqueo y Maria Ivonne
Ledn Guzman (2003).
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Segun la interpretacion propuesta por esta autoras, el perfil obtenido en la aplicacién del
MMPI-2 fue 877°213604+95/ F’L/K#.
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En la interpretacion de la combinacion de las escalas de validez del MMPI-2, se encontrd que
los resultados debian ser interpretados con precaucion, debido a que existia cierta tendencia a

responder al azar o dificultades para comprender el contenido de la prueba.

Se trataba de una persona que frecuentemente reaccionaba de manera exagerada ante las
dificultades de la vida. Ante estos problemas se presentaba con poca capacidad de planeacion y
sentido de autosuficiencia. Lo cual, la hacia vivir en un estado de tensidn constante, reaccionando
desproporcionalmente ante las situaciones dificiles. De igual manera, presentaba mdultiples quejas

fisicas, falta de energia, incapacidad para concentrarse e insomnio.

Era una persona, que tendia a centrarse en si misma, por lo cual, se mantenia cautelosa, distante
y temerosa de ser rechazada en la interaccién con los demas. Cuando percibia que era traicionada
por alguien, se mantenia resentida por largos periodos. Debido a su egocentrismo, se centraba en

sus necesidades, manteniéndose distante y enfrascada en sus propios sentimientos y temores. Al
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no percibir claramente el papel que juega su comportamiento en las situaciones que vivia, ella

siempre se veia a si misma como la victima de las circunstancias.

Ademas se detectd que Gabriela, era una persona que continuamente se sentia derrotada y
presentaba constantes pensamientos autodevaluatorios. Admitia la presencia de sentimientos de
tristeza y poca confianza en si misma para sobrellevar las dificultades de su vida diaria. Se percibia
como inadecuada, insuficiente y tendia a autoreprocharse continuamente sus fallas o desatinos. Al
no sentirse capaz de cambiar su situacion actual, se mantenia angustiada, con constantes
sentimientos de miseria, desdicha, con miedo al fracaso e incapaz de resolver sus dificultades sin

el apoyo de los demas.

De igual manera se aplic el Test del dibujo de la Figura Humana que se interpretd con los
indicadores de Karen Machover. Este arrojé resultados similares a los obtenidos en las diversas

entrevistas con la madre del menor y el MMPI-2

Los rasgos del dibujo muestran que la sefiora Gabriela presentaba sentimientos de constriccién
surgidos del ambiente, acompafiados de acciones o fantasias sobrecompensatorias, agresividad y
tendencia a su descarga en el entorno. También existian aspectos que indican falta de energia,

depresion y poca iniciativa.

Se trataba de una persona emotiva, centrada en ella misma y dependiente que sentia la
necesidad de tener un hogar estable y seguro. Percibia un futuro poco esperanzador.

La descripcion de ambos dibujos, asi como el hecho de que los dos sean varones, coincide con
los conflictos y el tipo de relacién que mantenia con las figuras masculinas en ese momento. Por
un lado, describe a un personaje que pese a tenerlo todo, no obtiene logros en su vida y el otro, que
pese a las adversidades, consigue salir adelante. Estas descripciones se relacionan con la forma en
la que percibia al sefior Juve y a la relacion e idealizacion que mantenia con un excompafiero de la

escuela, respectivamente.
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Figura 5. Test de la figura de la figura humana de Karen Machover aplicada a la Sra.

Gabriela (mamé de Johan)

“Ronal fue un nifio que vivio en la comodidad Rodeado de su familia nunca le enseiiaron a Ser
responsable crecio sin saber de responsabilidad a hoy trabaja sin ver ni tener un futuro
Prometedor” (transcripcion textual)
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Figura 6. Test de la figura de la figura humana de Karen Machover aplicada a la Sra.

Gabriela (mama de Johan)

“Angel en su nifies fue un nifio muy travieso rebelde siempre recibio reprimiendas de su
padre y aun asi siguo de inquieto fue creciendo y lo metieron en escuelas para hombre a hoy en
dia es un gran hombre trabaja de policia y a un futuro promete ser excelente en su trabajo y

como ser humano” (transcripcion textual)
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La forma de los dibujos, indicaban cierta tendencia a replegarse en si misma, como evasion
del contacto con el otro, dificultades en las interacciones con los demés; provocando deficiencias

en las redes de apoyo.

Por otro lado, se observaban aspectos depresivos, como ensimismamiento y la contencion de
los impulsos, asi como el rencor hacia la figura masculina, lo cual influia significativamente en la

relacion que Gabriela mantenia con su expareja y con su hijo varon (Johan).
5.13.2 Evaluacion al Padre de Johan

De igual manera se tuvo la oportunidad de tener una entrevista con el padre de Johan, asi como
la aplicacion del Test del dibujo de la Figura Humana de Karen Machover, los cuales aportaron

la siguiente informacién:

Tuvo poca disposicion a acudir a la sesion y mas aun a realizar el test, asegurando que no sabia

leer, ni escribir y accediendo después de cierta resistencia.

Se trataba de un hombre que tendia a comportarse de manera egocéntrica, lo que lo llevaba a
pensar s6lo en si mismo y sus necesidades, sin percibir ningun problema en la conducta de su hijo
ya que Unicamente se preocupaba por retomar la relacion con su expareja, sin que en ello importara

la relacion con sus hijos.

Justificaba su falta de interaccion con sus hijos con el “no saber cOmMo ser padre”, debido a su
propia historia (huérfano de padre desde muy joven). Tenia una imagen de las mujeres como seres
dedicados al cuidado de sus esposos e hijos, idolatraba la conducta de su madre como una mujer
que crid bien a sus hijos y culpaba a la expareja y a sus estilos de crianza, por los problemas que

presentaba Johan.

Los indicadores de Machover, destacan la presencia de rasgos propios de las personas
alcohdlicas, tales como el énfasis en la boca, lineas gruesas, vellosas y pesadas, que segln ésta
autora, se encuentran relacionados con temas de oralidad y ansiedad, agresividad reprimida, asi

como dependencia y ciertos rasgos de dafio organico.

Se trataba de un hombre narcisista que en sus relaciones se mostraba dependiente e infantil.

Cuando el exterior no cumplia sus deseos, tendia a aislarse en su propio narcisismo. Mantenia
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dificultades para coordinar sus impulsos y sus funciones intelectuales, mostrandose impulsivo y
agresivo cuando no lograba lo deseado. Debido a sus caracteristicas presentaba una deficiente

adaptacion social.

Los dibujos de una mujer (dibujada en primer lugar) y de un hombre, asi como sus
caracteristicas, describen la forma en la que el sefior Juve percibe su relacion con su madre (y en
general con el sexo femenino), para el cual, las mujeres deben dedicarse al cuidado de los hijos.
Por otro lado, las necesidades de éstos solo pueden ser satisfechas en relacion con una mujer. De
tal manera, se trataba de una relacién idealizada que se basaba en el cuidado y atencion que el hijo

podia recibir de su madre.
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Figura 7. Test del Dibujo de la Figura Humana de Karen Machover (Mujer)
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Figura 8. Test del Dibujo de la Figura Humana de Karen Machover (Hombre)

El padre de Johan se negd a escribir historias, argumentando que no sabia escribir y no quiso

relatarla, s6lo comentd que su primer dibujo era de una madre que era muy dedicada a su hogar
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que habia criado a sus hijos y que los queria mucho. Su segundo dibujo se trataba del hijo de su

primer figura, el cual amaba mucho a su madre.
5.14 Conclusion de la evaluacion de Johan y de sus padres

Tanto los sintomas reportados por la escuela, como aquellos expresados por la madre de Johan y
los resultados de la evaluacion, indicaban que existian importantes factores emocionales que
afectaban sus comportamiento, desarrollo cognitivo y por tanto su adaptacion y funcionamiento en

el entorno social y familiar.

Las dificultades, habian sido desencadenamos por las relaciones parentales poco estables,
percibidas como inseguras y poco afectivas. Las situaciones personales y socioecondmicas de los
padres, presentes antes de la concepcion de Johan, provocaron severas afectaciones en la

constitucion psiquica del menor.

Respecto al motivo de consulta referido por la escuela, vemos que las fallas tanto a nivel de
socializacion como de aprendizaje, se debian a las dificultades para prestar atencion por periodos
largos de tiempo y las limitaciones para hacer contacto con la realidad de manera continua (no se
descartd la posibilidad de afectaciones neurologicas). Por otro lado, los problemas de manejo del
estrés y ansiedad producidos por el temor a ser abandonado por su madre, en un ambiente que le
resultaba peligroso y dafiino, asi como aspectos depresivos ocasionados por el abandono emocional

y fisico que percibia por parte de ambos padres.

Ante la falta de un apego seguro, Johan se ensimismaba y retraia, lo cual dificultaba aun mas la
interaccidon con pares y el aprendizaje. Al no ser capaz de sentirse seguro presentaba serias

dificultades para identificar sus emociones y externalizarlas.

Respecto a los padres y sus propias historias, vemos como el momento en el que nacié Johan y las
relaciones tanto familiares como de pareja que ya estaban presentes impidieron que Johan fuera
deseado y atendido tanto fisica como emocionalmente. Las continuas ausencias de ambos padres,
imposibilitaron que Johan desarrollara un apego seguro, por lo que vivia una ansiedad constante
ante la separacion de sus progenitores. Por otro lado, las situaciones tanto de pareja, como las

econdmicas, dejaban con pocos recursos emocionales a los padres para mostrarse amorosos,
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empaticos y tolerantes con su hijo e identificar sus necesidades y problemas que presentaba, lo que
limitaba atin mas el que Johan recibiera el apoyo requerido.

5.15 Impresion diagnoéstica

Desde la literatura psicodindmica clésica, fue posible entender el funcionamiento de Johan desde
las llamadas psicosis infantiles, sin embargo en los manuales de diagnoéstico como el DSM, no
existe dicha clasificacion y los diagndsticos que presentan, resultan insuficientes para describir el
funcionamiento de Johan. De tal forma, decidimos entender el caso como un tipo de
funcionamiento psicotico y no como un trastorno. Al conocer las circunstancias desfavorables antes
y después del nacimiento de Johan, fue posible entender como dichas caracteristicas habian
impedido el establecimiento de un vinculo de seguridad y de afecto con sus progenitores, lo cual
dificulté una integracion psiquica saludable en el nifio y dio por resultado el particular
funcionamiento psiquico que encontramos al inicio de la evaluacion. De esta manera, se establecio
que Johan presentaba altos niveles de ansiedad que tendian a desorganizar su conducta y mantener

un funcionamiento precario del psiquismo.

Por otro lado, se presentaban aspectos depresivos relacionados con el estado afectivo de su madre
y con el abandono fisico y emocional por parte de ambos progenitores, y con inadecuados estilos

de crianza y socializacion.

Ademas, presentaba dificultades de aprendizajes relacionados con: la falta de estimulacion a
la que habia sido expuesto desde el nacimiento, las dificultades de Johan para hacer contacto con
la realidad y mantenerse concentrado en las actividades, asi como las intervenciones pedagdgicas
no adecuadas a sus necesidades. Estas caracteristicas, aunadas a su dotacion genética, hacian que
su capacidad intelectual se encontrara en la categoria de Debajo del promedio de acuerdo con la
media poblacional. Mostrando un rendimiento bajo en tareas que requerian de la comprensién del
lenguaje, la percepcion y manipulacion de objetos. Mientras que su desempefio fue promedio en
las tareas que implicaban conocimiento de palabras y formacion de conceptos verbales, memoria
a largo plazo, percepcion y comprension auditiva, asi como en las que requieren procesamiento de

la informacion visual y razonamiento en tareas visuales cortas.
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5.16 Tratamiento/focos terapéuticos y sugerencias

Debido a las caracteristicas del caso, se trabajo con la siguiente propuesta de tratamiento:

» Tratamiento psicoterapéutico una vez por semana bajo un modelo psicodinamico.

Trabajar a través del juego para permitir la expresion de ansiedades, miedos y
contenidos inconscientes.

Permitir la expresion de emociones (miedo, enojo, tristeza, etc.).

Promover la organizacion del pensamiento.

Facilitar el manejo de la ansiedad.

Promover el contacto con la realidad y la interaccion con el otro.

Establecer un clima de seguridad y aceptacion para Johan.

» Trabajar con ambos padres (si no era posible trabajar con ambos, s6lo se trabajaria con su

madre) cada 4 sesiones aproximadamente.

Favorecer el reconocimiento de su estado de &nimo y cémo éste afectaba el
desarrollo de sus hijos.

Motivar a la madre del menor para recibir tratamiento psicoldgico y psiquiatrico.
Seguimiento de los cambios producidos en Johan y en su ambiente familiar.

Favorecer el ajuste en estilos de crianza e interaccién madre e hijo y padre e hijo.

Una vez realizada la presentacion del caso, asi como los resultados obtenidos de la evaluacion

psicoldgica realizada tanto con Johan como con sus padres y establecidos los focos terapéuticos de

la intervencion, en el siguiente capitulo se describe como fue el proceso de intervencion con el

nino.
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CAPITULO 6. INTERVENCION

6.1. Disefio del proceso de intervencion

La intervencion psicoldgica tuvo una duracion total de 52 sesiones, de las cuales 15 estuvieron
destinadas para la evaluacion psicolégica de Johan. Respecto a la intervencion, consistio 37
sesiones, de las cuales 6 se llevaron a cabo con la madre de Johan y 1 con su padre, debido a su
poco interés por participar en la terapia de su hijo y la negativa de la sefiora Gabriela de que él

acudiera.

Es importante resaltar que en el presente caso, hubo una gran cantidad de inasistencias. En la
fase de evaluacidn, de las 15 sesiones, tuvieron 6 faltas. Mientras que en la intervencidon, cancelaron
10 ocasiones. La madre expresd diversas razones para no asistir, principalmente debido a
dificultades econémicas, actividades escolares (exdmenes y excursiones) y de enfermedad de la

madre o del menor.

Tanto las sesiones de evaluacion, como las de intervencion, se realizaron una vez por semana,
con una duracién de 50-60 minutos cada una. Las sesiones con los padres se programaron de

acuerdo a los avances o retrocesos percibidos en John durante el proceso terapéutico.

Cada sesion de intervencion tanto con los padres como con el menor, fueron audiograbadas y
utilizadas para su posterior analisis. Todo ello con previo consentimiento informado de Johan y de

SU mama.

Con la finalidad de hacer mas comprensible el proceso terapéutico de Johan, las sesiones fueron
agrupadas en distintas fases. Los nombres asignados corresponden a los principales temas

abordados en cada fase y al uso de ciertos materiales.

Tabla 18. Fases de la intervencion con Johan

Fase 1 Fase inicial del tratamiento. Caja de juego

Fase 2 Fase de expresién motora: Juegos motores y vibracion
Fase 3 Fase de confrontacion: Expresion de la realidad

Fase 4 Fase de contencion: Exigencia a los padres y cierre
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Para el analisis de las sesiones, se consideraron las siguientes dimensiones

Tabla 19. Dimensiones analizadas en cada fase del tratamiento de Johan

Dimensiones

Indicadores

Materiales y tipo

de juego

Se refiere al espacio, materiales, juguetes y tipo de juego utilizados por el nifio
durante la sesion y que le permiten expresar pensamientos, sentimientos,
experiencias, miedos, etc.

Respecto al tipo juego, en este apartado se realizara una evaluacion de las
dimensiones evolutivas e interpersonales propuestas por Dio Bleichmar
(2005), esta autora considera la verbalizacion y comunicacion, organizacion
del juego e impulsividad, concentracion y dispersion, actividad, ritmo y
consecucion de meta, uso del medio, variacion y rigidez, logica del
pensamiento como elementos evolutivos. Mientras que el contacto visual, la
actitud corporal, la adecuacion a una situacion nueva, tono emocional, la
capacidad de comunicacion y empatia (adecuacion de su conservacion, tipo
de lenguaje), respuesta al elogio, a los limites e interés en el entrevistado

forman parte de su dimensién interpersonal.

Contenido

simbélico

Se trata de aquellas tematicas que son expresadas de forma directa durante el
juego de menor. Segun Dio Bleichmar (2005), el juego simbdlico se
correlaciona con el desarrollo de la funcion semiética o de la capacidad de
simbolizacion. Este proceso de imitacion es uno de los pilares del desarrollo
emocional y cognitivo, estd motivado y responde a la dindmica afectiva que
configuran los procesos identificatorios. En el juego simbdlico, el juguete deja
de ser lo que es, para tomar forma de lo que el sujeto desee. El juguete se usara
en una narrativa, que expresa deseos, expectativas o temores. Es un tipo de
juego que expresa las realidades subjetivas o de reproduccion de experiencias
vividas por medio de representaciones simbdlicas. Tiene valor narcisista
porque el nifio se aduefia de los significados y distribuye a su antojo. También
permite que el nifio ensaye los roles sociales y relaciones interpersonales que

le esperan. Una combinacion entre subordinarse y someterse a dichos roles.
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Transferencia y

contratransferencia

La transferencia consiste en pulsiones, sentimientos, actitudes, fantasias y
defensas actuales de una persona que no le corresponden a esa persona, Sino
que son la repeticion de reacciones formadas respecto a personas importantes
de la primera infancia, convertidas inconscientemente en figuras actuales.
Las dos caracteristicas sobresalientes de la transferencia son la repeticion y
la impropiedad (Greenson, 1990, citado en Gonzélez, 2002, p. 334).

La contratransferencia es una distorsion inconsciente que se caracteriza por
ser una relacion de objeto especifica. Consiste en proyectar sobre el paciente
sentimientos que no le corresponden, sentimientos que en realidad el analista
sintié hacia otras personas en el pasado y ahora son transferidos hacia el
paciente. Tal distorsion inconsciente se caracteriza por ser una repeticion del
pasado (Kemper, 1972, citado en, Gonzalez 2002, p. 339)

Mecanismos de

defensa

Son mecanismos que se forman dentro del Yo con el objeto de reducir la
angustia, controlada y lograr el equilibrio perdido, ya sea por la irrupcion de
una pulsion o de un estimulo externo. También tratan de resolver las
dificultades existentes cuando desavenencias entre las pulsiones en conflicto

y sobre todo, buscan aliviar tensiones internas (Gonzalez, 2002, p. 119)

Trabajo con los

Se refiere a las temaéticas abordadas con uno o ambos padres respecto a las

padres dificultades o avances de su hijo, asi como a la orientacién proporcionada a
los mismos, con el fin de facilitar el proceso terapéutico del menor.
Dimension Involucra los significados inconscientes detrés de las expresiones manifiestas

psicoanalitica

y que representa los verdaderos significados, deseos, pensamientos y
vivencias, que buscan expresar a través del juego. Dio Bleichmar (2005)
refiere que para analizar esta dimension, es importante analizar las teméticas
de las narrativas, dindmica de juego (roles y la estabilidad de las
representaciones), relaciones amigables y destructivas, héroes o personajes
importantes, relacién entre grado, amplitud y adecuacion de sentimientos y
contenido, respuesta ante la angustia, juego participativo o solitario y el uso

de juguetes (si se utilizan segun su iconicidad o no).
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6.2. Proceso psicoterapéutico

El presente estudio de caso, expondra el analisis de cada una fases mencionadas en la seccion
anterior. Su analisis seguira la siguiente secuencia; se identificaran los materiales utilizados, el
contenido manifiesto y latente, los mecanismos de defensa utilizados por el menor, asi como el

trabajo realizado con los padres.

Por altimo, se presentaran una serie de vifietas clinicas extraidas de las sesiones realizadas con
Johan. La seleccion de las mismas fue realizada con el fin de exponer momentos que resulten

ilustrativos del proceso terapéutico.

6.2.1. Fase inicial: Caja de juguetes (sesion 16-23)

e Material y tipo de juego

Cabe destacar que de la sesion 1 a la 35, el trabajo se realizd en coterapia, dentro de una Camara
de Gesell con supervision directa de las sesiones. El espacio con que se contaba era amplio, con
solo un par de sillas y con un espejo que cubria mas de la mitad de uno de los muros. Durante ésta
fase, nos sentamos sobre tapetes de Foami colocados en el suelo y ahi jugamos (las terapeutas y
Johan).

Los materiales que se incluyeron en la caja de juguetes, fueron los que propone Aberastury
(1962), para la satisfaccion de las necesidades de un nifio y facilitar el proceso psicoterapéutico.
Dicha caja contenia: cubos de madera de colores, carritos, muebles de casa (cocina, recamara, bafio,
sala), figuras de animales (domésticos y salvajes), asi como de plantas y arboles de pléastico,
personas en miniatura (nifios, nifias, mujeres, hombres y un bebé), juego de té, play doh, pelota de
espuma pequefia, colores, trozos de tela, crayolas, tijeras, resistol, hojas blancas y de colores,

ademas de una pequefia moto.

Respecto a la dimension evolutiva, en ocasiones Johan intercambiaba algunas palabras con las
terapeutas, sin embargo, no era capaz de mantener una conversacion fluida con nosotras. Algunas
veces, solo contestaba a las preguntas que se le hacian o pedia ayuda, fuera de lo cual no mantenia

iniciativa para comunicarse. No obstante, cuando comenzaba a jugar, la mayoria de las veces
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hablaba solo, modificando el volumen, el ritmo y el tono de voz. Aunque lograba iniciar algin
tipo de juego, luego de unos momentos comenzaba a ensimismarse y a pesar de que parecia que
hablar con nosotras, no esperaba a que le respondiéramos. En esta primera fase, sus juegos nunca
fueron organizados, no habia un objetivo ni una secuencia coherente, por lo cual, resultaban

dificiles de entender y aun mas de seguir.

Su juego consistia en acomodar los juguetes, sin llegar a jugar propiamente con ellos y las
ocasiones que lograba hacerlo, era por pequefios periodos que finalizaban de manera abruptay que
lo llevaban a saltar a otro juego no estando relacionados. Respecto a su capacidad atencional, Johan
dificilmente podia prestar atencion a lo que le deciamos, (y en ocasiones no queria) por lo que era
necesario, parar el juego y pedirle que nos mirara a los ojos mientras le hablabamos, no obstante
continuaba presentando dificultades para seguir nuestro discurso y entender en su totalidad lo que

le indicdbamos.

Respecto al espacio, vimos que a pesar de la cantidad de juguetes y del espacio con el que
contabamos, Johan se centraba en el contenido de la caja, sin moverse en el espacio en el que
estdbamos. De igual manera los juguetes que tomaba en esta primera fase, eran casi siempre los

mismos; un par de mufiecos, plastilina, cubos de maderay el “monstruo marino”.

En estas sesiones, aunque comenzaba jugando con las terapeutas, al poco tiempo comenzaba a
jugar solo, hablando o preguntando, para contestarse él mismo (como si fuera otra persona),

manteniendo un discurso incoherente o repitiendo dialogos de programas de television.

Respecto a la dimension interpersonal, Johan mantenia nulo contacto visual con nosotras, lo
cual, estaba relacionado con sus dificultades para mantener la atencion en un tema determinado.
Johan no nos veia a los o0jos, salvo en los breves periodos en los que le pediamos que lo hiciera 'y

generalmente cuando jugaba, evitaba el contacto visual.

En los primeros juegos de Johan no habia acercamiento fisico o éste era nulo, casi siempre se
sentaba a jugar en los tapetes y cuando no le gustaba lo que le deciamos comenzaba a girarse de
manera que en algunas sesiones terminaba dandonos la espalda a ambas o0 a una de las terapeutas

(generalmente a mi).

Su tono emocional, oscilaba a lo largo de la sesion, dependiendo de lo que jugaba, mientras los

personajes comian, Johan se mantenia sereno, sin embargo, cuando se presentaban situaciones que
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le generaban entusiasmo o ansiedad, cambiaba la voz, gritaba y comenzaba a mover su cuerpo.
Respecto al interés que Johan mantenia en nosotras, éste, se encontraba limitado a sus necesidades,
es decir, él buscaba interactuar con nosotras, cuando requeria nuestra ayuda, necesitaba algun
material, tenia alguna pregunta (como cuando finalizaria la sesion) o cuando requeria que lo

ayudaramos a jugar.

Durante esta primera fase, se busco establecer un entorno de confianza, seguridad y aceptacion
para el nifio, ya que para Johan era dificil concentrarse en el juego, sin estar preocupado por la

ausencia de su madre.
e Contenido simbdlico
Incluyd distintos juegos que se repitieron a lo largo de las sesiones con pocas variaciones:

Fue constante, la acomodacidn de los muebles, representando una casa, en la cual insistia en la
presencia de mesa, varias sillas y personas. La familia, estaba integrada cominmente por un padre,
una madre y varios hijos, los cuales se sentaban en la mesa a esperar su comida, que en ocasiones
llegaba y en otras no. Los miembros de esta familia, no interactuaban y comunmente cada uno

realizaba actividades independientes del otro o simplemente permanecian dormidos.

Al representarse en un mufieco que huia de un “monstruo marino”’, Johan expresé sus miedos
de manera reiterada, su necesidad de ser ayudado, asi como la percepcion de un ambiente que le
resultaba peligroso y en el cual no tiene control. Igualmente manifestd sus necesidades orales,
relacionadas con el cuidado, alimentacion y proteccion por parte de sus padres a través de la

“preparacion de alimentos”.
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Figura 9. El “monstruo marino y los cubos”

Por otro lado, Johan insistia en el juego con cubos, que tomaban diversas funciones. En un
principio consistia en la ubicacion de éstos en forma de torre, mas tarde tomarian otras formas

como personas, animales, castillos, casas, por mencionar algunos.

A lo largo de esta fase, por diversas situaciones Johan comenzaba a mover su cuerpo en una
especie de temblor corporal, principalmente piernas, pies, manos y brazos. Esto sucedia ante

situaciones que aparentemente le generaban felicidad o entusiasmo.

e Transferencia y contratransferencia

La relacion entre los tres participantes (las coterapeutas y el menor), evidencié la re-edicion de
ciertas pautas de interaccién presentes en casa. En las sesiones, cada una de las terapeutas
representaba, por un lado a aquella madre idealizada en el imaginario del menor (la madre que
atendia, la que cuidaba) y por otro lado, aquella madre con la que era dificil interactuar y que se

mantenia distanciada emocional y fisicamente.

También se pudo observar que el acercamiento de Johan a las terapeutas en situaciones que le
provocaban ansiedad o temor, implicaba la busqueda de aquella madre que acepta y que cuida de

manera incondicional.

Desde las primeras sesiones con John, siempre hubo una dificultad constante para

comprenderlo, para saber lo que necesitaba. Incluso el deseo de permanecer a su lado era limitado,
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debido a su tendencia a hablar solo, a ensimismarse, su poca coherencia en el discurso implicaba y
requeria de las coterapeutas un fuerte esfuerzo cognitivo para intentar entender y seguir el discurso

del menor.

Respecto a la madre, encontramos que en un inicio nuestra reaccion hacia ella fue de molestia,
despertd en nosotras sentimientos de enojo, de reproche respecto al cuidado y el estado en el que
en ocasiones llegaba a tener a su hijo sobre la incapacidad para “verlo” y atenderlo. Estas fueron
nuestras primeras emociones y sentimientos hacia ella, pero a lo largo de las fases, esta percepcion
se fue modificando al conocer e interactuar con la familia, y contextualizar su estado emocional y

circunstancias de vida.

e Mecanismos de defensa

¢ Escision. El ejemplo mas claro de ello se plasmo en la relacion con las terapeutas. Johan tenia
dificultades para observar las cualidades “buenas y malas” de una persona, por el contrario,
necesitaba ubicar dichas caracteristicas por separado. Por ello, mantenia acercamientos
distintos con cada una de nosotras, por lo cual, depositaba dichas caracteristicas segln la
situacion o el estado emocional de él.

¢+ Negacién. Cuando a Johan se le confrontaba con la realidad, por ejemplo el hecho de que su
mama era descuidada con él, que a veces no tenia ganas de hacer nada, que no pasaba mucho
tiempo con él o que habia veces que estaba enojada con él sin razén. El simplemente dejaba
esas situaciones, como si no existieran, debido posiblemente a lo doloroso de ello.

% Desplazamiento. Respecto a las necesidades afectivas que mantenia Johan, este las trasladaba
y satisfacia dichas necesidades en su hermana. La cual se mantenia dispuesta a hacerlo, a pesar
de su edad.

¢+ Asilamiento. Cuando Johan permanecia solo o cuando evitaba hablar de algunos temas se
“desconectaba” y comenzaba a ensimismarse y dejar de responder a la realidad externa (lo que
su madre denominaba “estar en su mundo”)

¢+ Proyeccion. Los contenidos persecutorios y los sentimientos de inseguridad que percibia Johan
los sacaba de si y los colocaba en juguetes, en fantasias o0 en juegos que no tenian relacion con
él, salvo la constante persecucién que sufrian los personajes y el estado de ansiedad en el que

se encontraban de manera constante.

121



e Trabajo con los padres

Con la madre de Johan, se comenz0 a tocar el tema respecto a su propio estado de animo, ya que
en muchas ocasiones parecia que en lugar de buscar ayuda para su hijo, buscaba que terceras
personas cuidaran a Johan, quitandole responsabilidades que sentia no podia cumplir. Durante ésta
primera fase, el trabajo con la madre de Johan se encamin6 a abordar cémo los aspectos depresivos
de ella, afectaban a sus hijos y ademas la manera en que la falta de estructura y los buenos hébitos
de higiene y alimentacion estaban relacionadas con la incapacidad para hacer contacto emocional
con las necesidades de su hijo, asi también, la confusion de vinculos y papeles de los miembros de

la familia, producian ansiedades en sus hijos y como estos aspectos influian en el desarrollo.

Adicionalmente, se concientizd sobre el como es que las continuas peleas con el padre del
menor, tenian influencia en el avance o estancamiento del proceso terapéutico de Johan, por lo
cual, se le invitaba a mantener una relacion cordial con su ex pareja. Esto con el fin de llegar a

acuerdos para la convivencia con sus hijos, ayudarles econémicamente, etc.

De igual manera, respecto a las inasistencias, se comunicé la necesidad de la continuidad en su
presencia y se hizo un reajuste de cuota, debido a que el padre del menor no proporcionaba un

apoyo econdémico y por lo tanto, la sefiora en ocasiones no tenia dinero para acudir a las sesiones.

Respecto al padre de Johan, en esta etapa no fue posible contar con su asistencia, debido a la
renuencia de la sefiora Gabriela para involucrarlo en el tratamiento, ya que mencionaba que
cualquier acercamiento con el menor siempre se encaminaba a intentar establecer una relacién de
pareja nuevamente, a lo cual ella se negaba. También se hipotetizé si esto tenia un trasfondo
diferente al planteado por ella, como el hecho de que las visitas estuvieran condicionadas a recibir

o0 no el apoyo econémico de él.
e Dimension psicoanalitica

Como Mahler (1977) lo explica, para que un nifio alcance la independencia, requiere de la
constancia de objeto, es decir, que durante las etapas tempranas de desarrollo el bebé debe sentirse
seguro y confiado en que sus necesidades y tensiones seran satisfechas por su madre. Sélo cuando
la figura materna es constante en su cuidado hacia el menor, permite que el nifio desarrolle una
imagen interna confiable que se mantiene relativamente estable alin en ausencia fisica de su mama.

Por tanto, si recordamos que Johan habia recibido tanto cuidado como afecto ambivalente, es
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posible explicar las deficiencias en el desarrollo de la constancia objetal y comprender que Johan
necesitara la presencia fisica de su madre para “saber” que ella estaba ahi. Por tanto, una de las
primeras tareas que tuvimos con Johan, consistido en ‘“ser consistentes en nuestra presencia,
cuidado y aceptacion de sus dificultades” (recordemos que su madre se encontraba frustrada por
la conducta del menor, amenazéndolo, castigandolo y golpeandolo) lo que permitié que se
estableciera un ambiente de seguridad, lo que ayudd a que la ansiedad por no tener presente

fisicamente a su madre, disminuyera.

En esta fase, se observaron dificultades referentes al proceso separacién-individuacion, lo cual,
estaba muy relacionado con la poca capacidad de la sefiora Gabriela para proveer de seguridad a
su hijo (debido a los conflictos econdmicos, familiares, de pareja y a su propio estado psicologico).
Ante esto Johan percibia un ambiente amenazante y peligroso que, le impedian pasar las ya
mencionadas fases del proceso establecido de independencia. Como Mahler (1977) escribe, para
que un nifio logre dar inicio a su independencia a través de la experimentacién motora, es necesario
que el menor perciba que luego de su exploracion podré regresar a la seguridad que provee su

madre.

Por otro lado, se comenzaron a hacer frecuentes los contenidos persecutorios relacionados con
la percepcion de una realidad exterior, que provocaba principalmente: 1) la tendencia a evitar hacer
contacto con la realidad externa o a perder el contacto con ésta, una vez que lo embargaba la
angustia y 2) utilizar la fantasia como forma de expresion de los elementos persecutorios
producidos en la fase esquizoparanoide.

La necesidad y constante busqueda de contacto corporal tanto con su madre (siendo rechazado),
en otras figuras (como su hermana) o en las terapeutas, evidenciaban la necesidad de comunicarse
y de recibir contacto fisico, que le permitiera reafirmar su propia existencia, su corporalidad, asi
como reasegurar el interés de las figuras parentales para cubrir sus necesidades afectivas y

emocionales.

Como indica Dio Bleichmar (2005) el juego en el nifio permite la expresion de las experiencias
vividas por medio de representaciones simbolicas. En este caso, el uso de los mufiecos articulados
(play mobil) facilitd que Johan recreara situaciones de la vida cotidiana dentro del hogar del menor.
Sus juegos consistieron en acomodar muebles de casa, sentaba a todos los miembros de la familia

(sin padre) a la mesa, decia que la madre preparaba comida, comunmente todos comian y se
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dormian, no hablaban entre ellos y no habia ninguna actividad que realizaran conjuntamente, salvo
sentarse a la mesa juntos. Evidenciaron la ausencia paterna y la ambivalencia en las atenciones de
la madre, debido a los aspectos depresivos de ella. Estas caracteristicas hacian que el menor
percibiera que sus necesidades no eran cubiertas, lo cual lo llevaba a negar esta realidad e idealizar
la relacion materna, buscando de manera constante el contacto fisico con ella (aunque era

rechazado) y asi evitar darse cuenta de las deficiencias en los cuidados parentales.

Klein (citada en Segal, 1994) utiliz6 el término pecho bueno o ideal y el pecho malo o
persecutorio para referirse a las caracteristicas de los objetos totales. En el caso de Johan, el menor
escindia las caracteristicas “buenas” Yy “malas” de su madre, colocandolas como aspectos
separados, brindandole afecto y buscando los cuidados del “pecho bueno” y evitando reconocer
las emociones negativas hacia ella. Este patron se repitio en la relacion las terapeutas, ya que en
una de ellas buscaba consuelo y atencién y se mantenia distanciado y en ocasiones enojado con la
otra.

Johan tendia a refugiarse en la fantasia cuando la realidad le parecia frustrante. Esto lo pudimos
observar cuando se hablaban de diferentes aspectos como el enojo, la necesidad de que su madre
estuviera presente en su vida, la ausencia de su padre y su soledad. En estos casos, Johan tendia a
evadir los temas y a ensimismarse en su juego (hablando solo, dejando de percibir e interactuar con

el otro y a dejar de prestar atencion).

e Sesidn tipica de la primera fase de tratamiento

A continuacion se presenta la transcripcion de la sesioén 17 del proceso (1 de intervencion), la cual
corresponde a la sesién 1 de intervencion, asi como un breve analisis de los fragmentos mas
significativos de dicha sesion. Se utilizaran las letras Z (Zalma) y M (Michelle) para indicar el
didlogo de la terapeuta y co-terapeuta respectivamente, mientras que la letra J indicara lo expresado

por Johan:

Luego del periodo vacacional y de que se realizara la devolucion de resultados. Johan se
presento a sesion con su madre, con la que se establecié un reencuadre, se acordo el reajuste
de cuotas y la necesidad de disminuir al minimo las inasistencias del menor. Johan llego
con su madre media hora antes de la hora acordada. Cuando sali por él, sonrid y corri6 hacia
mi para entrar al centro. Le pregunté como habia estado y me dijo “bien, traje un juguete”,
le pregunté que era 'y me dijo “ahorita te lo enseriaré”. Al ingresar al cubiculo, comenzé a
hablar de la torre que queria construir para su hermana (refiriéndose a lo que jugaria al
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iniciar la sesion). Ese dia, la caja de juguetes no estaba aun, por lo que, una de las terapeutas
fue a buscarla, mientras la otra platicaba con Johan. Nos sentamos en los sillones del
cubiculo y Johan dijo:

J: Necesito bloques

Z: ;Para tu hermana?

J: Si, para jugar

Z: Oye Johan, ¢vas a ir a la escuela hoy?

J: No

Z: ;Fuiste ayer?

J: No

Z: ;Por? (comenzo a hablar, aunque no se entendid lo que dijo)... ;Si fuiste?

J: No, porgue me dan miedo todos

Z: ;Qué te da miedo?

J: Me da miedo... mira lo que traigo (saco de su mochila roja)...Mira es Wolverine, me lo
compraron en la jugueteria

Z: Oye que padre... y /qué te gusta de ¢€1?

J: Me gusta... (habld en voz baja por un par de segundos)... Me gusta que rasgufie
Z: ¢ Te gustaria rasgufar?

J: Para tener unas garrillas como Wolverine

En este breve fragmento es posible observar dos cosas presentes en el funcionamiento de Johan en
la primera fase de este proceso: 1) la confusion temporal que presentaba el menor y sus dificultades
para seguir la coherencia de una conversacion, lo cual estaba relacionado con las dificultades para
interactuar con sus pares y 2) expresion de temores relacionados con las relaciones interpersonales,

asi como la necesidad de protegerse.

Z: Ok y que mas cosas traes en tu mochila (se quedd mirando al vacio)... Joooohan
J: ¢Qué?

Z: ;Como que a veces te desconectas, no? (se quedo callado y no me ve a los 0jos)... Oye
y ¢te gusta venir a terapia?

J: Si

Z: ;Qué te gusta de venir?

J: Yo quiero que mi comida sea las salchichas

Z: Oye y ¢te gustan las verduras?

J: No, porque es muy ricas

Z: Entonces, ¢si te gustan?

J: Si

Z: Pero yo oi que sélo comes tortillas y queso
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J: Y me gusta que rasgufie a todo el mundo porque tiene unos dedos muy filosos y saca
luces

Z: ;Esté enojado?

J: No

Z: Si no esta enojado, ¢por que rasgufia?

J: Porque un villano lo enojo

Z: ;Qué le hizo?

J: Un auto lo lanz6 ahi al villano... se muri6 (bosteza).... jya llegd?

Z: ;Quién?

J: M (coterapeuta)... (se trataba de mi compafiera, que traia los juguetes)
Z: No, a ver, ;Quién soy yo?

J: M (nombre de la coterapeuta)

Z: no, Z (mi nombre)

Al igual que en el fragmento anterior, se observaron: 1) dificultades para identificar y expresar
emociones relacionadas con el enojo, el temor y la tristeza, 2) restricciones para seguir el discurso
establecido con las terapeutas (y segun lo referido, con el resto de las personas que lo rodeaban) y

saltos de un tema a otro, sin aparente relacion.

J: Zalma... Yo quiero (bajo la voz y lo dijo en voz baja y ronca), mientras adoptaba una
posicion fetal... (frases en voz baja con la mirada perdida sin que se entienda lo que dice)
Z: A veces repites frases para que nadie te entienda

J: Si

Z: iPor qué?

J: Porque...te quedaste con la cabeza de otro Wolvorine (distorsioné su voz y comenzd a
adoptar una posicién fetal)

Z: Yate hiciste bolita

J: Ahhhh si (se sienta como estaba antes) y comienza a chupar a su mufieco insertandolo
en su boca

Z: Qye ¢sabes de que me he dado cuenta? Te gusta mucho chupar las cosas

J: No me gusta

Z: Hace rato chupaste el sillon y cuando traemos los juguetes siempre los chupas o te los
metes a la boca

J: Yavoy a guardar las cosas

Z: ¢Quieres colorear en lo que llega Michelle?

J: Si... no... si (se queda callado)

Z: i Estas confundido?

J: Si (saco los materiales y le doy los materiales)
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J: No voy a dibujar... voy a dibujar un dibujo para mi mama (tomo los colores) un cielo...
un... un...el sol esta brillando sobre...

Z: Haber, dibuja todo lo que esté en tu cabeza

J: Haber, encuentra el color amarillo (tocan la puerta para traer los juguetes. Johan se alegra
y toma la caja de juguetes)

En el anterior fragmento, se hace evidente: 1) el ensimismamiento que Johan presentaba
constantemente, el cual estaba acompafado de un cambio en el tono de voz, fluidez y contenido
del discurso (generalmente didlogos de caricaturas) e incluso de su posicion corporal, 2) al ser
confrontado sobre el porqué de algunas situaciones, Johan reaccionaba evadiendo los temas o

recibiendo la retroalimentacion sobre su conducta y aceptando la confusion que sentia.

J: Me gusta jugar

M: ¢Cdomo te fue en tus vacaciones, hace mucho que no nos veiamos, no?

J: Voy a abrirla... ay si...voy a abrirla.... No puedo... (le ayudamos a abrir la caja)

J: Me gustan los bloques... necesito el color verde

Z: Si necesitas ayuda nos puedes decir que te ayudemos

J: ¢ Me ayudan? (entre todos buscamos)

Z: Me gusta la plastilina

M: Aqui esta el cubo

J: Ahora voy a la torre... la torre se esta cayendo... voy a construir una torre de habichuelas
M: Es el juego que siempre juegas, con las habichuelas

J: ¢Que hay adentro (cofre de plastico)? (no contesta la pregunta, parece no haber
escuchado)

M: ¢Oye y qué hiciste en vacaciones?

J: Hice lo que con otros bloques... voy a hacer una forma de esto... voy a hacer uno, el
rojo

Z: ;El otro cubo?

J: {Qué?... ;Dbnde esta la moto?

M: ¢ Qué te gusta de la moto?

J: Pasear... (Continto revolviendo los juguetes de la caja). Hay muchas cosas de casita
(encontrd una taza del bafio y la observo)... Voy a ponerla aqui... es una... es una... es
una... es para el bafio (utiliz una base de una chimenea y asegurd que es un carro. Colocé
unos trozos de plastilina y dijo que es un carro para un pase. Su mirada se queda vacia por
unos segundos y sélo cuando le hablamos reacciond)

Z: Estabamos platicando Johan, ¢estas bien?

J: Qué falta.... Los compafieros.... Aqui tenemos un niflo... otro nifio... ;Qué es esto? Es
un balancin... vamos a probarlo

M: Oye, siempre acomodas de 4 en 4... cuatro personas, cuatro cubos
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Z: ¢Quiénes son Johan? ; Tu familia?

J: Si, mi familia... voy a poner un bloque aqui... completa otra serie de 4 cubos... ;qué es
esto?... un helicoptero... lo pondré aqui... esto serd la comida (toma un pedazo de plastilina
que coloca en la mesa donde se encuentran sentados los miembros de la familia)

Z: ¢ Tienen hambre?

J: Si... esto ser aun balancin... lo pondreé asi (comienza a apretar los pufios y a temblar)
M: Te emocionas... (detiene sus movimientos)

J: Necesito unas sillas... (tres sillas)... (observo una bafiera y dijo)... Esta es para que se
ponga aqui y salga la pipi y la caca

M: Pero ¢eso seria una taza del bafio, no?

J: Ahora pondré esto aqui (comenzé a acomodar muebles de casa alrededor de la familia)
Z: ¢ Asi es tu casa, Johan?... (no contesta) Johhaaan...

J: (Eh?

M: ¢ A veces hay que hablarte mas, no?

J: Aja

M: Oye Johan y ¢hoy desayunaste?

J: Si

Z: ;Qué desayunaste?

J: Todos estan comiendo... ahora tienen que ir al bafio... va y luego come... ya termind
ahora se lava las manos y esta listo para comer. Ahora va al parque y ahi viene la moto, el
nifio va conducir

Se puede ver que Johan: 1) en varias ocasiones comenzd a hablar con nosotras, pero de un momento
a otro comenzaba a hablar solo, sin prestar atencion a nuestras reacciones, si realmente le
prestdbamos atencion o entendiamos su juego, 2) su estado de animo fluctuaba desde periodos de
ausencia en los cuales no hablaba, ni mantenia contacto visual (mirada vacia) y se encontraba
inmovil fisicamente, hasta un estado excitable, en el que su didlogo era acelerado y presentaba
movimiento en piernas y brazos, 3) de igual manera mantenia dificultades en la articulacion de
palabras, llegando a repetirlas varias veces antes de poder continuar con su discurso (sobre todo

cuando se encontraba en un estado de excitacion).

M: Ese nifio esta medio solo, {no?

J: Ahora juguemos a los animales... Mire algo... es una isla (isla de plastico), la
pondremos aqui (volted a ver a la bafiera, la levantd y la vio, comenz6 a hablar dirigiendo
el cuerpo y la mirada a la bariera)

Z: Creo que le esta hablando a la bafiera, no a nosotras, a veces Johan le habla a las cosas
que no le pueden contestar. Pienso que le pasa en casa también, se cansa de esperar a que
le contestaran
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J: No me dan miedo los gorilas... algo saleeeee, me pellizcaaaa (monstruo marino), le
muerde el dedo y jayy! jayldenmeeee! (se trata de un pez que tenia unos grande dientes y
que continuamente aparecia en el juego de Johan como un ser que lo perseguia y se lo
comia)

M: Siempre te gusto jugar con ese aunque te hace dafio

Z: Tal vez hay alguien asi en tu familia

J: Aqui hay un tiranosaurio, es un jay!... (en ningin momento parecia querer contestarnos
a pesar de que nos escuchaba, luego tomé una figura de un hombre y lo comenzé a
acomodar en la casa que habia ordenado)

M: Ese sefior ¢quién es? (no contesta)

Z: Y0 creo que no quiere contestar, a pesar de que nos escucha (comenzo a sacar a toda las
personas de la caja y busca sentarlas en la casa) ¢Se parece a tu familia?

J: Si

Z: Yo creo que también en tu casa hay muchas personas y que casi nunca hablan entre ella,
;verdad?

J: Si...Miren es una isla, jay! me pique (saca un cactus de plastico que asegurd le pico el
dedo, continlo sacando a las personas de entre todos los objetos que estaban en la caja y
que ahora estaban fuera de ella)

J: Es un pequefio (bebé) necesitamos una cama para dormirlo, es un cochinero de bebé...
vamos a ponerlos aqui... (lo pusé en la cuna)

Z: ¢Qué es un cochinero?... (no contestd)... ohhh otro bote.

J: Toma dos figuras de plastico y comienza a golpearlos entre si

M: ¢Porque peleas? (nos ignor6é y comenzo a hablar, pero no con nosotras, de manera que
no entendiamos nada de lo que decia. Tomo al bebé de la familia)

J: Es un nifio, es igual como la familia, todo puede ser familia. Todos va van a comer. jAy!
no destruimos la casa, vamos a... encontrar una caja del tesoro

Z: ;Que hay?

M: No sabemos

J: Un tesoro

Z: Escomo tu, se encierra y esta perdido, pero es un tesoro y debemos encontrarlo... (Cierra
el cofre y sonrie)

M: Ya es hora de guardar las cosas, porque ya se acabd la sesion

J: Ohhhhh (decepcionado)... Tienen que esperar

Z: YO0 creo que no quieres guardar, pero es necesario que guardemos las cosas, si no cuando
venga a ocupar el espacio se nos van a olvidar y se nos perderan materiales

J: Ohhh, si (comienza a guardar los objetos en la caja. Les hablaba a las figuras diciéndoles
adios)

J: Vamos por mi mama... toma un pedazo de plastilina y dice que va a hacer que su mamé
lo quiera

M: ¢ Tu mama te quiere?
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J: Si, que mi mama me quiera (salimos y su mama lo espera afuera. Se despiden y se van
juntos)

Como puede observarse Johan presentaba: 1) Confusion entre objetos inanimados e animados, de
manera que aun en su juego podia hablar indiscriminadamente con la figura de un nifio o0 con una
l&mpara 2) es posible observar como evitaba hablar de sus sentimientos o de su estado de animo,
3) se presentaron elementos persecutorios que lo lastiman y que surgen en un ambiente amenazante
(gorila, cactus, pez). De igual manera se expreso la necesidad de ser ayudado y 4) la aceptacion de

la similitud de su familia, que lo dafiaba y con la cual no podia comunicarse.

6.2.2. Fase de expresion motora: juegos motores y vibracion (sesion 24-29)

e Material y tipo de juego

Durante la primera fase de tratamiento, se observé que los materiales de la caja no requerian
necesariamente que Johan interactuara con nosotras, observando que el menor tendia a
ensimismarse y apartarse de la realidad al comenzar a jugar solo, no prestar atencion, evitar el

contacto visual y presentar dificultades para reconocer e interactuar con otras personas.

Debido a lo anterior, se opté por agregar algunos materiales que promovieran la experiencia
sensorial y la interaccion con las terapeutas. De tal manera, en la sesion 24 se agregaron a los
materiales, una cuerda, una pelota, trozos de tela transparentes (una azul y una negra), pelotas de
plastico pequefias y un aro. Posteriormente y al ver la efectividad del uso clinico de estos
materiales, en la sesidn 26, se agregaron algunos instrumentos musicales, tales como una guitarra,

un par de maracas y un pandero.

A los materiales seleccionados, se le sumaron el espacio de trabajo y las caracteristicas de éste.
Con la inclusion de los materiales anteriormente mencionados, el amplio espacio permitio la
movilizacion y expresion de las fantasias del menor. De igual manera, la presencia de un espejo
dentro de la Camara, facilité que Johan pudiera observarse jugar, reconocer su cuerpo y mirar sus

reacciones, lo cual facilité que disfrutara de la actividad ludica.
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Durante esta fase, Johan fue capaz de responder a las preguntas de las terapeutas (afirmando o
negando, en la mayoria de las ocasiones), sin embargo, ain se presentaban (en menor grado)
conversaciones sin sentido y cambios de tema y juego abruptos. De igual manera, existié un mayor

interés en nosotras (terapeutas) e iniciativa para platicar y vernos a los 0jos de manera breve.

El juego del menor, al inicio de este periodo, mostro6 variedad respecto a la repeticion observada
en la fase anterior. Aunque las tematicas giraron alrededor de la persecucion y mas tarde (cuando
se agregaron los instrumentos musicales) surgieron juegos relacionados con conciertos y bandas
musicales, hubo més actividades ludicas y medios utilizados para expresar dichas teméticas. Al
final de esta fase, los juegos se repetian durante las sesiones, con ligeros cambios.

El movimiento fisico que caracteriz6 estos juegos permitié que Johan prestara atencion a su
cuerpo, a las terapeutas y a su propia conducta, lo cual le facilité que jugara con mayor coherencia
e interactuara brevemente con las terapeutas, mientras disfrutaba de la actividad ludica. Con los
nuevos materiales, pudimos ver que Johan dejé el suelo como Unico lugar de actividades, se puso
(y nos puso) de pie, se vio en el espejo y jugo con las terapeutas, de manera que usé el espacio

amplio con el que contdbamos para expresar sus fantasias y contenidos inconscientes y conscientes.

Respecto al contacto visual, este también aumentd de manera espontanea y ain mas cuando las
terapeutas le pediamos que nos viera a los 0jos. Su tendencia a ensimismarse disminuyo6, sin
embargo, podia surgir cuando no lo seguiamos en la fantasia o se le confrontaba con temas

referentes a la relacién con su madre, la ausencia de su padre y los conflictos entre la pareja.
e Contenido simbolico

El uso de los nuevos materiales, permitié que Johan ampliara su repertorio de juego y que
expresara mas claramente a traves de sus contenidos inconscientes. Ademas facilité el que Johan
mantuviera mayor contacto con la realidad y que interactuara con mayor frecuencia con las

terapeutas.

Por otro lado, el uso de las pelotas, siempre se utilizé como el juego inicial en donde se tiraban
todas al suelo, representaron helados, monedas, comida, entre otras. Con la pelota grande, Johan
elegia jugar al baloncesto, manifestando sus dificultades para coordinar sus 0jos y Sus manos.
También en este tipo de juego, se hizo evidente el interés que generd en el menor, la presencia del

espejo que se encontraba en la Camara de Gesell, ya que mientras jugaba, frecuentemente dejaba
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de prestarnos atencidn para observar su cuerpo, sus 0jos, sus gestos y sus movimientos en el espejo.

Ademas, en ocasiones intentaba jugar con el reflejo, en lugar que con las personas.

Dado que la caja de juguetes continlo presente en las sesiones, Johan la mayoria de las veces
siguiod jugando por lo menos 15 minutos con ésta. Cuando lo hizo, su actividad ludica se trat6 de
la familia y de la alimentacion de los miembros.

En la sesion 28, las caracteristicas de su juego cambiaron. Aquellos juegos que por lo regular
solo incluian a una madre y a hijos hombres y mujeres, comenzé a agregar la figura de un padre y
una madre gque se portaban agresivos el uno con el otro (Johan golpeaba la figura del padre contra
la figura de lamadre, como si ambos pelearan). De igual manera pudimos observar cierta regresion
al ensimismamiento, falta de contacto visual y el hablar consigo mismo que habian disminuido
hasta ese entonces. Al indagar sobre los aspectos familiares, que podrian estar fomentando esta
regresion, se nos informo que coincidia con la reaparicion del padre en el ambiente familiar. El
sefior Juve, pese a tener una orden de restriccion por parte de su expareja, habia acudido en las
ultimas semanas al domicilio de la misma y habia insistido en retomar la relacién, acudir a terapia
de pareja y conocer donde y con quienes estaba la sefiora Gabriela. Por su lado, la mama de Johan
aseguraba que ella se mostraba distante y que no le hablaba a menos que fuera necesario, pero que
Ilegaba a discutir con su expareja frente a sus hijos. De esta manera pudimos ver una relacion clara
entre las conflictivas familiares y los retrocesos en el avance terapéutico de Johan, lo cual se

abordaria posteriormente con los padres del menor.

Por otro lado, los nuevos juguetes incluidos permitieron el desarrollo de otros juegos. Entre los
mas variados estaban el uso de una maquina del tiempo que permitia viajar del desierto a lugares
donde hacia mucho frio (climas externos). Otro de los escenarios que eran visitados fueron la
playa, cuevas y tuneles en donde ya fuera un tiburdn o rocas siempre nos intentaran atrapar o

aplastar.

En la sesion 26, se agregaron a los materiales de juego los instrumentos musicales. Su insercion
a la dindmica terapéutica, permitié que Johan utilizara los mismos para jugar de manera diferente.
Nos proporciond un instrumento a cada terapeuta y se quedd con uno, luego nos pidié que
comenzaramos a tocar de acuerdo al ritmo y volumen que €l nos indicara (“rdpido” “despacio”
“fuerte” “lento”). Nos identificaba como miembros del grupo musical y percibia la necesidad de

comunicarnos y ponernos de acuerdo para tocar en la banda.
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e Transferencia y contratransferencia

Para Johan, las terapeutas, asi como el espacio terapéutico, fungié como el lugar en donde era
aceptado, entendido y donde sus necesidades emocionales eran identificadas y cubiertas. Tal era el
caso, que cuando pudo expresar en su juego sus contenidos inconscientes, sus miedos y fantasias,
pidio que lo acompafaramos, que formaramos parte de dichos contenidos y cuando la ansiedad lo
embargaba, era capaz de pedir seguridad gritando “hay que abrazarnos” 0 sSimplemente acercarse

y abrazar a algunas de las terapeutas.

En el caso de la sefiora Gabriela, se observd una especie de estancamiento. Al empeorar su
depresion por los diversos problemas econémicos que presentaba, hubo periodo en el cual ella
percibia que las terapeutas tomariamos su papel “como madre” no s6lo en la sesiones, sino en el
exterior, como si su Unica funcion radicara en el llevar a su hijo a terapia y esperar que nosotras y
la escuela, ayudaran a Johan. En este momento, ella también delegaba responsabilidades de su
cuidado de su hijo a sus hijas (Guadalupe y Bere).

Para este punto, las terapeutas, pudimos identificar una serie de emociones respecto a este caso.
Por un lado, la desesperacion de no comprender a Johan y de no saber c6mo comunicarnos con él,
disminuy6 cuando su juego le permitié una mayor expresion de sus miedos, ansiedades, de su
necesidad de afecto y de sus sentimientos de soledad, despertd en nosotras la esperanza de que

podriamos lograr avanzas importantes en su caso.

En relacion con la madre, nos causaba impotencia que en su familia, no hubiera un adulto
interesado en satisfacer las necesidades de Johan, de tener que esperar el momento propicio para
platicar con ella y la desesperacion que provocaba su incapacidad de “ver a su hijo”. Aunque
sospechabamos que la depresion de la sefiora era la razén, no alcanzabamos a dimensionar de qué
manera su estado comprometia nuestra labor con Johan, por lo cual sentimos hacia ella una especie
de enojo, que al ser trabajado en la supervision, pudimos evitar que comprometiera nuestra labor.
No obstante, nuestra forma de ver el caso se modifico radicalmente luego de que platicamos con el
padre de Johan, desde este punto de vista, pudimos entender un poco mas sobre las dificultades a
las que se enfrentaba la sefiora Gabriela; como a pesar de su depresion, adn intentaba ayudar a su
hijo. A pesar de que no sabia cdmo hacerlo, habia un interés en que su hijo estuviera bien. Al
entender esto, buscamos desarrollar en ella herramientas que le permitiera ayudarse y ayudar a su
hijo.
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e Mecanismos de defensa

¢ Escision. Respecto a la relacion de su madre, Johan inicialmente no podia aceptar las
deficiencias en el cuidado materno, mantenia una percepcion idealizada de su madre y de su
relacion con él, separando los aspectos buenos y malos de su figura materna.

¢ Regresion. En esta etapa (debido a que realizamos mas devoluciones) pudimos observar que
ante situaciones de ansiedad, temor o confusion, Johan podia llegar a adoptar una posicion fetal.
Incluso en sus juegos se observaron situaciones regresivas como: acurrucarse abajo de la mesa
0 jugar a “estar dentro de una burbuja”.

+ Negacion (disminuyd). Aungque Johan alin negaba que su madre estuviera triste 0 que a veces
no le pusiera atencion, en la mayoria de las ocasiones era capaz de reconocer este tipo de
conductas, asi como las emociones de tristeza y enojo que le produciran.

% Proyeccion. Los juegos que incluian movimientos fisicos y el uso del espacio, facilitaron la
expresion de los contenidos persecutorios, los cuales consistian en la proyeccion de sus

ansiedades al medio exterior (en forma de tiburoén, rocas y fantasmas).

e Trabajo con los padres

A lo largo de las sesiones, podiamos observar como es que el estado animico de la sefiora Gabriela
cambiaba, ya que en ocasiones se mostraba enérgica y distante con su hijo, mientras que otras
sesiones se le observaba desalifiada, decaida y poco interesada en el bienestar de Johan. De igual
manera, pudimos darnos cuenta de que habia cierta relacion entre el estado de &nimo de la madre
y la desorganizacion que presentaba Johan, por lo cual, se creyd necesario insistir en la busqueda
de ayuda psiquiatrica. No obstante, la sefiora Gabriela, no percibia ningln inconveniente en su
funcionamiento, por lo cual, la primera tarea consistia en promover la autobservacién de la sefiora

y de su necesidad de apoyo, para garantizar el bienestar propio y de sus hijos.

Durante este periodo, nos interesaba conocer cudl era la influencia del funcionamiento familiar en
el proceso y los avances de la terapia. De esta manera, al citar a la madre de Johan, nos comentd
que el padre del menor, habia vuelto a la vida de sus hijos, pese a la orden restrictiva que tenia
(debido a que en meses anteriores el sefior Juve habia sido encarcelado, luego de que presentara en
el domicilio de la sefiora Gabriela y la agrediera fisica y verbalmente). Sin embargo, comentaba

que tanto las visitas, como el apoyo econémico nunca eran suficientes y que su aparente interés en
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ellos, sélo eran utilizado como un intento para volver con ella, a lo cual, la sefiora Gabriela se

negaba rotundamente.

Se comenzd a sospechar —y mas tarde se confirmd- que la sefiora Gabriela, sostenia una relacion
con otra persona, lo cual acrecentaba las conductas de celos y hostigamiento por parte de la
expareja. Ante esto, ella en ocasiones tendia a “desquitarse” con sus hijos, mostrandose irascible,

agresiva y poco paciente ante sus demandas tanto fisicas como emocionales.

Al igual que en la fase anterior de la terapia, se hizo hincapié en la necesidad de que Johan asistiera
a las sesiones, limpio y alifiado, pues era comun verlo con la ropa sucia, con un olor desagradable
y con pobre higiene de manos, cabello y boca. La madre de Johan, nunca aceptaba esto como su
responsabilidad, sino que siempre adjudicaba lo anterior, a que el menor no queria aprender a
cuidarse él mismo y que ella no podia atenderlo todo el tiempo.

En la sesion 28, acordamos con la madre de Johan una entrevista con el papa del nifio. De ésta
manera, en la sesion 29, se tuvo la oportunidad de entrevistar al padre del menor y exponerle las
necesidades de su hijo. Durante ésta sesion, pudimos observar una falta de cuidado personal (bafio
y limpieza) por parte del sefior. Por su parte, €l nos expresé como crecié siendo huérfano de padre
y la relacién cercana y de respeto que tenia con su madre y que la sefiora Gabriela, no imitaba en
el cuidado de sus hijos. Igualmente recalco su interés en retomar la relacion con su expareja y

que al acudir a la entrevista con nosotras, buscaba acercarse a ella nuevamente.

Se realizaron devoluciones respecto a codmo él aun presentaba temas sin resolver respecto a la
muerte de su padre y el como parecia que revivia su orfandad en la relacion con Johan. Aunado a
ello, se recalcd la importancia de separar su relacion como padre de Johan, de la que mantenia
como expareja de la sefiora Gabriela. De tal manera que, era importante que él pasara tiempo con
su hijo y que lo atendiera tanto fisica y emocionalmente. Desafortunadamente, éste fue el Unico
acercamiento que se tuvo con el padre de Johan y pocos fueron los cambios realizados en su

conducta tras la intervencion. No se volvio a solicitar su presencia.
e Dimension psicoanalitica

Tal como lo menciona Winnicott (1967), la funcidn de la madre como espejo del nifio es importante
en la medida en que su reflejo (en el rostro de la madre), alimenta el vinculo entre los dos, al mismo

tiempo que desarrolla su si mismo. Cuando el bebé no encuentra nada de regreso en la madre, €l
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también toma medidas defensivas y retira su mirada del otro. En el caso del Johan, la madre plantea
que desde su nacimiento tuvo problemas para interactuar con él e igualmente, en el inicio de la
intervencion, Johan evitaba el contacto visual con nosotras. Tanto el espejo dentro de la Camara,
como nuestros rostros reflejaron estados de animo e intencionalidad al proceso terapéutico del
menor, lo cual le permitioé verse reflejado y observar sus reacciones, brindandole la oportunidad de
desarrollar su si mismo, reconociendo su existencia y su corporalidad. Aunado a ello, el uso del
juego mayormente motriz en la sesion, le permitio la expresion corporal y la vivencia de la

dimensién afectiva.

Respecto a los contenidos persecutorios, éstos fueron un tema predominante e importante de
trabajar debido a que el juego, en ésta segunda parte de la intervencién, le permitié expresar con
mayor claridad dichos contenidos e incluirnos en ellas. Debido a que su juego, se volvido mas
expresivo, la angustia del menor también fue mayor, no obstante, en éste punto, la relacion entre
Johan y nosotras (terapeutas), permitian que €l buscara consuelo, seguridad y contacto fisico luego

de los juegos en donde continuamente era perseguido.

Segun Dallal y Bodeck, (1974), cuando el nifio proviene de una familia, cuyas relaciones influiran
en su desarrollo y en los avances terapéuticos, de manera que es necesario evaluar la situacion
intrafamiliar, como una parte esencial del tratamiento. Considerando esto, a lo largo del proceso
terapéutico, pudimos observar ambivalencia en los avances logrados con Johan, los cuales se
cotejaron en la conducta observada de los padres. Algunas de éstas situaciones fueron: la oscilacion
en el tiempo que Johan pasaba haciendo contacto con la realidad y los periodos de
ensimismamiento presentes en terapia. Asi mismo, el arreglo, interés e interaccién que la madre de
Johan, presentaba cuando acudia al centro cambiaba de una sesién a otra, ya que en ocasiones
podiamos ver a la sefiora arreglada y sonriente, otras decaida y con la mirada baja, quedandose
dormida en la sala de espera, llevando a su hija para que la acompafiara y se hiciera cargo de Johan
a pesar de que ella estaba presente. Por otro lado, respecto a la presencia del padre, habia periodos
en que lo visitaba diario y otros en los cuales no iba a verlo. Ademas de la relacion conflictiva que
mantenia con la madre del menor y de la cual Johan era testigo (discusiones, hostilidad y agresiones
verbales). Todo lo anterior, estaba relacionado con los avances y retrocesos en el proceso

terapéutico de Johan, ya que segun lo cotejado con la madre, en periodos donde se presentaban
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estas situaciones juntas o con mayor intensidad, Johan mostraba mayores retrocesos en su

comportamiento y viceversa.

En relacion a la dependencia tanto fisica, afectiva y emocional entre la sefiora Gabriela y Johan,
Winnicott refiere (1951) que es el padre el que debe implantarse en la relacién diddica de la madre
y el hijo (y la madre debe permitir tal intrusion), dando paso a la diferenciacion del Yo y del Tay
de la capacidad para diferenciar entre la realidad exterior y la interior. Por otro lado, Anna Freud
(1968, citada en Lebovici, 1990), menciona que, la ausencia del padre produce angustia y
culpabilidad en el hijo, trastornando los procesos de identificacion, eleccion de objeto,
masculinidad y deseos heterosexuales. En el caso de Johan, pudimos observar que su padre, el
sefior Juve, era un hombre dependiente (de su madre y de su expareja), egocéntrico, que mostraba
aspectos depresivos e idealizacion de la figura materna. Dichas caracteristicas, daban lugar a la
repeticion inconsciente de los ciclos de abandono del padre, en la relacion con Johan, dificultando
el rompimiento de la relacién diadica, influyendo en la no-diferenciacion del otro (madre y
hermana principalmente), interfiriendo en los procesos de autonomia e independencia y

dificultando la discriminacion de la realidad interna y la externa.

No obstante, pese a los altibajos, la madre de Johan fue capaz de identificar avances en Johan, lo
cuales fueron corroborados en las sesiones. Estos incluian, mayor aceptacion de actividades de
independencia personal (recoger sus juguetes, intentar vestirse, ponerse los zapatos, etc.), mayor
tranquilidad en ausencia de su madre, disminucidn de la renuencia a realizar sus actividades solo y
mejoras en que permitiera la diferenciacion del otro, reconociéndose como un individuo separado

y distinto de su madre.
e Sesion muestra de la segunda fase de tratamiento
Sesion 27 del proceso (Sesion 11 de intervencion)

Debido a que las sesiones se llevaron a cabo en la Camara de Gesell, se contaba con los materiales
nuevos y con un espacio mas amplio y libre de muebles, lo cual permitié que Johan pudiera jugar

de manera activa en el espacio con el que se contaba.

Como en la mayoria de la sesiones, Johan llegé acompaifiado de su mamé aproximadamente 30

minutos antes de su cita. Al ingresar, Johan nos tomé de las manos, ingresé al lugar, corriendo y
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tomo6 inmediatamente los materiales. Como en sesiones anteriores, lo primero que llamé su

atencion fue la caja, sin embargo, eligio la bolsa que contenia varias pelotas pequefias de pléstico:

J: Con este vamos a jugar.

Z: ;Tan rapido vamos a jugar?

J: Si.

Z: Esta bien (tomd la bolsa y tir6 las pelotas en todo el piso)

J: Woooooww

Z: Oye Ultimamente, cuando llegas a sesion, siempre tiras todas las pelotas al suelo. Es lo
primero que haces.

M: Si

En ésta fase de la intervencion, era comin ver que Johan asistia y disfrutaba ingresar a terapia, no
obstante, presentaba dificultades para manejar la emocién que le producia jugar, por lo que, se

mostraba impulsivo y con dificultades para organizar su juego y prestar atencion.

J: Toma el resto de los materiales (guitarra, panderos y los colocé en el suelo), luego se
par6 y va por los tapetes e intenta colocarlos)... ;me ayudan?

Z: ;A qué te ayudamos?

J: A poner los tapetes

M: jClaro! (entre los tres colocamos los o tapetes y le ayudamos a Johan a ensamblarlos)...
yo lo acomodo y td los pones

J: jListo!... Esperen puedo hacer esto (tomo un par de pelotas y como en otras ocasiones
intenta hacer malabares con ella, sin embargo en esta ocasidn cuando avento las pelotas no
s6lo movid las manos con ellas)

Z: Oye, cada vez te sale mejor... (Johan siguié haciendo la actividad por un rato)... oye
Johan y hoy ¢qué desayunaste?

J: Macarrones

Z: iWow! vy ;te gustan?

J: Si

Z: Y ¢qué te gusta mas, los macarrones con queso o las salchichas?

J: Macarrones con queso Y espagueti y con salchichas

Z: Jajajaja

M: ¢ Todo eso?

J: Si... jajajaja... eso era un chiste

Z: Si, nos dio risa tu chiste... ;y de tomar?

J: Si, agua de coca

Z: Ohhh... los refrescos (Johan se par6 y comenzO a ver los instrumentos que se
encontraban en la mesa)
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Como se puede leer, hubo importantes avances en la interaccion entre Johan y las terapeutas, de
manera que era posible mantener dialogos con é€l, por periodos cada vez mas grandes e incluso
disfrutaba la interaccion e intentaba bromear con nosotras. De igual manera, podiamos observar
que Johan empezaba a pedir ayuda a las terapeutas para realizar algunas actividades, reconociendo

nuestra presencia.

J: Miren lo que me encontré... jvengan, vengan!

Z: (Johan camind y se sentd en la esquina del cubiculo junto a la puerta) ¢qué pasa?
J: Encontré la linea del tiempo

M: ¢La maquina del tiempo?

J: La maquina del tiempo

Z: Vamos a sentarnos aqui

M: ¢Y a donde vamos a ir, al futuro o al pasado?

J: Vamos al desierto

Z: Ok... Vamos

J: (Movi6 la mano simulando una palanca) ¢qué pasa?

M: Hace mucho calor

J: Tal vez debamos ir a otro lugar que haga mucho frio (mueve nuevamente la mano)...
¢qué pasa? Estamos temblando de frio

Z: Hace mucho frio, ¢qué vamos a hacer?

J: Deberiamos ir al auto...

Z: (Al auto? ;No estabamos en el desierto?

J: Vamos, el auto esta ahi

M: ¢Y quién va a manejar hoy?

J: Ella (me sefiala) y yo me voy a sentar ahi

Z: Bueno... yo voy a manejar (acomodo las sillas para que nos sentaramos) ¢a donde los
voy a llevar Johan?

J: A las vacaciones... esta agua es muy salada para mi

Z: ¢Salada? ;del mal? ;vamos a ir a la playa?

J: Si

Z: Ok (comenzé a manejar y a hacer ruidos de carro)

J: Espera... voy a bafiarme

M: ¢Vas a bafarte ahorita? ¢y las vacaciones?

J: Si... (se par6 de la silla)

Z: ;A bafiar?

J: Ya me voy a dormir (se acost6 y acurrd y comenz6 a hacer ruido de dormido)
M: Ya se durmio, yo creo que viene cansado

Z: Si, hoy viene diferente

J: Ya duérmanse
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M: Jajaja... ok no hablamos

J: Ya levantense... vamonos (nos sentamos en las sillas que simulaban el carro)

Z: (A laplaya?

J: Si

Z: Llegamos...

J: Si (nos paramos de las sillas)... que vamos a hacer con la arena rosa

M: ¢ Qué se te ocurre?

J: Ya sé, vamos a las escaleras, jvengan! (realiz6 movimientos para que lo imitaramos al
subir una escalera)

Z: jVamos!

J: Ahora al tubo, este sube por las escaleras y entren al tubo... salten

M: Ya estamos los tres en el tubo y ahora a donde vamos a llegar

J: Aqui hay otro tubo, es de color amarillo, esperen... presionen el boton de cancier... el
del sillon

Z: Ok, hay que salirnos para presionar el boton

J: Ahora caiganse

Siguieron presentes los cambios abruptos de tema, sin embargo, hubo continuidad en el juego y en
la interaccion con las terapeutas, asi como respuesta a las preguntas que le haciamos. También nos

percatamos de que la tendencia a ensimismarse disminuia cuando estaba en movimiento.

Z: ;Donde estamos?

J: En una cueva de pelotas... alguien nos estd haciendo lluvia de pelotas

M: jYa! (dej6 de jugar con las pelotas

J: Voy a averiguar dénde esté el laberinto (simul6 que no nos ve) ¢donde estan?

Z: Aqui estamos, puedes vernos

J: ¢Quién dijo eso? jAyyyy! (simuld caerse y al levantarse tomd las maracas y nos repartio
el resto de los objetos musicales)

M: ¢Qué vamos a hacer?

Z: ;Vamos a tocar una cancién?

J: No, vamos a tocar musica (comenzé a mover las manos y a hacer sonar los
instrumentos)... ahora suave (bajo el ritmo y la fuerza),... ahora mas fuerte (golpe6 con
fuerza los instrumentos y se oyo0 un ruido mas fuerte)...

M: ¢Seguimos? (par6 de jugar y se sentd)

J: Oigan miren alla, parece que alguien esta sobre nosotros... miren voy a andar en un carro
(nos sentamos en las sillas que simulaban el carro)... subanse... miren un cohete,
cuidado.... jAyyy! (nos subimos como él lo hace), miren estamos bien, pero nuestro coche
lo parti6 a la mitad

Z: Pero, ;estamos bien?

J: Cuidado, cuidado, cuidado... jAyyyy!
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Z: Nos cayo el coche a la mitad (nos caimos al suelo)

J. Ese coche nos queria hacer cortes en la cara... ahi viene, cuidado jayyyy!.... Oh no, creo
que me corte los brazos y mi otra mano ¢y a ti?

M. ¢A mi me cortaron algo?

J: Si, tus manos y a ti tus pies (sefialo mis pies)

Z: Y ¢porque nos hacen tanto dafio?

J: iAy! nuestras partes han desaparecido, agachense....

Z: Qye, esto nos causa mucho miedo ¢verdad?

J: Mi mano y mi otra mano, jVolvio! y ¢la tuya? También (se para y al parecer se resbala
y cae, asegurando que estd bien, se levanta)...

M. Volvieron nuestras partes

J: Miren un helicoptero, subamos... subamos (nos paramos y subimos)... subanse salten
jayyyl!, cuidado un tiburdn, cuidado...jAyyyy!... nos salvamos, pero estamos en los dientes
del tiburdén ¢como vamos a salir de aqui?

Z: Y ahora ;qué vamos a hacer, como vamos a salir?

J: Oh, no que vamos a hacer... nuestro carro se ensucio, ya que iremos al autolavado...
M: Pero estamos en los dientes del tiburon

J: Y ahora ¢que vamos a hacer... ya se, vamos, 1, 2, 3 (simulamos que salimos y simulamos
limpiarnos),... jte escupi6d?

Z: Si, estamos todos llenos de baba de tiburodn...

J: jAy! cuidado, el Jaboooon, todavia falta el jabon.

Z: ;Estabamos en el autolavado?

J: Si, ya estamos limpios... tu parate ahi... cuidado con la maquina del agua (nos enjuago
como si tuviera una manguera)

M: ¢Que nos esta pasando?

J: No ya... (se quedd dormido)... cuidado no los vaya a lastimar (se levanta del suelo, toma
una pelota e intenta que reboten), ¢por qué estas no rebotan

Z: Porque es de otro tipo de plastico

J: ¢Son de pléstico?

Z: Si (comenzamos a aventar las pelotas y a agarrarlas)

J: Vamos a subirnos a un cohete (se metio debajo de una mesa y nos invito a meternos)....
Oigan, ¢estan preparados?... jAyyyy!... a la luna (al llegar) salgan todos

M: Salimos del cohete

J: Caminen asi (camino lento),... cuidado, algo esta pasando, se esta temblando

Z: iLa luna esta temblando?

J: Algo nos esté escupiendo, cuidado, jayyyy!

M: Hay que esquivarlos...

En esta fase, se expresaron claramente los contenidos persecutorios y agresivos de Johan. Estos

temas se repitieron en diversas sesiones, variando los materiales y situaciones, pero manteniendo
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la tematica. Sin embargo, en esta ocasion nos permitié participar en dichas fantasias y buscar

refugio (seguridad) ante la ansiedad que podia ocasionarle su propio juego.

J:(Ve el pandero) ¢qué es eso?, ahora parece como una bateria, comienza a tocarlo con
fuerza... voya jugar con mitren (dejé el pandero y comienzé a jugar con un tren de juguete
que habia traido a la sesiéon)

Z: ;Quién te regalo ese juguete?

J: Mi mamé

Z. Oye, ¢estabas hablando con ella antes de entrar a sesion?

J:... Necesitamos volver al cohete... necesitamos una herramienta para arreglarlo y volver
al cohete

Z: Y ahora que vamos a hacer?

J: Vamos al planeta circular (se meti6 debajo de la mesa y comenzé a jugar con las pelotas
que estaban en el piso)... ;qué vamos a hacer con todas estas pelotas?

M: Oye Johan, ;alguna vez has estado en una alberca de pelotas? ...

J: Hagamos una alberca de pelotas, a ver quién gana

Z: Coémo ganamos?

J: Fécil, gana el que traiga mas pelotas... (comenzamos a llevarle todas las pelotas)

Z: ;Cuéantas pelotas mas necesitas? (no contestd, se encuentraba viendo y tocando las
pelotas, pero no nos contesta)

M: Ya no nos estas poniendo atencion Johan...

Z: Johhaaaaan... jListo! ¢ Ya es grande la alberca de pelotas? (comenzamos a hablarle, pero
el solo jugaba con las pelotas, incluso comenzé a ver hacia el suelo y a hablar en voz baja,
de manera que no entendiamos que decia)... Johaaaan

J: ¢ Qué?

Z: ¢ Te gustan las pelotas?

J: Si (comenz6 a intentar poner todas las pelotas entre sus piernas, pero se le salieron
algunas)... hay tantas pelotas (le ayudamos a recoger algunas de las pelotas que se
salieron)... (comenzo a tirar todas las pelotas)

Z: Wow... se sali6 de control todo, como le pasa a John

J: Siii... y contintia tomando las pelotas.

M: Y ahora

J: Comienza a agarrar las pelotas y las coloca nuevamente en sus piernas, esa vez todas se
quedan ahi... ;qué era eso?

M: Un tren... te lo habia regalado tu mama

Z: Estas muy concentrado Johan... (Continuamos intentando que hablara y jugara con
nosotras, pero solo jugaba con las pelotas que tenia y permanecié inmovil y callado,
continuando asi por varios minutos)

J: ¢Yase nos acabo del tiempo?

Z: Todavia no, ¢estas esperando a que se nos acabe el tiempo?

J: No
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Z: ¢Yate quieres ir?, ;por qué te quieres ir temprano?

J: Voy a comer con mi mama4, una torta de tamal y atole y agua de coca, pero aun no se
acaba el tiempo... ustedes me dicen cuando se acabe el tiempo

M: Nos quedan 5 minutos, recogemos y nos vamos

J: Si, nos quedan 5 minutos

Z: Y mientras comes con tu maméa que mas hacen ¢platican? (Johan seguia intentando
tomar la mayor cantidad de pelotas en las manos y nosotras atendemos su necesidad de que
lo veamos lograrlo)

M: ¢ Tienes hambre Johan?

J: Ustedes me dicen cuando se acabe

Z: Ok... oye, hoy jugaste un rato solo

J: (comenzo6 a jugar a aventarnos pelotas para atraparlas), ahi les van... wooow

M: ¢ Qué te gusto mas de la sesion de hoy?

J: Todo, todo...

Z: Pero ¢qué fue lo que mas te gusto?

M: Jugar en la maquina del tiempo y a la guerra de pelotas (de un momento a otro dejé de
jugar)...

Z: ¢ Todo bien?

J: Algo le esta pasando a Johan

Z: ;Algo le pasa?

J: Si... wooow (Se movio)

M: Ya volviste

J: No, hay dos Johans

Z: Y cuél te gusta mas?

J: Mi mamé me esta esperando

M: Si es cierto, pues hay que recoger para salir, porque ya se nos termind el tiempo
Recogimos el material y salimos del cubiculo, en donde la maméa del menor estaba
escuchando su celular. Al salir Johan le dijo a su mama que ya queria ir a comer y se fueron
juntos.

En este punto del proceso, Johan presentaba aun dificultades para hablar de temas relacionados con
su mama, el cuidado que recibia de ella, lo que le molestaba de ella y temas similares, por lo cual,
era comun que al ser confrontado 0 mencionarle estos temas, comenzara a evadirlos y al no poder

hacerlo, se ensimismara y dejara de percibir e interactuar con las terapeutas.
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6.2.3. Fase de confrontacion: Expresion de la realidad (sesion 30-42)

e Material y tipo de juego

En esta etapa, los materiales utilizados fueron los mismos que en la anterior, debido a las mejoras
que Johan presentd respecto a su capacidad atencional y la interaccion con el otro. En este punto
de la intervencion, ya no era necesario sugerirle que jugara con las pelotas, los instrumentos
musicales, el aro y las telas antes de jugar con la caja, ya que cominmente utilizaba ambos

elementos durante la sesion.

Por otro lado, en la sesion 37 justo después del periodo vacacional, el proceso psicoterapéutico
de Johan se modificé cuando una de las terapeutas ya no pudo continuar en coterapia, por lo cual,
el caso quedo s6lo en mis manos, trasladdndonos a un cubiculo individual. La reduccion del espacio
en esta sesion, modifico las actividades y los materiales utilizados por el menor, ya que disminuyd
el tiempo utilizado en juegos que involucraban movimiento y aumento el uso de la caja de juguetes.
Sin embargo, su juego con estos materiales no volvid a ser como en las primeras fases, sino que
adoptd otras caracteristicas. Las sesiones cominmente se dividieron en dos momentos: 1) juego
motor, en el cual utilizaba los materiales extra que habiamos agregado y 2) actividad ludica con
los materiales de la caja. En estos momentos, su juego se volvio variado, utiliz6 mayor nimero de
juguetes, expreso diferentes temas que le preocupaban y mejoro la aceptacion de las devoluciones

que se le hacian.

Respecto a su juego, Johan tranquilamente tomaba los juguetes y comenzaba a organizarlos en
el piso, describiendo qué estaba haciendo y que planeaba hacer, lograba pasar periodos cortos en
silencio organizando los juguetes sin que el silencio lo llevara necesariamente a ensimismarse. Se
mostraba mas concentrado y menos impulsivo en su juego, lo que le facilitaba mantenerse mas

organizado y coherente en las sesiones.

La interaccion entre Johan y yo durante esta fase, tambien se modifico. Para este momento,
Johan presentaba iniciativa y espontaneidad para hablar, para preguntar, responder a preguntas o
esperar la respuesta manteniendo la mirada. Este aumento en la interaccion con el otro, permitié la

disminucion del ensimismamiento y del aislamiento fisico y emocional.
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e Contenido simbolico

En esta fase, se mantuvieron presentes los juegos de movimiento, no obstante, estos disminuyeron
en cuanto a su intensidad y se mostraron repetitivos respecto a su contenido (acentuandose adn
mas, cuando cambiamos de espacio de la Camara de Gesell a cubiculo individual). Por ejemplo,
continuaron juegos como los del concierto musicales, el juego con las pelotas pequefias, baloncesto,
la maquina del tiempo, los tineles y manejar el auto (como los descritos en la segunda fase de
intervencion). A diferencia de las etapas anteriores, Johan expresaba y manifestaba la diversion

que le producia acudir a sesion y jugar.

Por otro lado, las sesiones se volvieron mas expresivas respecto al uso de los juguetes dentro
de la caja. De tal manera que con ellos lograba exteriorizar contenidos inconscientes que hasta ese

momento no habian sido expresados tan claramente.

En la sesidn 31, después de la reunién con su papé, durante la cual se abordé el impacto de su
ausencia y la relacion conflictiva que mantenia con la sefiora Gabriela y que influian sobre la salud
del menor. La siguiente sesion, que se llevd a cabo con Johan se intentd platicar sobre su opinién
de dicha reunién, sin embargo, él no quiso conversar al respecto. No obstante utiliz6 los mufiecos
y la plastilina para recrear una situacion de casa, en donde el padre de familia se mantenia poco
involucrado con sus hijos, viendo televisién, durmiendo y que agredié fisicamente a la madre de
familia, quien se dedicaba a preparar la comida y lavar los trastes. Mas adelante, tomd varias figuras
de personas y comenzd a disfrazarlos de superhéroes, nos pidi6 que le ayudaramos a hacerles la
indumentaria caracteristica de su disfraz. Los personajes que realiz6 fueron Hulk, el Capitan
América, Superman y Batman, los cuales tenian en comun el ser hombres, sin padres y que se
mantenian ocultos tras un disfraz, evitando que el resto de las personas se diera cuenta de quienes

eran realmente.

En la sesion 39 organiz6 una fiesta para “Johan” en donde prepar6 un pastel que me pidid
cuidar para que nadie se comiera. Posteriormente aparecieron figuras que intentaron robar su pastel
y a las que luego de detenerlas, termind invitandolos a la fiesta de disfraces. Después de ello, a esos
invitados les realizamos prendas de plastilina para simular disfraces de una momia, un pirata, un
fantasma y un vampiro. Las caracteristicas de estos personajes nos permitieron encontrar
semejanzas con el comportamiento de los adultos que lo rodeaban, como el hecho de que al igual

que la momia, su madre se cubria “las heridas que le causaba su papa”, que como el pirata, Johan
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muchas veces se sentia solo y en un ambiente peligroso, por otro lado, el fantasma era alguien que
“nadie veia”, pero que estaba ahi y por ultimo, el vampiro era capaz de hacer dafio con su boca

(palabras).

Figura 10. Juego de Johan en la sesion 39 (disfrazando a los invitados)
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En la sesion 41, Johan expresd no querer entrar a sesion, ya que habia encontrado un “amigo” en
la sala de espera del Centro y queria regresar a jugar con él. Dado que el otro nifio ya habia entrado
a terapia no fue posible, pero Johan se mantuvo poco cooperativo para jugar, argumentando que
extrafiaba a su amigo, a su mama y a su hermana y llorando por que no los veia. Lo motivé para
jugar un momento y en ese lapso de tiempo realizé una “madre momia, que estaba vendada, porque
estaba herida”, comentd que se parecia a Sumama, ya que su “papé la heriay la ponia triste”. Al
querer hablar mas del tema, manifestd que deseaba ir al bafio y dado el término de tiempo de la

sesion, no fue posible continuar el juego.

En la sesion 42, se le vio triste, comentando que su mama lo habia regafiando y le habia pegado
por no querer entrar a la sesion pasada. En su juego, tomo una figura de la “mamd” y comenzé a
pegarle con otro mufieco. Ademas construyd una casa, en cuyo exterior se encontraban todos los
“animales peligrosos”, que no debian ingresar a la casa. Por otro lado, Johan se mostro interesado
en hablar sobre como le iba en la escuela, como se llamaban su maestra y amigos e incluso nombré

a la nifia que le gustaba en la escuela.

Figura 12. Juego de Johan en la sesion 42 (animales peligrosos)
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e Transferencia y contratransferencia

Debido a las continuas devoluciones clinicas en esta fase, pude identificar que Johan se comportaba
de manera distinta con las terapeutas. Mientras que con mi compafiera era mas cercano y
continuamente buscaba mantener contacto fisico, conmigo tendia a ser mas precavido y distante.
Esto lo pude asociar con el hecho de que en las sesiones yo solia hacer interpretaciones con mayor
frecuencia, respecto a sus temores, ansiedades, enojos, etc. De manera que aun dentro de la sesion

percibia a una madre buena y una mala.

La expresion verbal y simbdlica de los miedos y temores de Johan respecto a sus padres, nos
hacia sentir esperanzadas de que su avance era mayor. No obstante, dadas las continuas faltas (en
ocasiones pasaron 3 semanas sin ver a Johan) y la exposicion constante a un ambiente poco estable,
nos trajo a la realidad, haciéndonos sentir frustradas al identificar que el juego de “avance-
retroceso ”, debido a que cuando el ambiente era relativamente estable y lograbamos trabajar con
él cada semana, podiamos ver avances, pero si el ambiente se modificaba o surgian nuevas
problematicas en sus miembros, nuestro trabajo también sufria retrocesos, encontrandonos con un

Johan similar al que conocimos en el inicio de la intervencion.

Respecto a la madre de Johan, las entrevistas con ella, el descubrimiento de la repeticion de la
violencia, asi como el acoso de su expareja, nos permitié ver con otros ojos el caso. Pudimos
comprender, porque cada persona actuaba como lo hacia y a partir de ello, intentar motivar a la

sefiora para recibir ayuda, brindandole la oportunidad de romper estos ciclos.

También comenzamos a ver cambios en cémo la madre de Johan, comprendia la relacion que habia
entre las terapeutas y ella. Se percatd de que nuestra labor era ayudarla a propiciar un ambiente
saludable para su hijo y que ella continuaba teniendo la responsabilidad de esforzarse y atenderse
psicolégicamente para mejorar las condiciones de vida de sus hijos.

e Mecanismos de defensa

¢+ Escisidn. Johan utilizaba los juguetes para hacer divisiones, por un lado ordenaba los muebles
de la casa, con su cocina, sala, recAmaras y colocaba a los miembros de la familia dentro, viendo
la television o comiendo. Por otro lado, fuera de la casa, coloco cubos que simulaban los muros
y la puerta de la casa, se encontraban los animales salvajes, el monstruo marino y aquellos

elementos de caracteristicas salvajes y peligrosas.
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¢+ Proyeccién. Los contenidos agresivos dentro de Johan era proyectados y depositados en
elementos exteriores que, luego regresaban a €l en forma de persecucion. Un ejemplo de ello
eran los fantasmas, los tiburones, las naves que nos perseguian, entre otros.

++ Desplazamiento. Durante su juego de los disfraces Johan fue capaz de poner en un disfraz las
caracteristicas que el percibia en su madre, por ejemplo, al vendar a una mujer mencioné que
era porque estaba lastimada, pero tambieén platicamos sobre el hecho de que estaba
protegiéndose de futuras heridas y al mismo tiempo era una forma de esconderse. De tal
manera que “movia” las caracteristicas de otras situaciones y las colocaba condensandolas en
un solo aspecto.

++ Negacién (en menor grado). Las devoluciones que le hacia respecto a extrafiar a su papéa o el
deseo de que su madre ya no estuviera triste, habian sido negadas e incluso llevaban al
ensimismamiento del menor, como un intento de anular su existencia. No obstante, para éste

momento de la intervencién, Johan era capaz de asimilarlas e incluso hablar al respecto.

e Trabajo con los padres

Uno de los aspectos que requerian cambios inmediatos para mejorar el ambiente familiar de Johan,
era que su madre recibiera tratamiento meédico especializado. A lo largo del trabajo con ella,
pudimos observar oscilaciones entre la aceptacion y negacion de sus estados depresivos. Se le pidio
en varias ocasiones que considerara asistir a atencion psiquiatrica y coment6 que con anterioridad
(2 afios), habia asistido a un centro de salud y le habian recetado antidepresivos, pero que no los
habia tomado por cuestiones de dinero y porque no veia resultados. Después de mucha insistencia,
en la sesion 34, la sefiora Gabriela acepto ser canalizada y antes del periodo vacacional se le envi6

al Instituto Nacional de Psiquiatria.

Luego del periodo vacacional, se program6 una sesion con la madre para platicar sobre las
novedades en la conducta de Johan, su ingreso a la escuela primaria y principalmente conocer si
habia acudido a atencion médica en este periodo. Aunque en un primer momento, parecia que la
madre del menor estaba realmente interesada en atenderse y mejorar, nuevamente la ambivalencia
en sus estados de animo, las situaciones con su ex pareja y condiciones econémicas se lo impedian

tanto a nivel de tiempo, de dinero y de esfuerzo emocional. Esto debido a que, verdaderamente
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ella no percibia el impacto de su depresion, en el funcionamiento del menor y por ello, acudir a

atencion psiquiatrica no era visto como una necesidad.

El ingreso de Johan a la primaria, represent6 nuevos retos para la familia. La sefiora Gabriela,
se dio cuenta como las exigencias académicas en esta nueva etapa sobrepasaban las capacidades
de su hijo. La escuela continuamente le enviaba reportes sobre su poca capacidad para prestar
atencion, interactuar con sus compafieros e incluso sobre las conductas bizarras (hablar s6lo, no
mirar a los 0jos) que presentaba. Para la sefiora Gabriela, el mayor problema era el desfase
academico que sufria respecto al resto de sus comparfieros, ya que Johan tenia dificultades para
acceder a la lectura, a la escritura e incluso el copiado, lo cual, se esperaba y que con antelacion
habia sido comentadas con la sefiora Gabriela, sin embargo, ella no lo vio como algo real, sino

hasta que ocurrio.

Ante estas dificultades, la sefiora Gabriela se encontraba preocupada, enojada y desesperada.
Se abordaron algunas cuestiones sobre las practicas de crianza negativas relacionadas con la
escuela que complicaban el estado de Johan, tales como, su tendencia a amenazarlo con golpearlo,
ignorarlo y apartarlo fisicamente cuando se negaba a hacer tarea, seguir indicaciones o no hacia las
tareas adecuadamente. Para la maméa de Johan, las dificultades, estaban relacionadas con una
negativa a hacer las cosas (desafiando su autoridad y evadiendo sus responsabilidades) y no con la

incapacidad/dificultad para llevarlas a cabo.

Fue necesario que la madre de Johan, cambiara la forma de ver las dificultades del nifio, para
lo cual, se le invitd a observar que las conductas que le impedian “aprender”, no sélo se
presentaban en la escuela, sino en su casa y en compaiiia de ella, en terapia, con sus maestras y con
cualquiera de las personas con las que interactuaba. Cuando ella fue capaz de ver que dichas
caracteristicas se presentaban también en el juego, se modificé la idea que tenia, pasé de ser una
persona que buscaba “/levarle la contraria”, a un nifio que tenia diversas dificultades. Este cambio,
representd el momento en el que la sefiora Gabriela dejo de juzgar la conducta de su hijo y comenzé

a preguntar qué podia hacer para ayudarlo.

En el ambito familiar, la madre de Johan identificd avances conductuales y de independencia
del menor. Referia que Johan presentaba mayor disposicion a realizar algunas actividades de
manera individual, entre ellas, vestirse solo y recoger sus juguetes. Ademas hacia menos berrinches

cuando no se le ayudaba y se mostraba mas accesible a quedarse sin compafiia. Las conductas de
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ensimismamiento, movimiento, la falta de contacto visual y la tendencia a hablar solo, también

habian decrecido.

Los avances con Johan, el apoyo que se le brind6 en la crianza de su hijo y el apoyo a su
persona, fueron aspectos que motivaron a la sefiora Gabriela, para continuar asistiendo a las

sesiones, a pesar de sus dificultades econémicas y de su propio estado de &nimo.
¢ Dimension psicoanalitica

Bion (citado en Lebovici, 1990) considera que los cuidados de la madre funcionan como un espacio
que permite la creacién de un lugar seguro para el menor, en el cual sus necesidades seran
satisfechas, sus ansiedades contenidas y organizar su mundo para darle sentido a su existencia y
permitir el desarrollo psiquico. De ésta manera, durante este periodo, la funcion continente que
tuvimos como psicologas, junto con la posibilidad de utilizar el juego para la expresion de
elementos persecutorios, brindaron a Johan un espacio de seguridad emocional, que facilitd la
expresion de temores, ansiedades y emociones como el enojo y la tristeza. Por tanto, dicho espacio
permitio que Johan mantuviera mayor contacto con la realidad, al percibir un ambiente menos

inseguro.

Melanie Klein describe que la desintegracién de la personalidad ocurre como un intento del Yo por
protegerse de la ansiedad que vive. Debido a que los objetos persecutorios propios de la fase
esquizoparanoide sentaran las bases del Superyo, el infante sigue vivenciado castigos,
persecuciones, exigencias y ansiedades constantes. De tal manera que, al aproximarse la posicion
depresiva, dichas caracteristicas persecutorias se insertan y se viven como algo interno y total
(Segal, 1994). En el caso de Johan, dichos contenidos en un inicio le impedian la expresion de otras
tematicas y lo llevaban constantemente al ensimismamiento. Sin embargo, al término de ésta fase,
podiamos observar un cambio en los recursos del menor ya que mientras en un inicio él respondia
a los elementos persecutorios con huida, asustandose y refugiandose detrds de alguien mas.
Conforme avanzamos en la expresion y contencion de sus ansiedades, Johan se percibia como un
nifio capaz de lidiar con dichos elementos y deshacerse de ellos (aspiradora, pistolas que mantenian

encerrados a los fantasmas o se deshacia de estos contenidos).

Aungue en menor medida, continuaron las dificultades de Johan para identificar y externalizar

emociones de enojo y tristeza (manteniéndolas suprimidas o negadas). Esta situacion estaba
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relacionada principalmente con dos aspectos: Johan idealizaba a su madre y la relacion que
mantenia con ella, como una negacion de la realidad que representaban su propia aniquilacion, ya
que si su madre lo rechazaba, él se quedaba expuesto a un ambiente que le atemorizaba. Dicha
idealizacion, surge de lo que Segal (1994), describe como la tendencia del menor a escindir los
objetos como buenos y malos. Cuando un menor idealiza una relacion, aleja los aspectos
malos/negativos de aquel objeto que se considera bueno y lo mantienen a salvo de los contenidos
persecutorios. En segundo lugar, las dificultades de Johan se explicaban por la particular forma en
que en casa reaccionaban ante estas emociones (rechazandolo, enojandose, ignorandolo,

invalidandolo) haciendo que Johan no expresara lo que sentia.

Una vez que se le dio la oportunidad de externar sus ansiedades persecutorias, Johan pudo
expresar de manera clara a través de su juego los conflictos familiares que estaba viviendo (la
ausencia del padre, la inactividad de la madre, las peleas entre ambos padres y la poca atencion
prestada a sus necesidades). No obstante, cuando era confrontado con la realidad de dichas
representaciones, evitaba los temas, comenzando a jugar y paulatinamente perdiendo contacto con
larealidad. Para Kaplan, Sadock y Grebb (1994, citados en S/A, 2001) este tipo de funcionamiento,
asi como la incapacidad para distinguir la realidad de la fantasia, la evaluacion de la realidad

deteriorada y la creacion de una nueva realidad es caracteristico de las psicosis.

Fritsch, Montt, Solis, Pilowsky y Rojas (2007), encontraron que las madres deprimidas
interaccionan con sus hijos de manera negativa con mayor frecuencia, tienen menos acercamientos
positivos, menos verbalizaciones y mas conductas evitativas. Ademas presentan alteraciones en la
expresividad emocional, con un alto criticismo y sobreinvolucracién negativa. Estas caracteristicas
en la relacién entre la sefiora Gabriela y su hijo, hacian que ella delegara sus responsabilidades
maternas en sus hijas, por lo cual, Johan se encontraba confundido respecto a la “figura materna”,
pues el cuerpo fisico de la madre no correspondia con la persona de la que recibia afecto (su
hermana). No obstante, dichas responsabilidades puestas en su hija de 10 afios (Bere), comenzaban
a desarrollar problemas de ansiedad, dificultades escolares y excesiva preocupacion por su
hermano, debia a que se percibia como la responsable de su cuidado.

Lebovici (1990) indico que despues de un periodo largo de carencia afectiva, el menor muestra
un deseo grande de afecto y al mismo tiempo, una incapacidad para establecer relaciones, ya que

toda relacion reactiva las heridas precoces del abandono vivido por la madre. De modo que cuando
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se le comunic6 a Johan la ausencia de la segunda terapeuta, se puedo observar cierta molestia y
retroceso en los avances, como una reactivacion de la ausencia de la madre y el inicio de fantasias
de abandono ante la pérdida de su madre. Sin embargo, yo que en un inicio fui la terapeuta de la
que se mantenia mas alejado y precavido, pase a jugar un doble papel, pues con el paso de las
sesiones, Johan comenzo a buscar en mi, el consuelo, la seguridad y el contacto fisico que habia
buscado con mi otra compariera, al mismo tiempo que comenzaba a aceptar las devoluciones que
le hacia. Esta union entre los aspectos “buenos”y “malos” en la sesion, facilitd la disminucion en

el uso de la escision.

La disminucion del ensimismamiento y los periodos cada vez mas largos en que Johan podia
hacer contacto con la realidad, posibilitaron una mayor interaccién con sus pares, principalmente
en el ambito escolar. Por lo cual, se observaron logros en el reconocimiento, convivencia e
interaccion con comparieros, amigos e incluso de aquellas personas y conductas que no le
agradaban de los demés. Dichos cambios representaban avances en el proceso de separacion-

individuacién de Johan.
e Sesidon muestra de la tercera fase de tratamiento
Sesidn 39 del proceso (Sesidn 24 de intervencion).

Esta es una de las primeras sesiones que se llevaron a cabo con Johan después del periodo
vacacional de junio-agosto. En ella se reorganizaron aspectos de horarios y lugar de trabajo,
debido al ingreso del menor a la escuela primaria y a que nuevamente volvimos a trabajar en

cubiculo, s6lo Johan y yo.

J: Vamos a jugar como ayer

Z: ;Como ayer?, ayer no nos vimos, mas bien como la semana pasada.

J: Si

Z: ;Qué crees?

J: ¢Dénde esta la bolsa? (de las pelotas) ¢ me ayudas?

Z: iQué es eso?

J: Las pelotas (las tird en el piso)... todas las pelotas por todas partes, una guitarra, una
pelota, una cuerda, el dia y la noche (telas), un pandero y unas maracas... ya tenemos todo
Z: ¢Qué vamos a jugar hoy?

J: Basquetbol

Z: Ok. Podemos usar el aro como canasta, ¢Nno crees?

J: Si (tomo la pelota)... una dos, tres (avento la pelota)
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Z: iOh! Casi

J: Ahora tu

Z: Ok (tomo la pelota y encesto)

J: Si... ahora, es mi turno, me acercare (se acerco a la canasta y deposito la pelota)

Z: Wow, pero inténtalo otra vez pero no tan cerca

J: Si, (lo intent6 y lo logro)

Z: Ehhhh

J: Ahora, hay que hacer un concierto, ¢va?

Z: ;Qué necesitamos?

J: Necesitamos instrumentos musicales

Z: ;Una guitarra?

J: Si y una maraca

Z:Y ;cdmo vamos a llamar a nuestro grupo musical?

J: Si'y miralo vamos a construir. .. mira, dame las maracas (se las di)... ahora el pandero...
(los acomodod en una parte del piso juntos)... ahora te presento el zumbador-maraca-
trompeta... (comenz6 a agitar todos los instrumentos)

Z: ijOhhh!... el zumbador-maraca-trompeta

Como se puede observar, se trataba de un juego méas organizado, que si bien cambiaba de un tema
a otro, estos cambios no eran tan abruptos como en las primeras fases. Otro aspecto a resaltar es la
espontaneidad con la que hacia comentarios, seguia el hilo de la conversacién e incluso preguntaba

la opinidn de la terapeuta para pasar de un juego al otro.

J: Si, ahora jugamos a la noche... al campamento del terror... campamento y esta era
nuestra campana (sefial6 la tela blanca) y este la noche (la colocamos en una silla

Z: ¢ Y estamos en un campamento?

J: Si... oye, /quieres que encendamos una fogata?

Z: Si

J: La voy a encender con estas dos pelotitas (comenz0 a frotarlas como si fueran piedras)...
imira fuego, fuego!

Z: Qye eres muy bueno haciendo fuego

J: ¢ Comemos salchichas?

Z: ¢En nuestro fuego?

J: Si.... Hay que ponerles palitos (a las salchichas que pusimos en la fogata)

Z: Ok, aqui esta tu salchicha y aqui esta la mia (le di un pedazo de plastilina)

J: Listo (fingio comerse su salchicha)... ahora hay que dormir

Z: Si, ya es tarde, debemos ir a dormir

J: Buenas noches

Z: Buenas noches Johan
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J: KiKkiriki (simul6 un sonido de un gallo)

Z: ;De donde sali6 el gallo?

J: Solo sali6... ahora hay que jugar con la pelota

Z: Sale

J: (Tomo la pelota, pero se distrajo viendo su reflejo y no fue capaz de aventarme bien la
pelota, ni de recibirla de vuelta)

Z: Ahi te va de nuevo, pero si no me vez a mi en lugar del vidrio es mas complicado que
agarres la pelota

J: Mira, el ruido de un animal... (cantd como el gallo y comenzo6 a verse en el espejo
mientras simula aletear)

Z: Ok... kikiriki

J: Ahora, ¢quieres una limonada?

Z: ¢ Quién tienen limonada?

J: Yo tengo... (Simulé darme una taza y la tomo, ambos bebimos la limonada)... ahora,
tenemos mi propia barbacoa. VVoy a hacer la barbacoa.

Z: ¢Qyes tienes hambre?

J: Si, mira lo que estoy viendo con mi telescopio... es una estrella fugaz

Z: (Enel cielo?

En este fragmento, es posible observar coémo es que Johan utilizé los juguetes para simbolizar otra
cosa, sin que confundiera el uso que le estaba dando en el juego, con la realidad, es decir, uso las
pelotas para hacer una fogata y fingio tomar de una taza que él mismo identific6 como otra cosa.
De igual manera, el vidrio y en particular su reflejo en éste, siguié siendo un factor que provocaba

en él curiosidad y que lo llevaba a ensimismarse, aunque no con la intensidad de las fases anteriores.

J: Si, ¢Y si jugamos con la caja?

Z: ;T quieres?

J: Si

Z: Ok... (Tomo la caja 'y comenz6 a sacar las plastilinas que hay dentro)
J: Vamos a hacer de comer

Z: Hoy tenemos mucha hambre, ¢verdad?

J: Si.... (Jugd con la plastilina por un rato)... ;quieres un hotcake?

Z: Si, si quiero

J: Bueno, ¢quieres queso en tu hotcake? ¢ po... poquito 0 mu... mucho?
Z: ¢ Crees que sepa rico en el queso con hotcake?

J: Si, pruébalo

Z: Esta bien ¢los preparaste tu?

J: Si... ;Qué fue eso?

Z: ;Que?
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J: A lacabania... (toco)... Esta vacia... (hizo un ruido que semeja una puerta abriéndose)...
nos abrieron
Z: ;Quién? oye, en este juego ¢hay muchas cosas que nos dan miedo no?
J: Si... (cambi6 a una voz chillona, asustado)... esta por alla, en tu espalda (yo volteo
siguiendo el movimiento de su mano)
Z: ;Qué fue eso?
J: Es un fantasma... ayyy (se sacudio la mano)... guacala
Z: ;Lo mataste?
J: No. Nos ech6 baba... iughhhh
Z: lughhhh... ;Por qué nos babeo?... ;nos quiere morder?
J: Si... saca tu pistola... disparale
Z: Eh ¢tengo una pistola?
J: Si, dispara... ya se vamos a usar una aspiradora... (semej0 tener algo parecido a una
manguera)... mueve la palanca... (disparo)
: ¢Qué paso?

Listo, mira lo que tengo
: ¢Qué es?

El fantasma que nos babeo... esta atrapado aqui
: ¢Nos queria comer?

Si... oye...hay
: Muchos fantasmas... jserd como tu mama?

iAy, ay! otro fantasma
: Ese debe ser tu papa, ¢no?

iMira!
: Porque a veces ellos lloran y hasta los quieres atrapar para que te hagan caso

Silencio
: No te gusta oir estas cosas

Los que estan atrapados en la espiradora, ya se estan saliendo... ay ya se salieron...
atrapémoslos (comenzamos a atraparlos de nuevo)... con la aspiradora... se estan
escondiendo
Z: ¢Para que nadie los encuentre?
J: Si
Z: Entonces se esconden como tu
J: Déjame hacer... vamos a hacer el campamento
Z: Y lo fantasmas?
J: Ahi lo vamos a dejar... oye, te gusta el acuario...
Z: Si... que peces te gustan a ti
J: Mira... Un tiburén... ay que ir una caminata de los animales... “este es una arafia mas
bella del mundo. Y también una pifia” (cambi0 la voz y empez0 a hablar solo, como si
hubiera una tercera persona a la cual le ordena la comida que quiere)
Z: ¢Es como si fueras dos personas en una? ¢Quién eres?

SNSNSNSNSNSNSN
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J: Johan... mira ;qué es eso?

Z: ;Qué es?

J: Limonada... mientras comemos va a haber musica... (Comenzo a tocar con el pandero
mientras simula comer)... espera, quiero construir algo...te presento el zumbador-
campana.-trompeta... (se distrajo)... Mira eso

Z: ¢Qué pasa?

J: Parece que ya va a caer... no, es un cometa, es un meteorito... se va a estrellar contra
nosotros

Z: A veces tU te estrellas contra la realidad verdad

J: Era baba de alienigena y la tienes en tu mano

Z: Hoy todos nos quieren hacer algo

J: Ya es hora de guardar esto... (comenzamos a guardar todos los materiales que habiamos
utilizado)

Era comdn ver los contenidos persecutorios, sin embargo, en esta fase vemos como Johan
comenzaba a aceptar los miedos que tenia, pero contrario a otras ocasiones, en lugar de correr y

ocultarnos, Johan utilizaba distintos medios como la aspiradora o la pistola para hacer frente a ellos.

Z: ;Y ahora que vamos a hacer?

J: Vamos a jugar con la caja

Z: Ok

J: (Sacé una figura de una palmera) una isla como la de bob esponja

Z:Ves mucha tele, ;no?

J: Como la de bob esponja... ;qué es esto?... un sillén (comenzo a sacar muebles de la
casa)... ;me ayudas?

Z: ¢En qué?

J: Tiralo todo

Z: ;Todo?.. Se me hace que también te vas a tirar por aqui... cuando sacas todos los
juguetes dices muchas cosas interesantes

J: (Comenzo a agarrar los juguetes de la caja y verlos, hablando bajito)

Z: Johan no me estas viendo, hablas solo y no me haces caso

J: Y bueno... buenos (siguié hablado con los mufiecos)... ;Ya jugamos?

Z: Si... ;qué hacemos?... a la casita como antes (comenzo a darme muebles para que los
acomodara)

J: Aqui hay un pastel de colores... cuidamelo, que nadie se lo coma

Z: Ok. Yo lo cuido (tom6 una persona y comenzé a caminar alrededor del pastel)

J: (Toma una figura de otra persona y se acerca al pastel) jQué rico pastel!

Z: Nifio, no te puedes comer el pastel, es de Johan

J: (El directamente me preguntd) ¢quién se quiso comer mi pastel?

Z: Ese nifio

157



J: (Nifio) s6lo me voy asentar y ver... (lo sienta en una silla cerca del pastel. Esta accion se
repite con 7 figuras mas, incluy6 personas, sillas y palmeras)... listo ya estan todos los
invitados

Z: ¢ A que estan invitados?

J: Al pastel de cumpleafios de Johan

Z: ¢De quién?

J: De mi... Johan... ;estan preparados para que les haga sus disfraces?
Z: ;De qué los vas a disfrazar?

J: De una momia

Z: i;Momia?

J: Si, disfraza a este

Z: ;De que?

J: De monstruos

Z: Primero este bebé... ¢de qué lo disfrazo?

J: De monstruos... de fantasma

Z: Como Casper... oye, (te pareces a un fantasma td?... en tu casa te pasas por todos lados
y nadie los ve

J: Noouuu

Z: Yo creo que si... listo

J: Le falta... ten mas plastilina

Z: Que le tapo (me indico que lo cubriera totalmente) esto parece un capullo, asi nadie lo
va a ver, se va a esconder... ;quieres que disfrace otro?

J: Este... de pirata, un sombrero, una espada y con un con un... un pirata fantasma

Z: Oye los piratas siempre estdn en peligro... porque en el mar se los puede comer un
tiburén o se puede hundir el barco, como tus juegos que siempre te persiguen tiburones,
piedras y todo les puede pasar... jtambién en tu casa te sientes en peligro?

J: Si

Z: Yo creo que es porque sientes que nadie te cuida... jno crees?

J: Si... (le entregue el pirata).. hazle un barco

Z: Oye Johan, este es un pirata muy particular, es un pirata que siempre se siente en peligro,
pero nadie lo ve porque es fantasma entonces seguramente siente que a nadie le importa 'y
que nadie puede ayudarlo... ;ha de tener mucho miedo, no?

J: Si

Z: ;Sigues haciendo a la momia?

J: Si

Z: Y esto que le hacemos

J: Un vampiro

Z: ;Qué vas a hacer ahora?

J: Un jinete sin cabeza

Z: Qye, ¢éste es una mama?... una mama vampira

J: Si, ponle sus colmillos
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Z: Oye es verdad... esta es como una mama que con lo que hay en su boca lastima y que
en vez de dar succiona, ¢no?

J: Y convierte a todos en vampiros

Z: (A todos?... se parece a tu mama4, que cuando esta triste, ¢;pone a todos tristes?

J: Si

Z: ¢ Tu a quién haces?

J: Estoy haciéndole una cara para que parezca un zombi...

Z: ;Qué vas a hacer? El jinete sin cabeza... el jinete sin cabeza se parece

J: Creo que quiero hacer de la popo

Cuando Johan entrd al bafio no dejo que su madre lo acompafiara, pero al cabo de unos segundos
salio a decir que tenia miedo, por lo que, entrd6 su mama a auxiliarlo. Dado que se tardo
aproximadamente 10 minutos en el bafio, no fue posible continuar con el juego, concluyendo la

sesion y dejando estos temas pendientes.

6.2.4. Fase de contencidn: exigencia a los padres y cierre (sesion 43-52)

Al iniciar el tratamiento de Johan, sabiamos que por las caracteristicas del caso, el tratamiento iba
a ser largo, que necesitariamos hacer un corte y realizar canalizaciones para que €l recibiera el
apoyo psicopedagdgico que necesitaba, sin embargo, queriamos que nuestra intervencién
permitiera avances en el ensimismamiento, en la interaccion con el otro y la disminucion de algunas
conductas bizarras. Ademas, buscabamos que la familia se movilizara y que en particular, los

padres realizaran cambios en pro del nifio.
La decision de terminar la intervencidn, se tomo basandonos en los siguientes aspectos:

v La madre de Johan asisti6 a atencion médica y coment6 que el psiquiatra le habia dado
un diagnostico de depresion, por lo que comenz6 con su tratamiento farmacologico
(Queteapina y Flouxetina).

v’ Asistencia a un grupo terapéutico para trabajar su depresion.

v Debido al ingreso de Johan a la escuela y las dificultades que presentaba, era necesario

que acudiera a atencién psicopedagogica y valoracion psiquiatrica/neuroldgica.

159



v’ La falta de recursos econémicos, sociales y psicoldgicos (por la condicion de la madre
y la falta de redes de apoyo) que les permitiera asistir al psiquiatra, comprar sus
medicamentos, ir al grupo terapéutico, llevar a Johan a atencion psicopedagdgica y

ademas acudir a terapia.

e Material y tipo de juego

Los materiales utilizados en las fases dos y tres fueron los mismos que requerimos para esta ultima
fase. En este punto de la terapia, los materiales de mayor uso fueron los muebles de la casa, las
personas y las plastilinas. A ellos, se sumo un juguete de lego de Mario Bross, un mufieco de pitufo

y un pequefio 0so de plastico que traia consigo a las sesiones.

Los materiales que propiciaban el juego motor (tales como las pelotas, los instrumentos
musicales, el aro y las telas) no fueron utilizados con la frecuencia con la que habian sido usados
en las fases anteriores, debido a que predomind el juego en el piso con los materiales de la caja, los

cuales le permitieron expresar sus fantasias, temores y angustias.

e Contenido simbolico

Se trat6 de una fase relativamente corta en comparacion con las anteriores. En ella, se realiz6 el
cierre al trabajo psicoterapéutico de Johan, atendiendo el acompafiamiento y trabajo con la madre
del menor, debido a que el bienestar del nifio, dependia en gran manera de que su madre recibiera

tratamiento para la depresion que experimentaba.

Respecto a lo abordado con Johan, en la sesion 46, asistio sucio, sin alifio, con la ropa rota 'y
no acorde al clima. Al abordar esto, no fue capaz de identificar si tenia frio o calor y no pudo
explicarme en qué momento su ropa se habia roto. Posteriormente, comenz6 a tomar mufiecos y
jugar al “parque acudtico”. Este juego consistio en que un padre llevaba a sus hijos a nadar (cada
quien poseia su propia alberca), sin la presencia de su mama. Al preguntarle donde estaba la mama

de esos nifios dijo no saber y continto jugando.
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Figura 13. Juego de Johan en la sesion 46 (EIl pargue acuatico)

./

f1

f

En la sesion 49, Johan lo primero que hizo fue tirar todas las pelotitas al suelo y al ver que no
habia caja de juguetes propuso jugar al Mario Bross. Su juego consistio en armar y desarmar un
pequefio juguete de lego. Mientras él jugaba, comenzamos a platicar sobre sus dificultades en la
escuela, limitandose a decir que le gustaba la escuela (aunque después dijo que no), que no le
entendia y que ahi nadie lo escuchaba. Posteriormente comenzamos a hablar de las preocupaciones
de su madre por su salud, ante lo cual Johan no quiso hablar y avent6 un juguete (negando estar
enojado), para posteriormente comenzar a hablar solo y comenzar a realizar una carita feliz de
plastilina que, posteriormente colocé en la cara a un mufieco de plastico, y lo cubrid con la plastilina
haciendo una esfera de este material. Como tema central platicamos sobre el final de la terapia
(que seria en la siguiente sesion). Hice devoluciones sobre los temas trabajados y los cambios
observados (modificaciones en su conducta, mayor expresion de sus emociones, los problemas que
habia en casa, que extrafiaba a su pap4, que a veces su mama no tenia tiempo para él, etc.), a todas
ellas Johan contesto que si, mientras me escuchaba tranquilo y atento, al final de las devoluciones
se quedo callado. Posteriormente, hablamos sobre todo lo que haria después de terminar la terapia.
Cerramos la sesion al ingresar su madre para revisar algunos aspectos sobre el informe

psicopedagdgico que habia solicitado la escuela a la que asistia Johan.
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Sesion 51, Johan hablé de las dificultades de su madre para hacerse cargo de él. Su juego se
traté de dos nifios para los cuales construy6 una casa, colocd una mesa y prepar6 alimentos para
ellos. En su juego, a los nifios no los cuidaba ningdn adulto, sino que ellos cuidaban de si mismos.
Menciono que no tenian mama, que ellos vivian solos y que debian aprenderse a cuidarse (comer,

bafiarse e irse a dormir). Al finalizar la sesion, Johan no queria retirarse, por lo que, pidi6 un

momento mas para “cerrar el cofre” (de plastico), dejar a los mufiecos bafiados, alimentados y
acostados.

Figura 14. Sesion 51 (El altimo juego de Johan)
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Figura 15. Sesion 51 (El altimo juego de Johan)

e Transferencia y contratransferencia

En esta fase, prevalecieron emociones de frustracion y desesperacion. Al identificar que era
necesario dar cierre al proceso terapéutico para brindar atencion me senti desesperada, porque no
habia logrado los cambios que me hubiera gustado. Pero me sentia a la vez aliviada de que Johan

recibiria la ayuda psicopedagdgica que requeria en ese momento.

Con la madre de Johan me senti satisfecha, el ver que habiamos logrado que ella se atendiera,
lo cual, resultaba esperanzador sobre el futuro del nifio y de su familia. En ese momento, percibi
que dentro de toda la fragilidad presente en su personalidad, ain habia aspectos resilientes que se

habia movilizado para modificar su entorno.

Considero que la sefiora Gabriela en este punto, pudo darse cuenta de que tenia la obligacion,
pero también la oportunidad de hacer frente a todas sus dificultades, de manera que pudo visualizar
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claramente que mi labor habia terminado y que era momento de que ella retomara sus funciones

maternas.

e Mecanismos de defensa

¢+ Escision (en menor grado): aunque el ensimismamiento continudé hasta la ultima fase del
tratamiento, en este momento le era posible hablar de sus sentimientos de soledad y enojo con
mayor fluidez. Sin embargo, era mas facil que saliera de ese estado, es decir, cuando comenzaba
a hablar solo, simplemente habia que mirarlo a los ojos o decir su nombre una vez para que
volteara a verme y siguiéramos conversando.

%+ Proyeccién. En el juego, Johan ponia sus propias necesidades en el juego, de manera que los
mufiecos satisfacia sus necesidades de afecto (comida).

¢ Introyeccion: En el juego, Johan elimina la capacidad de los padres de cuidar a sus hijos y de
satisfacer sus necesidades. Dichas capacidades son puestas en los hijos, los cuales “se cuidan

solos”.

e Trabajo con los padres

Debido a la necesidad de dar cierre a la intervencion psicoterapéutica para canalizarlo a atencion
psicoeducativa y psiquiatrica/neurologica, fue necesario movilizar los recursos de la madre de
Johan para que comprendiera la necesidad de recibir apoyo médico. De tal manera que en la sesion
43, se planted una sesion que resulté crucial para el dar fin a nuestra intervencion y realizar la
canalizacion a los otros especialistas que seguirian apoyando el desarrollo de Johan. En ella, la
madre de Johan identific que no so6lo estaba deprimida por la vida que habia tenido los Gltimos
afios, sino que ademas estaba triste porque acababa de finalizar su relacion de noviazgo con un

excompariero de la escuela.

Se tocaron temas sobre el como habia sido educada para “hacerse [a fuerte” y no demostrar su
tristeza, por lo cual intentaba no admitir su tristeza. Ante ello comentd “se me ha olvidado como
ser una buena madre”, ya que en ocasiones no sabia lidiar con tantas presiones y terminaba

desahogandose con sus hijas.

Parte importante de la sesion, se centro en establecer como es que el estado emocional de la
seflora Gabriela impactaba de manera importante en el estado de animo de Johan, el

funcionamiento familiar, la satisfaccion de sus necesidades tanto fisicas, como emocionales y por
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tanto en el desarrollo largo plazo de su hijo. Al final de la sesién, la sefiora Gabriela, por primera

vez, se vio completamente convencida de asistir al psiquiatra.

A partir de esta sesion, se destinaron breves encuentros de entre 20 y 30 minutos para atender
las inquietudes de la madre del menor, no s6lo respecto a Johan, si no sus propias necesidades
relacionadas a la atencidn psiquiatrica que comenzaba a recibir. De tal manera, en la sesion 44,
informo que habia acudido a su cita con el psiquiatra en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramaén
de la Fuente y que éste la habia alarmado, pues el médico consideraba que su depresion era tan
grave que la queria internar de inmediato, porque habia riesgo de conducta suicida. Esta situacion
la asustd y le hizo darse cuenta de que realmente requeria ayuda y que no debia dejar pasar mas
tiempo. Debido a que no podia internarse porque sus hijos requerian su presencia, recibié una

referencia al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, para que acudiera a una revaloracion.

En la sesion 46, la sefiora Gabriela, refirio haber asistido a su cita y tras la valoracion le
prescribieron, Queteapina y Flouxetina, ademas de un medicamento para dormir. Aunado aello, el
médico psiquiatra recomendd que asistiera a terapia de grupo, debido a que se considerd que la
sefiora requeria atencion psicoldgica ademas de la farmacoldgica. Sin embargo, no contaba con
los recursos econdmicos suficientes para comprar el medicamento completo, por lo que hasta éste
momento s6lo habia ingerido el medicamento para dormir (la cual la adormecia todo el dia). No
obstante, asegurd que los compraria en cuanto le fuera posible, ya que acudiria a una revaloracién

médica dentro de un mes.

Para la sesion 49, la sefiora Gabriela ya estaba tomando su medicamento en tiempo y forma.
Refirié sentirse mucho mejor, estar méas tranquila, descansaba mejor y se sentia motivada, pues

comenzaba a creerse capaz de enfrentar todos los problema.

Un aspecto importante trabajado en esta sesion, es el cambio en la interaccidn entre madre-hijo.
Hasta este momento, Johan constantemente buscaba contacto fisico con su madre, asi como su
atencion y ella respondida de manera cortante y agresiva. No obstante, se mostro dispuesta, alegre

e incluso abraz6 a su hijo (a pesar de que la interrumpia) y lo beso.

En el aspecto escolar, la sefiora Gabriela informo sobre las dificultades escolares que seguian

presente, ante lo cual, se presento6 una solicitud de informe psicopedagogico por parte de la escuela.
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Aunado a ello, se le ofrecié realizar una canalizacién a una institucion que los apoyara

psicoeducativamente, ella accedio.

La Ultima sesion con la madre de Johan, consistid en hacer el cierre con ella. Se abordaron los
avances y los “pendientes” en la intervencion con Johan. Ella manifestd que a lo largo del
tratamiento, observd mejoras en el estado de &nimo del nifio, lo veia mas tranquilo, era menos
frecuente percibirlo hablando solo o haciendo berrinches. La sefiora Gabriela, recalco el hecho de
que la terapia no solo le ayudo a Johan, si no que le hizo darse cuenta de que ella también necesitaba

ayuda y que no debia descuidarse, porque si ella no estaba bien, sus hijos no podian estar bien.

Hizo énfasis en la necesidad que sentia por ver a su hijo bien, que pese a que presentaba
dificultades, queria ofrecerle lo mejor. Coment6 que empezaba a hacer cambios en su forma de
educarlo (aseguro ya no amenazarlo y no golpearlo), de brindarle tiempo libre, convivir con él,
ponerle limites claros a su expareja 'y “no presionar a su hijo” para que fuera como los demas
nifios. Incluso comentd que estaba asistiendo a un grupo terapéutico con otras personas con
depresion. Agradecié la paciencia y el apoyo brindado y asegurd que se cuidaria y cuidara a su

familia.
e Dimension psicoanalitica

Al inicio de esta etapa Johan se mantenia renuente a hablar sobre las dificultades de su mama y del
descuido sobre su desarrollo. Sin embargo, al final de la terapia pudo expresar lo que sentia con
mayor fluidez.

Durante la fase manifestd su deseo de mayor comprensién y cuidados por parte de su madre,
pero también fue capaz de identificar las dificultades que su madre presentaba para cuidar

adecuadamente de él. Por otro lado, pudo manifestar su deseo de lograr mayor interaccion con él.

Aungue mantuvo dificultades para entender lo que significaba el término de la terapia,
simbolicamente pudo ponerse en el lugar de esos nifios (juguetes), que se daban cuanta que
posiblemente ellos tenian que aprender a ser independientes, cuidarse y atenderse, porque quizas

no habria quien los cuidara.

Situaciones, como el maltrato o abuso, eventos traumaticos, relaciones de pareja

insatisfactorias, cambios en el contexto social, cambios en el contexto social, pobreza, bajo nivel
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socioecondémico, monoparentalidad, violencia doméstica y/o aparicion de psicopatologia en la
madre, son factores que de modificarse cambiaran significativamente el apego y desarrollo del
menor (Weinfield, Sroufe y Egeland, 2000; Buchheim, 2003, citado en Quezada y Santelices,
2010). Por tanto, el espacio terapéutico, brind6 a Johan, la oportunidad de establecer un apego
seguro, en el que era aceptado y protegido de sus propias ansiedades, ademés de movilizar cambios
en la dindmica y funcionamiento familiar. Sin embargo Johan, se retiré dudando que fuera de ese

espacio, existiera un adulto capaz y dispuesto para hacerse cargo de él.

e Sesion muestra de la segunda fase de tratamiento
Sesion 52 del proceso (Sesion 37 de intervencion).

Se trata de la Ultima sesion realizada con Johan, en la cual se dio la despedida de la terapia.
A la sesion Johan llegd temprano y entusiasmado. A sesidn trajo dos mufiecos, un 0so y un
pitufo y al entrar me mostr6 sus mufiecos y me dijo sus nombres.

Z: ;Osito y pitufin? ¢ Verdad?

J: Si... haber ayidame (comenzo6 a colocar los tapetes)

Z: Esta bien (le ayudé)... oye ;te acuerdas que iba a pasar hoy?

J: Si... vamos a jugar

Z: También, pero ya te habia dicho la semana pasada que esta era nuestra tltima sesion...
(Al ver que no me ponia atencidn le pedi que se sentara y repitiera las instrucciones)...
después de esta sesion ya no nos vamos a ver, como cuando saliste del kinder que ya no
volviste a ver a tu maestra, asi también tu y yo al terminar tu terapia ya no nos veremos,
¢si?, pero ¢sabes quée?

J: ¢Qué?

Z: Que yo me voy a acordar mucho de ti, ¢haber repiteme lo que te habia dicho?

J: Que ya no aqui... porque la terapia, porque ya acabo la terapia (Se paro por la cajay la
colocd en el suelo)

Para el fin del tratamiento es posible ver como Johan presentaba mayor facilidad para interactuar

con la terapeuta, pedir ayuda y comentar sobre su dia de manera espontanea.

Z: ¢Qué vamos a jugar el tltimo dia de terapia?

J: (No dijo nada y comenz0 a tirar todos los juguetes)

Z: (Observé que tenia muchos piquetes de moscos en las piernas y que mientras esperaba
habia estado rascandose la pierna y ahora le estaba saliendo sangre de una de las costras
que se habia quitado, por lo cual tuve que ayudarlo a parar la hemorragia, luego
continuamos)... ya no debes quitate las costras ;eh?
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J: No... (comenz6 a sacar a un mufieco de play mobil y comienza a verlo y a habar solo)
Z:Y ¢qué es eso? ¢No estéds jugando nada?... estas hablando solo

J: Es un mufieco de play mobil, es una figura articulada (tomo otra figura) ésta es otra figura
y también es articulada (distorsiona la voz)

Z: Estas hablando diferente

J: Este es otro muiieco... (comenz6 a buscar todos los mufiecos y a pararlos en una linea)...
vamos a parar estos mufiecos para que sean amigos

Z: Que padre y tu ¢tienes amigos Johan?

J: Si

Z: ;Cbémo se llaman?

J: Joselito...

Z: ;En ddnde lo conociste?

J: En la escuela...

M: ¢Y amigas?

J: Gina, Liliana y la hermana de Gina

Z: ¢ Y como se llama tu maestra?

: No sé... Martina

: Si te acordaste

: ¢Me ayudas a construir una casa? (comenz0 a cantar)

: ¢ Qué cantas?, ;estas cantando o estas contando una historia que yo no conozco?

: Uno de los mufiecos cae y los otros muecos se rien

: ¢ES gracioso?

: Cuando alguien se burla de ti y no debe de hacer eso

: ¢Quién se burla de ti Johan?

J: Franco

M: ¢ Qué te dice?

J: Que soy un tonto

Z: ;Y qué piensas de eso? ¢ Te enojas?

J: Si y lo acuso con la maestra y le dice que lo va a mandar a la direccion... muy bien,
ahora aydame a construir una casa

NS NSNS NGCe

En este fragmento, se puede ver dos aspectos importantes, por un lado la dificultad que el menor
tenia para hablar sobre el cierre de la terapia y por el otro lado, la facilidad con la que pudo expresar
el nombre de sus amigas y amigos de la escuela, asi como la molestia que sentia de que algunos de

sus comparfieros lo insulten.

Z: Muy bien ¢Qué necesitamos para la casita? (comenzo a pasarle los muebles de la casa
y me pidio las sillas, la mesas, los sillones y la cama)
J: (Coloco la mesa) aqui es donde comen... vamos a necesitar darles de comer

168



Z: Ok

J: Ya sé, compraremos una casa... /me pasas una bafiera y una regadera y algunas camas?
Z: Aqui estan

J: Necesitamos camas y cobijas

Z: Oye a esos nifios ¢los van a tratar muy bien verdad Johan? ¢Los van a bafar, les van a
dar de comer y los van a tratar muy bien no Johan?

J: Si... aqui estan las cobijas

Z: Es todo lo que un nifio necesita, ¢no Johan?

J: Si

Z: Oye y ahora qué esté todo listo, ¢Quién les va a dar de comer?

J: Nosotros

Su juego, se volvié mas cooperativo, no sélo compartia lo que deseaba hacer, también consultaba
y tomaba en cuenta las ideas y los deseos del otro para llevar a cabo la actividad. A diferencia de
las fases del tratamiento anteriores, en ésta, el juego tenia mayor coherencia y secuencia, ya que en
primer lugar comenzo a sacar los objetos, pensé que queria jugar e inicio acomodando los juguetes

para posteriormente iniciar con su juego.

Z: ¢No tienen mama Johan?

J: No... ellos se cuidan solitos

Z: Oh... como tu Johan que te cuidas solito cuando tu mamé no puede cuidarte

J: Necesitamos un auto... podemos usar este como auto (tomd un juguete y los sienta sobre
el)

Z: Qye entonces es como ta, ¢qué sabe que se tiene que cuidar solito?

J: Si (comenz6 a jugar con los juguetes y a hablar solo)

Z: Johaaaaan

J: ¢Qué?

Z: Estabas hablando solo...

J: Lo voy a bafiar... (Los meti6 a la tina con la que jugaba, después se quedd con los
mufiecos en las manos y permanecio ausente por un par de segundos, cuando le pregunté si
esta bien, asegurd que si)... (después de bafar a los dos dijo) “oye donde has dejado la
toalla, oh si, me voy a secar, me prestas la tuya, pero claro, sera mejor que nos vayamos a
la cama mama™

Z: ¢No gue no habia mama?

J: (Los acosto en la cama y los tapa con unos trozos de tela... les hablo como si él fuera la
“mama”) buenas noches chiquitas

Z: ¢;Quien es la mama?

J: Nadie

Z: Oye, ¢se parece a tu caso? En donde a veces nadie es la mama ¢ verdad?
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J: (No me contest0)

Z: Me acuerdo que como t0, en casa a veces no hay mama y te tienes que cuidar solito o te
ayudan tus hermanas

J: Ahora hay que hacerles su comida

Z: i También se van a hacer de comer?

J: Si

Z: i También vives solo?

J: Si, claro

Z: Yo creo que has vivido en un mundo como si vivieras solo

J: jAy! ;estas bien? (uno de sus mufiecos que estaban en cama lo tira al piso una y otra vez
y constantemente le pregunta si esta bien)

Z: Esos niflos viven sin mama... oye Johan ;donde estard su mama?

J: No sé (comenz0 a jugar s6lo)... los mufiecos van a jugar solos al campo

Z: Esta sesion se parece al principio, cuando hablabas solo y no podiamos entender lo que
decias y no podiamos seguir tu juego

J. (Se queda callado).... ;Cuanto tiempo falta?

M. Quince minutos

J: (Regresd a su juego donde comienza a bafiar a sus personajes y a cambiarlos)

Z: Oye, todos los personales que tienes los estd bafiando, cambiando y peinando... hoy
todos recibieron mucha atencion... como que hoy lo quieren mucho

J: Hoy a todos los cuidaron

Z: ¢Cdémo a ti cuando viniste a terapia?

J: Si... (volvié a jugar hablandole a sus mufiecos)... ven te voy a llevar a tu camita... buenas
noches, ya vamonos a dormir... ya es de dia, despierta, despierta... tenemos que
prepararnos porque nos vamos después de desayunar

Z: TG también ya te vas de terapia Johan.

J: Si... (Continud dando de comer a sus mufiecos que nuevamente estaban acomodados en
la mesa, uno de ellos se caia continuamente)... asi hasta que se caiga y le salga sangre

Johan presentd ciertas dificultades para asimilar las devoluciones respecto a la ausencia (fisica y/o
emocional) de su madre. Igualmente recalco que aquellas personas que se encuentran solas, deben
aprender a realizar las cosas solas, posteriormente se identifico con los nifios y asumio que también

él necesitaba aprender a cuidarse solo.

Z: Y nadie le va a ayudar para que no se caiga?

J: Yo recojo los platos y tu limpias la mesa... ya vamonos, deja recojo la cantinflora por si
tenemos sed

Z: (A donde van?

J: Al campamento

Z: ;Con quién?
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J: Solitos... el congjito se queda... veamos si llegan... (solo sostiene los mufiecos en la
mafio y los mira alternadamente)

Z: Oye ya vamos a guardar en cinco minutos, termina de jugar

J: Si... (continua hablando solo)... después de unos dias después y donde has dejado la
toalla... donde esta secandose

Z: Oye ya hay que guardar las cosas

J: ¢Por qué?

Z: Porque se termind el tiempo y es nuestra Gltima sesion

J: (No me contesta, pero acuesta los mufiecos en la cama y los tapa) con eso hemos
terminado

Z: Y los dejaste descansando?

J: Si, ya esta el cofre cerrado

Comenzamos a guardar los juguetes juntos y posteriormente entregue a la mama de Johan
la hoja de referencia para Johan y el reporte psicopedagdgico para la escuela. Johan se fue
contento por el regalo que se llevo de sesion (un mufieco lego y una pelota) y por qué su
madre lo tomd de la mano mientras salian. Tanto su madre como Johan me dieron un abrazo
y me agradecieron antes de irse del centro.

Al final de las sesion, Johan tom6 un momento mas para despedirse de los “nirios” y dejarlos
acomodados, alimentados y bafiados, y por Unica vez en el tratamiento, Johan realizé un cierre del
juego. Para Johan este juego fue un momento para revivir sus preocupaciones sobre quien se haria
cargo de sus cuidados, pero también para comunicar su comprension de las dificultades de sus
padres para cuidar de él. Igualmente expresdé su entendimiento del fin de la intervencion

terapéutica, de manera que dio cierre a los cuidados recibidos en el lugar.
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CAPITULO 7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los capitulos anteriores se realizo una revision tedrica y un reporte de los resultados de la
evaluacion e intervencion que se llevaron a cabo en el trabajo con Johan. En este capitulo, me
propongo exponer y discutir los aspectos de mayor importancia, asi como aquellos aspectos,

tematicas y mi experiencia al trabajar con el Johan y sus padres.

Como recordaremos el nifio fue llevado a terapia a insistencia por parte de la escuela. Cuando
platicamos con su mama, la sefiora Gabriela admitio que las conductas de su hijo le parecian
“inusuales” y que lo notaba “diferente”, sin embargo, no fue hasta que la escuela la presiond y le
proporciond una canalizacion de atencion, que el menor fue llevado a terapia psicoldgica. Por lo
tanto, eran evidentes las dificultades que tenia la mama del menor para identificar las necesidades
emocionales de su hijo, ya que su comportamiento y dificultades no representaban ningun
problema y menos dimensionaba las posteriores implicaciones que tendria en las diferentes areas
de su vida. Por otro lado, el padre de Johan no estaba interesado en las condiciones en las que vivia
su hijo, por lo cual, s6lo describia la conducta del menor como “lo que hace” 0 “como se porta”,
pero a pesar de identificar comportamientos particulares, no podia verlo como un aspecto de

interés o motivo de atencion psicoldgica.

El diagndstico fue especialmente confuso. En el primer acercamiento con Johan, se pudo
observar un comportamiento poco de comun, que nos hacia pensar en “esquizofrenia infantil” o
“psicosis”, sin embargo, la mayoria de los investigadores consideran que hacer el diagnostico de
esquizofrenia o patologias semejantes en un nifio, antes de los 6 afios de edad, es una situacion
poco frecuente ya que el contenido de las ideas delirantes y de las alucinaciones en este grupo de

edad, a menudo refleja alteraciones en el desarrollo (Medina, Moreno y Arango, 2007).

Algunos sintomas, como las dificultades para interactuar con el otro, las complicaciones en la
articulacion de palabras y de expresion, las dificultades para coordinar sus movimientos y la
evitacion del contacto visual nos llevé a hipotetizar algin tipo de psicosis. Sin embargo, la
clasificacion del DSM-IV (Asociacion Psiquiatrica Americana, 2002) utiliza el término trastorno
generalizado del desarrollo para describir lo que con anterioridad eran llamadas psicosis y
esquizofrenia infantil. Dicha categoria incluye al trastorno autista, el sindrome de Rett, el trastorno

desintegrativo infantil y el trastorno de Asperger, los cuales se caracterizan por una perturbacion
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grave de las habilidades para la interaccion social, la comunicacion y la presencia de
comportamientos, intereses y actividades estereotipados. Por otro lado, en el DSM-V (APA, 2014)
se utiliza el termino trastorno del espectro autista, para sustituir los términos de trastorno autista,
sindrome de Asperger, trastorno desintegrativo infantil y trastornos generalizados del desarrollo
no especificado, identificando como sintomas base, déficits en la comunicacion, interaccion social,
repertorio de comportamiento, intereses o actividades restringidos y repetitivos. Sin embargo, nos
encontramos con que ninguno de los trastornos antes mencionados alcanzaba a englobar la

sintomatologia presentada por Johan.

Desde la literatura psicoanalitica clasica podiamos entender el funcionamiento de Johan desde
la llamada psicosis infantil, sin embargo, los manuales de diagnostico no tienen tal clasificacion,
por tanto, decidimos entender el caso como un tipo de funcionamiento psiquico y no como un
trastorno, se presentaban ante momentos de ansiedad, soledad (algo que lo uniera 0 mantuviera en
la realidad). De esta manera, era mas importante para nosotros entender como era el
funcionamiento psiquico de Johan y como ayudarlo, que el qué nombre ponerle a lo que le sucedia.
Es aqui donde se confirma la complejidad de querer encasillar a una persona dentro de una
“etiqueta”, pues querer forzar a entrar en una, nos pueden llevar a encontrar un diagnéstico y
tratamiento equivocados. Por tanto, en los casos como estos, seria mejor intentar conocer la

dindmica de la personalidad y sus caracteristicas.

Una de las caracteristicas mas faciles de identificar en Johan y de las cuales si podiamos hacer
uso de las etiquetas diagndsticas era la presencia de niveles altos de ansiedad e incluso angustia.
Dicha caracteristica era el detonador de aquellos estados de ensimismamiento, de alejamiento de
la realidad, de movimientos corporales y de habla sin sentido, es decir que hacia que su
comportamiento, pensamiento y emociones se desorganizaran y que no permitieran un desarrollo
normal de las mismas. De tal manera, que nuestra labor consistia en contener al nifio emocional y

fisicamente y al mismo tiempo ayudarlo a organizar sus pensamientos y su conducta.

La angustia vivida, estaba fuertemente relacionada con el tipo de apego que habia vivido en su
primera infancia y que le habia impedido el desarrollo de mecanismos de defensa mas
evolucionados, por lo cual, Johan wusaba frecuentemente mecanismos primitivos
esquizoparanoides, en lugar de aquellos mecanismos depresivos que eran necesarios en ese

momento de su desarrollo (Klein, citada en Segal, 1994). Tal como lo refieren Geissmann y Houzel
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(2006), los mecanismos de defensa de tipo psicético —negacion, escision, identificacion proyectiva
expulsiva- no impiden que se logren investir los objetos externos en la realidad, pero la presencia
predominante del objeto malo impiden el desarrollo de un espacio psiquico requerido por la
actividad del pensamiento.

Nuestros objetivos terapéuticos eran trabajar a traves del juego, para permitir la expresion de
ansiedades, miedos, contenidos inconscientes y emociones. Todo ello, buscaba permitir la
externalizacion de las mismas, ayudando a reconocer la realidad interna, en lugar de anular sus
experiencias 'y mejorar el contacto con la realidad. Para ello, primeramente fue necesario
establecer una relacion terapéutica que le proporcionaré lo que en casa no recibia o que tenia de
manera intermitente: seguridad. Asi, la seguridad del ambiente terapéutico, no s6lo mejoro la
relacion con el otro, sino que disminuyo la ansiedad que sufria de dos formas: 1) disminuyéndola
a través de la contencién de las psicologas clinicas y 2) permitiendo un espacio seguro para la
expresion de aquellos contenidos que se mantenian negados y que aun asi producian un estado de

inquietud en el menor.

Al inicio de la intervencion y viendo las caracteristicas del caso, sabiamos que seria dificil y
que no lograriamos eliminar en su totalidad los sintomas, sino que mejorariamos sélo la presencia
de los mismos, por lo que, esperabamos poder modificar algunos aspectos en su hogar, los cuales
mejorarian el pronéstico del menor y las probabilidades de que continuara el tratamiento o

tratamientos que requeriria en el futuro.

En este caso, el clima familiar influenciaba de forma importante en las fantasias y en los
avances o retrocesos de Johan durante su terapia, pues cuando éste era relativamente tranquilo (sin
peleas entre los padres, la madre se sentia mas animada y la economia familiar se mantenia estable)
Johan podia asistir puntualmente a sus sesiones, su madre se presentaba mas atenta e interesada y
por tanto, Johan avanzaba en las sesiones, se mostraba divertido, atento, interesado y sobretodo
le era mas facil salir de las fantasias y hacer frente a sus emociones y preocupaciones. Sin embargo,
cuando los aspectos familiares oscilaban o sus padres pelaban en casa, era comun que Johan o0 no
asistiera o si lo hacia, con facilidad se ensimismara y tuviera dificultades para interactuar con las

terapeutas.

Tal como lo indican Geissmann y Houzel (2006) el destino de los nifios esta determinado por

el lugar que llegaran a ocupar dentro del grupo de personas que cuidaran de €l y por tanto, le tocara
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ocupar en una red de significaciones preexistentes a su nacimiento. Por tanto, es comun que nifios
con sintomatologia esquizoide, que se mantienen aislados, tienen bajo rendimiento escolar,
depresidn, trastornos de pensamiento, fisuras narcisistas y relaciones tipicas de aprensién, hayan
tenido graves carencias precoces, defectos de pensamiento y fracasos en el acceso a la

transicionalidad, asi como la elaboracién de la posicion depresiva durante su infancia.

Dado lo anterior, se volvié fundamental conocer como era que los miembros de la familia
influiran en el funcionamiento del menor dentro de casa y en la terapia. Una de las relaciones mas
importantes era la que mantenia con su madre. La historia de la sefiora Gabriela, tendria gran
influencia en la forma en la que asumi6 la maternidad de cada uno de sus hijos y en especial la de
su hijo varén. Desde la relacion con su padre, la sefiora, no tuvo una relacién cercana con su padre,
ya que lo describia como una persona seria, mayor (edad), que sol6 proveia de las necesidades
economicas. Posteriormente la relacion con el padre de sus hijas (el sefior Juve) con quien al inicio
pudo mantener una buena relacion, pero con las dificultades econémicas y emocionales, la
relacion se distancio y se volvid agresiva, lo cual, fue dificultando su relacion con sus hijos y
“olvido como ser madre”. Como es posible ver, las relaciones con los varones nunca fueron
cercanas, no obstante parecia ser que las dificultades de su hijo le recordaban las que se presentaba
con su pareja y al igual que con el sefior Juve, la sefiora Gabriela evitaba hablar del tema, méas aln
evadia realizar las acciones necesarias para ayudarlo e incluso llego a manifestar que no podia
sentir amor por su hijo. Todas estas dificultades, junto con la depresion (no diagnosticada) desde
el nacimiento de su segunda hija y que continué agravandose hasta los 5 afios de Johan, habian
impedido no sélo que cumpliera sus tareas de cuidado y de maternaje, sino que habia desprovisto

a Johan de cuidados y apego seguro, privandolo de un ambiente adecuado para su desarrollo.

La interacciones poco oportunas entre la madre y el bebé, establecen y preservan al nifio en
una desorganizacion irremediable, mantienen en él graves discontinuidades y trastornos de
pensamiento y de la representacion, asi como fallos en la transicionalidad (Geissmann y Houzel,
2006). En el caso de la sefiora Gabriela y Johan, los cuidados proporcionados por su madre eran
ambivalentes; por un lado afirmaba amar a su hijo y desear que aprendiera, pero por otro, ante sus
dificultades para cuidarlo, vestirse, recoger sus juguetes, o bien lo hacia por él, le pedia a sus hijas
que le ayudaran o reaccionaba agrediéndolo fisica, verbal o psicologicamente (ignorandolo). Lo

cual hacia gque su hijo, continuamente se mantuviera demandante, dependiente y alerta, para buscar
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el carifio, aceptacion y aprobacion de su madre, llegando a portarse aprehensivo, lo cual generaba

mayor rechazo de parte de la sefiora Gabriela.

Respecto al padre de Johan, su propia historia de orfandad de padre, le habia dificultado: 1) la
separacion e independencia emocional hacia su madre, lo que lo hacia tener idealizada la figura de
la misma y menospreciar a las mujeres que no se comportaban como lo “hubiera” hecho ella
(como su expareja, a quien a menudo le recriminaba que la conducta de su hijo y sus problemas
eran su culpa), 2) la relacion hacia su madre, lo llevaba a mantener una dependencia emocional
hacia las mujeres (y en palabras de su expareja, hacia las bebidas alcoholicas) por lo cual, no
lograba hacerse responsable de él mismo, de su pareja o de sus hijos, buscando frecuentemente
retomar la relacién que tenia con la sefiora Gabriela y 3) la falta de un modelo de “como ser padre”
por la ausencia de su propio padre, lo hacian sentir inseguro sobre cémo debia de acercarse a sus
hijos. Al respecto, Geissman y Houzel (2006) refieren que aquel padre ausente, lejos de convertirse
en un tercer referente en la relacion madre-hijo, prohiben en el nifio las investiduras tanto
libidinales como narcisistas que, en condiciones habituales, permiten afrontar las angustias de

castracion y mantener su sitio en la configuracién edipica estructurante.

Aunqgue en un inicio se contempld la posibilidad de trabajar con el padre de Johan, el sefior
Juve expresO continuamente su necesidad de volver a tener a su familia y a su pareja con él. El
papa de Johan mantuvo un discurso narcisista en el que sélo buscaba satisfacer sus propias
necesidades de: comparfiia, amor, poder, afecto, etc., sin que ello involucrara atender las
necesidades de Johan o de su familia. Aunado a ello, el padre de Johan comentd “estar ocupado”
y la negativa de la sefiora Gabriela de trabajar con él, desistimos de involucrarlo en el proceso y lo
invitamos a iniciar su propio proceso terapéutico, lo cual fue aceptado en el momento, pero no se

llevd a cabo posteriormente.

Respecto a la relacion con sus hijas, la sefiora Gabriela y Johan, vimos como muchos de los
sintomas depresivos y la tendencia a ensimismarse presentes en la madre, se encontraban también
en sus hijas (la sefiora Gabriela, en sus propias preocupaciones, Johan en la fantasia, la siguiente
hermana, en sus pensamientos y la hermana mayor en su celular o en su cuarto). Las obligaciones
del cuidado de Johan que la sefiora Gabriela delegaba a sus hijas, asi como sus continuas
problematicas y quejas respecto de su padre (en las cuales las involucraba), hacian que ellas

comenzaran a presentar dificultades en su conducta y estado de animo. Por ejemplo, la sefiora
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Gabriela refirio que su hija mayor (15 afios) evitaba estar en casa, tenia frecuentes peleas con su
novio y la hija de 10 afios, comenzé a bajar sus calificaciones, a “verse triste” y a mostrarse

excesivamente preocupada por el bienestar de su hermano.

Si se analizan las caracteristicas de la interaccion entre los miembros de la familia y la forma
de interactuar de cada uno de los ellos con Johan, era de esperarse que el desarrollo del menor
fuera afectado por varias razones: 1) La depresion de la madre de Johan, asi como lo que el menor
significaba para la sefiora llegaba a tal grado que ella manifest6 en una sesion que “no sabia como
quererlo” lo cual dejaba a Johan con una madre poco activa, sin interés en ayudarlo e incluso con
un comportamiento agresivo en algunas ocasiones, 2) el padre ensimismado en sus propias
necesidades y con una relacion agresiva con la madre, era incapaz de entablar una relacion de
seguridad y afecto con el menor y 3) respecto a sus hermanas, debido a su edad y a el hecho de
que ellas también vivian una situacion familiar similar, las imposibilitaba de ayudar
adecuadamente a su hermano. Tal como se vio, el funcionamiento familiar estaba caracterizado
por inestabilidad e inseguridad, se trataba de un ambiente impredecible, exigente, agresivo, que
frecuentemente lo exponia a momentos de abandono. Todos ellos, se habian presentado desde
antes de su nacimiento y continuaban a sus 5 afios, desarrollando y manteniendo las dificultades

emocionales y conductuales ya mencionadas.

A través de la evaluacion realizada a Johan, pudimos descartar algin dafio cerebral que pudiera
estar causando la sintomatologia del menor. Sin embargo, si se encontraron dificultades
importantes en el area emocional, relacionadas con la dindmica familiar. Dichos aspectos
emocionales afectaban el desarrollo intelectual y por tanto el desempefio académico y social del
nifio. Aunque sabiamos que posiblemente tendriamos que referir a atencion psiquiatrica a Johan,
la evaluacion nos permitié estar seguros de que el tratamiento con Johan tendria beneficios debido
a los aspectos emocionales y familiares que estaban relacionados y que se volvieron parte de los
focos terapéuticos de nuestra intervencion. Debido a esto, decidimos iniciar un proceso que
ayudaria en estos aspectos, para después canalizar a atencion psiquiadtrica, medica y

psicopedagdgica.

Durante la evaluacion del caso, encontramos y fuimos capaces de predecir dificultades en el
desarrollo intelectual conforme Johan avanzara en su educacién basica. Debido a que trabajamos

con él en la transicién del preescolar a la primaria, pudimos observar que durante su educacion
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preescolar, sus dificultades intelectuales eran descritas como “dificultades para prestar atencion”,
“dificultades para interactuar con otros 'y “dificultades para seguir indicaciones”. Sin embargo,
como habiamos conversado con la madre de Johan, estas dificultades de la escuela primaria se
convirtieron en problematicas de mayor gravedad, tales como inatencion, ensimismamiento,
dificultad para copiar patrones, para identificar y aprender el significado de las letras y los

nameros.

Respecto a la interaccion con los demas, esta también se agravd. Como es comprensible,
conforme los nifios crecen y se desarrollan, requiere mas y mas contacto con la realidad, por tanto
es necesario que dejan de fantasear o imaginar y que comiencen a ver e interactuar con las personas
que los rodean. Debido a su tendencia a ensimismarse y a fantasear de manera continua, Johan
siempre tuvo dificultades para hacer amigos. En el preescolar no era capaz de nombrar a ningun
amigo e incluso se resistia a hablar de ello. Al ingresar a la primaria, estas conductas le resultaron
mas problematicas, debido a que no los nifios de su edad se encontraban mas alerta sobre el resto
de sus compafieros. De esta forma, Johan era percibido como “distinto ” e incluso lleg6é a comentar

que algunos compafieros le decian “tonto”.

Como lo mencioné anteriormente, el espacio terapéutico de Johan le dio un lugar seguro donde
hablar de sus angustias, de sus miedos y de sus necesidades, pero también un sitio en el cual pudo
expresar su enojo y molestia hacia los nifios que lo molestaban, hacia su padre que no estaba con
él y hacia su madre que no satisfacia todas sus necesidades. El juego y las fantasias daban la
oportunidad de que Johan expusiera sus contenidos inconscientes y de la mano con las
interpretaciones realizadas, Johan pudo comenzar a hacer conscientes dichos contenidos,
disminuyendo la negacion y permitiendo la expresion plena de dichos de sus pensamientos,
necesidades y emociones, lo que a su vez disminuyo la ansiedad que presentaba y le permitié hacer

contacto con la realidad por periodos prolongados.

La intervencion realizada, tuvo grandes logros en el funcionamiento y bienestar de Johan. Los
mas importantes fueron: 1) Una disminucion en el tiempo que Johan pasaba hablando sol6 o
imitando voces extrafias dentro de sus fantasias, 2) el movimiento motor de piernas y brazos que
se presentaba en periodos de gran emocidn o angustia se elimino casi en su totalidad, 3) respecto
al contacto visual que era nulo al inicio del tratamiento, este aumento radicalmente y con ello el

interés por conocer y reconocer a los que lo rodeaban, 4) este reconocimiento permitié mayor
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interaccion con la terapeuta, pero también con sus pares, llegando a identificar a varios compafieros
por nombre y refiriéndose a ellos como sus amigos e incluso mencionando una nifia que le gustaba,
5) hubo cambios en la atencion que Johan lograba prestar a las tareas, podia pasar periodos cada
vez mas amplios concentrado y por lo tanto, le era mas simple seguir indicaciones, tanto dentro

como fuera de la terapia.

No obstante, los cambios no resultaban suficientes para que pudiera acceder a la lectura y
escritura o requerimientos similares dentro de la escuela, es por ellos que se decidid, que era
momento de dar cierre a este proceso terapéutico y continuar (como habia sido previsto) con el

apoyo psicopedagdgico y en caso de requerirse, con el psiquiatra 0 neuropsiquiatra.

Desde el punto de vista de la madre de Johan, la intervencién habia tenido muchos cambios
tanto en ella como en su hijo. Decia que el menor estaba méas “tranquilo”, que ya accedia a hacer
algunas actividades sin ayuda, no “pasaba tanto tiempo en su mundo”’, se "veia “mas interesado
en los otros nifios” y podia mantener conversaciones mas fluidas con las personas. Por su parte, la
sefiora Gabriela comenz6 a darle tiempo a Johan para jugar, para platicar e intentaba ser mas
paciente con él, cuando hacia sus tareas. Por otro lado, afirmaba que la terapia le habia ayudado a
darse cuenta de que no debia “darle a sus hijas sus responsabilidades como madre” y que era

necesario que dejara de pelear con su expareja frente a sus hijos o invollcralos en las discusiones.

Uno de los avances mas importantes logrados en la terapia, fue la asistencia de la madre de
Johan a terapia psiquiatrica. La sefiora Gabriela habia sido tratada brevemente por depresion. Sin
embargo, el medicamento no lo habia ingerido por el tiempo suficiente para que este surtiera
efecto, por tanto, habia continuado con la sintomatologia por un largo periodo de tiempo. Ante
nuestra insistencia en que acudiera, la sefiora se excusaba de distintas formas: “estoy bien”, “me
siento mejor”, “ya lo superé”, “ahorita no siento que lo necesite”, etc. En muchas ocasiones, se
le vio decaida y triste, sin embargo no fue hasta después de mucha insistencia en que accedio a
asistir a una consulta psiquiatrica. Fue ahi donde se convencidé de que requeria atencion
psiquiatrica. Una vez que tuvo sus medicamentos, comenzd a tomarlos y a notar cambios en su
calidad de suefio y en su estado de &nimo en general. Ademas comenz0 a asistir a terapia de grupo

como parte de su tratamiento farmacologico.

Los avances en el estado de a&nimo de su madre y al mismo tiempo la necesidad de que Johan

fuera apoyado psicopedagogicamente (para no provocar un mayor rezago académico), nos llevo
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al siguiente paso en el tratamiento de Johan, que era despedirnos de €l y canalizarlo, esperando

que los avances en el estado &nimo de la madre permitieran la continuidad del tratamiento.

Por otro lado, respecto a mis experiencias personales, el trabajo con Johan fue un reto en
muchos sentidos. En primer lugar, las caracteristicas del caso y el funcionamiento de Johan
requerian de mi, grandes esfuerzos para seguir y entender su discurso y para intentar dar coherencia
a lo que decia. En segundo lugar, el intento por dar sentido a lo que le pasaba a Johan fue una
larga tarea documental que buscaba entender no solo a los sintomas presentes, sino que
contextualizara el porqué de ellos, a través de la re-construccion de sucesos importantes. En tercer
lugar, las caracteristicas de la familia complicaban el tratamiento con Johan, ya que podian hacer
que retrocediéramos en los avances y en que por cuestiones econdémicas y emocionales en muchas
ocasiones no tenian los recursos para acudir a las sesiones, ante lo que se requeria paciencia y
constancia hacia Johan y su madre. En cuarto lugar, considero que una gran labor fue el trabajo
con mi propia contratransferencia, la desesperacion de no poder ayudar mas a Johan, debido al
estado de su madre y mi propia exigencia ante los cambios que creia eran necesarios que

sucedieran.

De manera profesional, trabajar con Johan me permitid “relajarme” en sesion. Se trat6 de la
primera vez que ingresé a trabajar en Cadmara de Gesell bajo la observacion de mis compafieras,
cosa que inevitablemente me provocaba ansiedad. Aunado a ello, el no entender y no saber qué
hacer, también me llegé a confundir y poner ansiosa. Sin embargo, a través de las sesiones me
senti mas y mas segura, pude olvidarme de los demas y comenzar a centrarme en los contenidos y
en seguir las fantasias y hacer las devoluciones pertinentes. Aunque en un inicio me fue dificil
seguir sus fantasias, sobre todo porque estas podian llegar a ser complejas, poco a poco pude

encontrar el equilibrio entre seguirlas y ayudarle a darle sentido a través de las interpretaciones.

Como se podré notar, el trabajo con Johan requeria una doble contencion, primeramente la
contencidn que como psicélogas clinicas ofreciamos al menor y por otro lado, la contencién que
como psicologas necesitdbamos. Dicha contenciébn me fue proporcionada a través de la
supervision que recibiamos del caso, la cual contribuyd a nuestra labor de las siguientes formas:
1) nos permitid analizar la presencia de nuestra contratransferencia hacia Johan y sus padres y que
ésta no influyera negativamente en nuestra labor, 2) disminuyé la ansiedad que nos provocaba no

saber cdmo relacionarnos con el menor y 3) nos guiaba en la consulta de diferentes fuentes
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bibliograficas y trabajos de investigacion (tesis) que podrian ser consultadas para mejorar el

entendimiento e intervencién del caso.

De igual manera, el trabajo con los padres y la contratransferencia que podian producirme, fue

un momento de crecimiento profesional que me permitié cambiar mi vision de ellos, contemplarlos

desde su propia historia y construir junto a ellos una imagen favorable de su hijo, para con ello

potencializar sus recursos y mejorar el prondstico del menor.

7.1. Limitaciones y sugerencias

A continuacion intentaré enlistar aquellos aspectos que desde mi punto de vista limitaron mi

trabajo con Johan y algunos puntos que podrian tomarse en cuenta cuando se trabaja con pacientes

con caracteristicas similares a las del nifio:

Como primer punto, en este tipo de casos, seria bueno obtener una historia completa del
desarrollo del menor y de los antecedentes mas importantes de los padres (trabajo
transgeneracional). En este caso, la historia fue un proceso de re-construccion, ya que si
bien tuvimos sesiones pertinentes para obtener la mayor cantidad de informacién, la madre
de Johan tenia dificultades para expresar de manera continua la historia de desarrollo de su
hijo e incluso no recordaba ciertos datos. No obstante, a lo largo de las sesiones realizadas
con ella fue posible realizar una re-construccién amplia no sélo de la vida de Johan, sino
de sus padres. Aunado a la historia de desarrollo de los menores, es necesario informarse
y documentarse tedricamente, de manera que comprendamos cémo es que podemos
ayudarlo y proporcionar tratamientos eficaces.

Una de las limitaciones méas importantes en el trabajo con Johan fue la falta de redes de
apoyo para la madre del menor, fuera de la intervencion psicoldgica. La sefiora Gabriela
se encontraba sola en el cuidado de sus hijos, el apoyo econdémico y emocional. Cuando
hablabamos con ella, referia que su madre representaba una persona mas de la que debia
hacerse responsable y que cuando estaba con su expareja, era una situacion similar. Por
otro lado, sus hermanas y hermanos simplemente no figuraban como apoyo en ningin
sentido.

La falta de apoyo, igualmente estaba relacionada con la incapacidad de la familia de pagar
las sesiones (ni cuando se realizo el ajuste de cuota). Sin embargo, las inasistencias

también estaban relacionadas con el “cansancio” de la sefiora Georgia y con las continuas
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afecciones fisicas que manifestaba (migrafia, gripa, dolor de espalda, etc.), lo cual
representd un gran obstaculo en el trabajo de Johan.

e Habria resultado conveniente, que Johan pudiera acceder a servicios multi y
transdisciplinarios, psiquiatricos, neurolégicos, pedagdgicos y ademas trabajar de la mano
con la escuela y la familia para mejorar las condiciones y oportunidades para él. Sin
embargo, como mencioné anteriormente, ni las cuestiones economicas, ni la accesibilidad
a una intervencion de este tipo e incluso la disposicion de la familia lo permitieron. Sin
embargo, considero que intervenciones integrales pueden ofrecer mejores resultados que

aquellos tratamientos que son encadenados.

Como vemos, la labor con este tipo de pacientes es complejo y laborioso, requiere de un trabajo
personal y de la preparacion teorica y personal constante por parte del psicélogo. Es una ardua
tarea, sin embargo, desde mi experiencia personal, es en este tipo de casos es donde nos

desarrollamos méas como profesionales de la salud mental infantil.
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